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INTRODUCTION

A l'aube du XXI¢ siecle, la médecine moderne est de plus en plus une réponse
efficace a la souffrance et a la demande du patient, en s’appuyant sur I'inves-
tigation scientifique. Les découvertes et les innovations du siecle dernier sont
si nombreuses qu'il est difficile de les énumérer de facon détaillée. A l'aide de
différents domaines scientifiques, le diagnostic et la thérapeutique des maladies
sont plus efficaces en méme 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 systemes 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 a l’assistance du geste chirur-
gical. Cependant, I’ensemble des systemes informatisés constitue une surcharge
sensorielle conséquente et cela dans les différents canaux visuel, haptique et audi-
tif. La conception des nouveaux systemes chirurgicaux utilise de fagon récurrente
ces canaux conventionnels pour transmettre les informations de retour au chirur-
gien. Il s’avere important d’éviter la surcharge du chirurgien pendant I'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. A Daide
de l'interface Tongue Display Unit (TDU) nous proposons un nouveau systéeme
de guidage. Cette alternative requiert I'utilisation des récepteurs tactiles de la
langue comme canal de retour. L’information pertinente doit étre déterminée afin
d’établir la configuration appropriée de notre systeme. Nous proposons I'utilisa-
tion d’'un systeme de guidage chirurgical par retour lingual. Dans cette these, nous
présentons la méthodologie utilisée pour concevoir le systeme LINqgual CompAss
for surGicAl guidancE (LINCAGE). Nous cherchons a trouver un algorithme de
codification de l'information qui puisse donner un maximum de précision pour



un minimum d’information.

Dans le premier chapitre nous présentons les principales méthodes utilisée
dans la CAO. Puis les différents types de systeme de guidage et leur classification
générale.

Dans le deuxieme chapitre, nous présentons I'Interaction Homme-Machine
appliquée a la chirurgie. Ensuite, nous abordons les principes de la substitution
sensorielle et la psychophysique de la stimulation cutanée.

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

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

Le chapitre 5 passe en revue les différentes caractéristiques du systeme, les
particularités psychophysiques que nous avons pu observer et nous envisageons
I’élargissement du champ d’applications en réfléchissant a certaines modifications.
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Chapitre 1
LA CHIRURGIE ASSISTEE 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 a la
chirurgie moderne. Nous poursuivrons par les principes et les objectifs de base
de la CAQO. Ensuite, nous présenterons la classification établie dans ce domaine,
en fonction de la configuration et de la technologie exploitée par les différents
systemes chirurgicaux. Ce chapitre discutera également des limites de cette clas-
sification. Enfin, nous décrirons ’ensemble des méthodes/techniques d’imagerie
et des appareils couramment employés pour les différentes étapes. L’intérét prin-
cipal de ce chapitre est de présenter I’ensemble des données qui sont traitées par le
médecin de facon quotidienne pendant les étapes pré-opératoire, per-opératoire
et post-opératoire, en montrant qu'une telle quantité d’information peut étre
(ou est) difficile a gérer par le chirurgien, ce qui constitue le centre de notre
problématique. Nous traiterons notamment de I'imagerie échographique et des
localisateurs optiques, qui constituent les outils de perception du systeme de gui-
dage chirurgical proposé dans ce travail.

1.1 Antécédents

Les premieres manifestations d'une activité médical spécifique remontent a
I’année 1500 av. J.-C., avec I'utilisation du safran comme médicament pour soi-
gner plusieurs maladies, a l'ile de Théra (aujourd’hui Santorini) dans la mer
Egée en Grece antique. Vers 'année 500 av. J.-C., le chirurgien indien Sushruta,
reconnu pour avoir développé la chirurgie esthétique et reconstructive, a écrit le
livre Sushruta Sambhita, dans lequel il décrit plus de 120 outils chirurgicaux, 300
procédures chirurgicales ; ainsi qu’une des premieres classifications des différentes
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chirurgies humaines. Cent ans apres, vers 420 av. J.-C., Hippocrate a donné
naissance a 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 systeme nerveux et a établi les différences entre les nerfs
sensoriels et les nerfs moteurs. Vers '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 a préciser l'anatomie du corps humain d’une fagon
détaillée et a favoriser la recherche sur la physiologie. Plusieurs travaux ont tenté
de décrire le corps humain de facon fonctionnelle pendant de longues années, mais
le manque de technologie a I’époque n’a pas facilité la tache. On peut néanmoins
citer comme travaux précurseurs ceux d’Ibn an-Nafis en 1242 et son hypothese
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. Apres les découvertes de Vesalius, Miguel
Servetus et Realdo Colombo ont révélé avec détail 'irrigation sanguine des
poumons, provenant du coté droit du ceeur et le processus de fermeture au niveau
de la valve pulmonaire pour éviter le reflux sanguin. Cette épopée des recherches a
continué jusqu’a 'arrivée de nouvelles méthodologies cliniques et des avancées de
la chimie vers le XVIII® siecle, lesquelles ont démontré la nature bactériologique
de certaines maladies, grace aux travaux de Robert Koch et de Louis Pasteur.
Grace a la découverte des propriétés anesthésiques du protoxyde d’azote au début
du XIX® siecle par Humphry Davy, Crawford Long développe la premiere
chirurgie sous anesthésie vers 1842. Apres 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 grace a 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 a bas risque comme celles rencontrés dans les examens de laboratoire
[3], mais aussi pour les procédures a risque élevé comme celles rencontrées dans
les études radiologiques [4]. On peut citer comme exemple de premieéres applica-
tions de diagnostic assisté par ordinateur, celles développées pour la détection des
maladies hématologiques [5] ou pour la prise de décision dans 'identification des
pathologies endocrines [6]. Les ordinateurs n’ont pas été utilisés seulement pour
leurs performances calculatoires, mais aussi pour réagir face a des problemes 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 premiere fois par
Adams [7]. Celui-ci cherchait a définir spécifiquement un systéme de neuronavi-
gation avec une localisation stéréotaxique [7] qui permettait ’entrainement 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 méme année, sur un systeme
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d’assistance chirurgicale appliqué a la chirurgie a coeur ouvert. Son objectif était
d’assister les anesthésistes pendant la chirurgie en controlant le pompage de sang,
avec surveillance de I’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 1'Image :
CGI), Medical Robotics (Robotique Médicale : RM), Medical Virtual Reality
(Réalité Virtuelle Médicale : RVM), Information-Intensive Surgery (Chirurgie a
Information Intensive : CII), Computer Assisted Medical Interventions (Gestes
Médico-Chirurgicaux Assistés par Ordinateur : GMCAOQO). Parmi ces nouveaux
termes, GMCAO [9] [10], CAO [11] and CIO [12], restent les plus représentatifs.
Dans ce travail, nous utilisons plutot le terme GMCAQO pour faire référence a
I’ensemble de ces domaines, car il comprend autant les systemes a visée diagnos-
tique que thérapeutique.

Le paradigme de la chirurgie assistée par ordinateur devient d’usage courant
a la fin des années 90, grace a 'introduction des premiers systéemes commerciaux
de navigation et de robotique [13].

1.2 Principes des GMCAO

L’objectif général des GMCAO est 'assistance du chirurgien et/ou du méde-
cin, afin d’utiliser de facon 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 a remplacer les chirurgiens, mais au contraire a les aider la ou ils sont
limités par un manque de visibilité, de sensibilité ou de perception de ’espace.
On peut ainsi résumer les objectifs des GMCAOQO par :

e Le développement de chirurgies moins invasives ;

[’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 ;

e La possibilité de développer des interventions auparavant tres difficiles ou
trop risquées;;

e [a mesure quantitative des données cliniques pré-opératoires et post-opé-
ratoires ;

e [’implémentation des principes de conception pour les systemes chirurgi-
caux.

Les GMCAO fournissent deux types d’assistance : une assistance pendant le re-
cueil d’informations et une assistance pendant 'application des soins. L’assistance
pendant le recueil d’informations est souvent divisée en deux étapes : ’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 laction (cf. figure 1.1). Revenons maintenant plus

ces étapes.

CAPTEURS

! CAPTEURS

DE FORME
Ech i

»__DE POSITION

grap

IRA
b
TEP

E Magndtigues

Opiiques

Ultrasonitties

en détails sur chacune de

PERCEPTION
(Acquisition des doumées)

ACTION
(Utilisation des systemes
de guidage)

Actf
Semi-actif
Synergiques
Passifs

RAISONNEMENT
(planification du
geste chirurgical)

F1G. 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 'acquisition de données tout au long de la
procédure médico-chirurgicale. Elle peut étre 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 “I’explo-
ration clinique” du patient (la palpation, 'auscultation, I'inspection et la percus-
sion). Au fur et a 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 'organisme chez le
patient. Une autre exemple est le sphygmomanometre, lequel est utilisé pour la
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surveillance de la pression artérielle. Quand la maladie était plus complexe a diag-
nostiquer, le médecin s’aidait des études de laboratoire de 1’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 fagon certaine. Les progres technologiques des
années 80 ont permis le développement de dispositifs plus complexes. La construc-
tion d’appareils permettant 1’émission d’ondes sur de nouvelles plages du spectre
électromagnétique a permis ’apparition de nouveaux domaines d’application. De
nos jours, I’étape de perception pré-opératoire a tiré avantage principalement des
avancées dans I'imagerie médicale. Aujourd’hui, par exemple, le médecin peut
avoir recours a la visualisation d'images en 3D, lesquelles sont reconstituées a
partir des données multimodales ou des images acquises en temps réel.

1.3.2 Perception per-opératoire

Grace aux premieres études, a la suite de 1’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 aigués, le médecin est confronté a I’établissement d’une thérapie rapide ou
méme d’une intervention chirurgicale. Il est conscient qu’une intervention oppor-
tune peut empécher la progression de la maladie, voire méme la mort du patient.
L’étape per-opératoire des GMCAQ, vise 'assistance du chirurgien, de fagon a
réduire sa charge de travail pendant l'intervention et/ou a lui fournir de nouveaux
éléments d’information sur le patient. La charge de travail du médecin consiste
a gérer le bloc opératoire, surveiller le patient, manipuler ses outils chirurgi-
caux, et simultanément a 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 I'information dont il dispose méme si
parfois cette information est réduite. Les systemes chirurgicaux des GMCAO es-
saient d’améliorer la qualité de 'information donnée au médecin, mais I’étape per-
opératoire est la plus difficile a améliorer, car elle se déroule dans des conditions
spéciales que doivent étre respectées. Par exemple, du fait de I'impossibilité de
manipuler physiquement le patient pendant I'intervention, ’acquisition d’images
comparatives est une difficulté qui requiert la création de systemes chirurgicaux
adaptés et complexes. L’acquisition d’images demande 1'utilisation de différents
dispositifs pour compléter I'information transmise par un seul systeme. L’informa-
tion acquise par ces dispositifs requiert la conversion a un langage compréhensible
par le médecin et l'adaptation afin de l'intégrer dans un systeme ancien par
exemple. Les dispositifs utilisés dans la phase pré-opératoire, comme les cap-
teurs de forme ou de position, peuvent étre utilisés également dans la phase per-
opératoire. Les risques d’introduire ces systemes a l'intérieur du bloc opératoire
provoquent d’innombrables contraintes pour la communauté médicale :

e Les dispositifs des GMCAQO sont congus pour offrir une mobilité totale,

mais l'utilisation d’un systeme pendant la chirurgie rompt la stérilité du
bloc opératoire. Ces systemes doivent donc prendre en compte ’emploi de
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matériaux résistants au processus de stérilisation ;

e Un systeme de GMCAOQO doit étre capable d’acquérir, de traiter et de ren-
voyer 'information au chirurgien tres rapidement ;

e Un dispositif congu pour cette étape doit étre le moins invasif possible, tant
pour le patient que pour le personnel médical et chirurgical ;

e Tout systeme doit étre autonome, afin d’épargner de nouvelles contraintes
dans les procédures habituelles du chirurgien ;

e Le systeme doit rester stable et précis pendant son utilisation, et en parti-
culier pouvoir corriger les problemes occasionnés par des facteurs externes
comme les déplacements des référentiels, les variations des propriétés des
matériaux, les changements d’outils a la derniere minute, etc. ;

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

Les erreurs générées pendant ’étape per-opératoire sont dues aux problemes que
nous venons de décrire. Le tableau 1.1 énumere les systemes de GMCAO qui ont
satisfait les criteres et contraintes nécessaires a cette étape.

1.3.3 Perception post-opératoire

A la fin de I'intervention, le médecin peut chercher a évaluer les conséquences
de la chirurgie. Le controle post-opératoire permet ainsi au médecin de mettre a
jour le diagnostic pour le patient. Grace a I’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 percues par la simple observation ou par les études classiques, mais
mises en évidence pendant la phase de perception a l'aide des méthodes d’ima-
gerie médicale. A 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 a 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, I'information
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Domaine Nom du Premieéres Année
clinique Systéeme validations' | 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
Macxillo-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 systémes chirurgicaux robotisés (par date d’apparition)

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

1.4.1 La segmentation, le recalage et I’étalonnage

L’intérét de ces démarches est le rassemblement d’informations sur le patient
a partir de différentes techniques d’imagerie. Le but est de donner une visuali-
sation complete, mais en méme temps facile et compréhensible pour le médecin.
Les techniques employées permettent I'extraction d’information et la correction
des problemes rencontrés au moment de I’acquisition d’images. La segmentation
consiste a souligner l'information importante a partir d’images multimodales.
Ensuite, nous devons corriger les différences et les défauts des images afin de
pouvoir construire une visualisation correcte de I'information extraite. La nature
physique de chaque technique d’imagerie est différente et, par conséquent, 1'in-
formation détectée I'est également. Par exemple, 'information acquise par une
image IRM correspond au champ magnétique des particules d’eau, alors que,
dans une radiographie, elle est liée a I'absorption des rayons X par les tissus du
corps humain. Les méthodes de recalage d’images font référence a ’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] :

e Définir les relations ou les différences entre les systemes de coordonnées des

LA :Animal, C :Cadavre, H :Homme vivant, M :Modele physique
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données
e Extraire des régions similaires entre les données
e Réduire les différences géométriques entre les données a partir d’algorithmes
d’optimisation.
Ci-dessous, sont présentées les méthodes les plus utilisées dans I'extraction d’in-
formation dans les systemes chirurgicaux robotisés automatiques. Cependant,
dans le cadre de cette these, 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)
(b)

Calcul de matrices de transformation rigide

Calcul de matrices de transformation élastique

2. Méthodes d’Extraction :

()

=

=

(f)

(2)
(h)

Mise en correspondance de points 3D a points 3D :
i. segmentation itérative a ’aide de marqueurs anatomiques
ii. par marqueurs externes

iii. segmentation automatique a l'aide de marqueurs anatomiques
iv. par points fonctionnels

Mise en correspondance de points 3D a points 2D

Mise en correspondance entre lignes droites ou planes

Mise en correspondance de courbes 3D a courbes 3D

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)

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

Mise en correspondance du moment d’inertie des volumes

Mise en correspondance des niveaux des gris

3. Méthodes d’Optimisation :

(a)
(b)
(c)

Mise en correspondance de données globales versus locales
Méthode non linéaire

Méthode par minimum locaux

En revanche, les défauts dans les données d’imagerie sont dus a de mauvaises
positions du patient au moment de réaliser I’étude, mais aussi a les problemes
de calibration du systeme. La procédure de correction qui permet de réduire les
erreurs géométriques liées a ces problemes est nommée étalonnage. La différence
entre une méthode de recalage et une méthode d’étalonnage est que, dans la
premiere, le référentiel est completement différent entre deux groupes de données,
alors que, dans la deuxieme, ils partagent le méme systeme 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 problemes d’étalonnage sont de deux
types :
e Par ajustement mécanique ou alignement des dispositifs, afin de réduire les
erreurs entre les deux techniques
e Le plus précis est 1'utilisation d'un gabarit intermédiaire, grace auquel il est
possible d’apparier I'information provenant de deux référentiels différents.
Cependant, le gabarit peut étre remplacé, dans certains cas, par un locali-
sateur 3D que nous allons détailler dans la section 1.6.2.
Apres ces corrections, l'information peut étre utilisée pour construire une vi-
sualisation complete de la pathologie du patient. Quelques exemples de ce type
des visualisation sont 'affichage de trois coupes scanners ou la reconstruction de
modeles virtuels 3D.

1.4.2 Planification du geste chirurgical

La deuxieme procédure déterminante est la planification du geste, qui peut
se diviser a son tour en trois themes : planification du geste par interaction, pla-
nification du geste optimal et entrainement par réalité virtuelle. La méthode de
planification du geste chirurgical est intéressante a aborder, afin d’établir une
continuité avec I'étape suivante : ’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 tres performants permet
I'interaction entre le chirurgien et les modeles virtuels du patient qui sont re-
construits a partir des données pré-opératoires. La planification du geste est une
tache qui est en grande partie basée sur 'expérience du médecin. C’est le médecin
qui décide d’intervenir chirurgicalement selon I'information visualisée et 1’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
succes de la chirurgie. La surveillance du médecin pendant la chirurgie ne peut
pas étre remplacée, méme avec l'assistance de systemes tres sophistiqués. En plus,
il faut se rappeler que le but des GMCAOQO n’est pas de remplacer le chirurgien
dans le bloc opératoire, mais plutot d’assister celui-ci. Afin de mieux concevoir
les systemes chirurgicaux, des démarches issues des science cognitives essaient
d’étudier les mécanismes d’apprentissage et de prise de décision chez le médecin.
En plus, '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 possedent une qualité toujours croissante. Maintenant, les
nouveaux chirurgiens ont acces a d’'innombrables bases de données qui permettent
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la construction d’entraineurs virtuels [17],[18] afin d’améliorer la phase d’appren-
tissage. Un des avantages de ce type d’entraineurs virtuels est leur utilisation a
partir d'un poste informatique avec une simple connexion internet accessible 24
heures sur 24.

1.5 L’action

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

1.5.1 Systemes de guidage

La taxonomie générale des systemes de guidage permet de classifier chaque
systeme selon ses avantages et inconvénients en vue de son intégration dans 'acte
chirurgical. La taxonomie générale présentée par [16],[19] permet de classifier tout
systeme de guidage selon le degré d’interaction entre 1'utilisateur et le systeme.
La classification a été établie selon quatre grandes catégories : actifs, semi-actifs,
synergiques et passifs.

1.5.1.1 Systemes de guidage actifs

Dans cette classification, se trouvent les systemes qui utilisent des robots
completement autonomes. Le robot effectue la tache et le médecin supervise les
mouvements du robot. Le robot manipule les outils nécessaires pour accomplir la
tache programmeée par le médecin pendant les étapes de perception et de raisonne-
ment. Les données sont continuellement fournies au robot, afin que celui-ci puisse
controler le déroulement de la chirurgie. Nous pouvons citer comme exemples de
taches développées avec ce type de systemes : la résection de tissus, le positionne-
ment d’implants, la ponction de tissus et/ou d’organes, le controle automatique
de dispositifs chirurgicaux et la navigation automatique a l'intérieur des cavités.
Parmi les systemes 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 systemes : ROBODOC [20], JHU [21] et LARS [22]. 1] existe deux
types de systemes actifs :

e Par contraintes : ce sont les systemes qui ajoutent des limites mécaniques
dans les degrés de liberté du robot afin de confiner ses mouvements a
I'intérieur d’une région précise ;

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

1.5.1.2 Systéemes de guidage semi-actifs

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

e par guides mécaniques;

e par gabarits individuels;;

e par contraintes dynamiques.

1.5.1.3 Systémes de guidage synergiques

Introduits par [26], les systemes de guidage synergiques ont agrandit la clas-
sification initiale des systemes de guidage. Un systeme synergique présente des
grandes similitudes avec un systeme semi-actif, sauf qu’ici le médecin garde le
controle de certains mouvements et le systeme limite les autres mouvements qui
s’opposent a la procédure. Par exemple, a 'extérieur d’une région critique, le
systeme évite tout mouvement du chirurgien (comme un systéme semi-actif),
mais, a l'intérieur de la région, 1'utilisateur a une liberté totale de mouvement
(comme dans un systeme passif). Un exemple de ce type de systéeme 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 :

e quand l'outil doit suivre une trajectoire;

e quand l'outil peut se déplacer a I'intérieur d’une région de sécurité ;

e ou quand l'outil peut se déplacer librement d'un point a 'autre.

La configuration de ces systemes inclut des éléments mécaniques pour fournir
les contraintes nécessaires. Ainsi, dans le cas du PADyC, le systeme 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 systemes : P-TER [28], Cobot [29] et Acrobot [30].
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1.5.1.4 Systémes de guidage passifs

Dans ce type de systemes, le médecin garde le controle total de ses mou-
vements pendant tout la durée du guidage. En revanche, afin de controler et
pouvoir modérer ses gestes, I'utilisateur a besoin de recevoir une information de
retour. Ce type de systemes est composé de trois éléments : un dispositif de lo-
calisation, un systéme de controle et un dispositif d’“affichage” (au sens large,
i.e. d’information extérieure au médecine communiquée en utilisant un canal sen-
soriel quelconque). Les systemes de localisation appartiennent aux capteurs 3D
qui seront détaillés plus loin. Le systeme de controle 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
controler ses gestes. L’information affichée est issue d'une comparaison entre les
mouvements du chirurgien et les informations introduites préalablement dans le
systeme de controle. La classification des systeémes passifs est la suivante :

1. Par alignement : Pour ces systemes, il est indispensable d’établir une
stratégie avant 1’étape de guidage. Grace a ces systemes, le chirurgien a
recu une information calculée a partir de la stratégie planifiée. Ce systeme
est passif, car le systeme n’impose pas de contraintes au chirurgien. Le
chirurgien peut déplacer son outil sans probleme, mais, grace a I'information
de retour, il peut étre au courant des erreurs qu’il comet. C’est le médecin
qui décide de prendre ou non en compte 'information de retour.

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

(b) Alignement par laser : Dans ce cas 'utilisateur aligne son outil grace a
un faisceau laser qui permet de vérifier le guidage. Ce type de systeme
utilise le sens visuel du chirurgien pour I'informer sur I’alignement de
I'outil. Une alternative est I'utilisation d’un retour haptique?, lequel
offre '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 & 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 systemes permet au chirurgien d’ex-
plorer et de parcourir l'intérieur du corps du patient a partir des données
acquises pendant la phase de perception et de décision. Le médecin a le
choix de naviguer a l'aide de ces systemes de deux facons :

(a) mavigation 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
a partir de la superposition et de la fusion d’images réelles.

(b) navigation par outils : le but de ces systemes est d’informer le médecin
sur la position de certains outils chirurgicaux a l'intérieur du patient
grace a leur localisation en 3D. La stratégie employée est la recons-
truction de modeles virtuels a 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 systemes de guidage
(CASPER [31] et MiniCASPER [32]).

La classification que nous venons de décrire permet de différencier les systemes en
fonction du degré d’interaction entre le chirurgien et le systeme. Cependant, pour
notre travail, il est important d’analyser le retour d’informations utilisées dans
ce type de systemes en fonction du dispositif d’interaction, car nous prévoyons
comme alternative, I'utilisation d’autres sens que le visuel afin de géner le moins
possible les échanges d’informations entre le systeme et le chirurgien. Les infor-
mations de retour dans le systemes 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 Systeme de guidage passif a retour visuel. Un guidage visuel
est pratique a utiliser dans le bloc opératoire, car aucun contact direct de la part
de T'utilisateur avec le dispositif de sortie n’est nécessaire, I'interaction entre le
chirurgien et le systeme se réalisent grace a l’écran d’affichage. Une information
visuelle peut étre la représentation graphique d’un instrument chirurgical, une
image multimodale ou un chiffre. L utilisateur réagit en fonction de la stimula-
tion percue par les photorécepteurs de I'ceil. L’information est renvoyée a travers
un écran d’ordinateur (a l'aide d’un écran a tubes cathodiques CRT') ou par
un casque de réalité augmentée (a l'aide d'un écran a cristaux liquides LCD).
Le canal visuel permet I'affichage d’informations détaillées et de haute qualité,
grace au grand nombre de récepteurs visuels (70% des récepteurs sensoriels chez
I'homme se trouvent localisés uniquement sur la rétine [33]). Parmi la grande
quantité de systemes a retour visuel, nous distinguons les avantages suivants :

e [ls offrent une haute résolution, une bonne définition des couleurs et un bon

niveau de contraste ;
e [’extraction d’informations est basée sur une détection de contraste ;
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(2)

F1a. 1.2 — Exemples des systémes de guidage. D’apres la classification générale : (a) ROBO-
DOC (actif) (b) Neuromate (semi-actif) (¢) PADyC (synergique)(d) CASPER (passif). D’apres
le type de retour : (e) Interface visuelle (Mini-CASPER) (f) Interface haptique (Karlsruhe Endo-
scopic Trainer). Exemple de systémes plus complexes et difficiles & classifier selon la taxonomie
générale : (g) Simulateur chirurgical (h) Systeme contrélé a distance ( Robot DaVinci).
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e Le phénomene de persistance rétinienne provoque un effet de continuité, ce
qui facilite I'affichage d’images de synthese;

e [Is sont utilisés pour '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;

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

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

e Ce type de systemes permettent 'interaction de plusieurs utilisateurs en
meéme temps.

Parmi les inconvénients d'un systeme de guidage a retour visuel, nous retrouvons :
e Un systeme a CRT est souvent embarrassant, car il est volumineux, lourd et
difficile a stériliser. Il est condamné a rester sur un endroit défini a I'intérieur

du bloc opératoire ;

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

e Dans la détection par contraste, en dessous d’un niveau de luminance, 1’ceil
est incapable de distinguer certains détails fins d'une image ;

e Le traitement d’informations visuelles conduit a des temps de réaction plus
longues (/150 mS apres le stimulus, une réponse peut étre enregistrée au
niveau du cortex moteur) que par une autre canal sensoriel comme 1'ouie;

e Le champ de vision entre 'utilisateur et le dispositif d’affichage doit étre
libre ;

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

1.5.1.4.2 Systeme de guidage passif a retour auditif. Le retour auditif,
malheureusement, n’a pas été assez exploré dans les systemes de guidage. Afin
d’assister un chirurgien, un systeme de guidage auditif donne comme information
de retour un son pur, un son musical ou un ordre. L’'unique systeme chirurgical
a retour auditif retrouvé dans la littérature est celui développé par Werner et al
[34]. Ce travail a montré des avantages dans '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 a la vision ;
L’audition permet de libérer la vision, utilisée dans une autre téche (par
exemple la surveillance du soignement) ;

Le traitement d’informations en parallele est possible ;

e La codification d’informations est aisée ;

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

tensité et localisation) ;

e L’interférence peut apparaitre avec d’autres sources;
e [l n’y a pas de persistance auditive;
e [Is génent de maniere significative les échanges auditifs avec le personnel

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

1.5.1.4.3 Systeme de guidage passif a retour haptique. Le retour d’'in-
formation par le canal haptique est utilisé pour les application médicales, ou le
chirurgien manque d’un retour d’information proprioceptive ou dans les systemes
controlés a 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 ou le chirurgien doit guider une caméra ou un instru-
ment pour accéder a la région malade afin de détruire/extraire la tumeur. Les
avantages principaux d’un systeme chirurgical a retour haptique sont :

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

Le traitement d’information haptique se fait de facon inconsciente et in-
tuitive, car l'information ne doit pas étre analysée par le cerveau. Nous
décrirons plus tard les mécanismes de perception dans le systeme haptique ;
Le traitement haptique se fait quatre fois plus rapidement qu’'un traitement
visuel ou auditif;

Le systeme est versatile, car il peut produire différents types de sensation,
grace a la stimulation selon différentes modalités (Force, Position, Toucher,
Vibration, Chaleur, Electricité) :

Un systeme haptique permet 1'utilisation de la vision et de 'ouie en méme
temps, dans des taches différentes, sans géner ces deux canaux;

Un systeme haptique permet l'interaction avec un objet virtuel de facon
réelle et précise.

Cependant, les inconvénients dans ce systéeme sont :

Les systemes utilisés a l'intérieur du bloc opératoire ne peuvent pas étre
manipulés directement par le chirurgien, car il utilise ses mains pendant la
procédure chirurgicale a I'exception du cas d'un systéme a distance [35];
La stimulation haptique est la plus complexe, car les mémes récepteurs cu-
tanés réalisent la conversion des différentes sensations (Texture, Température,
Poids, Taille, Dureté, Forme) ;

L’interaction se réalise de facon 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 systemes que nous venons de citer, par exemple, I'utilisation en
méme 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 'utilisation d'un retour d’information par le
canal visuel, en méme 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
systemes mixtes (par exemple, un systeme robotisé qui permet l'interaction des
différents outils sur des données multimodales ou les systemes qui permettent I'in-
teraction a distance, dits systemes de télémédecine). La these écrite par Dubois
[41] a proposée une nouvelle taxonomie capable de classifier ces systemes. Nous
ferons une révision de la classification proposée par Dubois, afin de comparer les
systemes issus de la classification initiale.

1.6 Les capteurs

Tous les objectifs cités dans la section 1.2 des GMCAQO ne peuvent pas étre
atteints en méme temps, car ils peuvent étre contradictoires, selon la technolo-
gie, la configuration, la procédure ou l'information employées. Par exemple, le
développement d’une chirurgie moins invasive peut étre contradictoire avec une
amélioration de la précision. Pour atteindre leurs objectifs, les GMCAO ont du
faire face a des problemes 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 problemes.
Progressivement, la recherche en chirurgie assistée par ordinateur est devenue
pluridisciplinaire. Les avancées dans les traitement des signaux, des images et
de 'information ont permis a la médecine d’exploiter 'interaction multimodale,
c’est-a-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 completement différente. Les différences dans 'information recueillie
demandent un effort supplémentaire de la part du chirurgien. Pendant les étapes
de perception et de raisonnement, I’analyse de ces données ne pose pas de grandes
difficultés pour le médecin, car il n’est pas pressé. En revanche, pendant 1’étape
d’action, il prend des décisions dans des délais relativement courts, alors qu’il
analyse la méme quantité des données, voire plus. De plus en plus, les chirurgiens
doivent alors faire face a un diagnostic fondé sur une interprétation multimodale.
Cette démarche peut demander un investissement supplémentaire, car I’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 I’étape d’action dans
les GMCAO.

Les systemes intégrés aux GMCAO visent a résoudre normalement des problemes
de localisation géométrique. Le matériel utilisé pour 'acquisition des données a
partir de capteurs doit prendre en compte la technologie déja implantée, afin
de déterminer la pertinence de l'information enregistrée dans chaque technique
d’imagerie. Les capteurs employés pour ’acquisition des données de GMCAOQ 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 connaitre la forme des
structures anatomiques. Nous présentons ci-dessous un résumé des principaux
dispositifs d’imagerie médicale.

1.6.1.1 Echographie

Vers 1920, Paul Langevin a mis en évidence la capacité destructrice des ul-
trasons, lors de premieres expériences en médecine. Cette propriété a été démon-
trée, controlée et exploitée quelques années plus tard par Robert Wood, Nex-
ton Hervey et Alfred Loomis. La premiere 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 1'utilisation des ultrasons pour la détection des occlusions intesti-
nales et pour les tumeurs malignes gastriques. A I'aide de I'ingénieur Donald Neal,
J.J.Wild a proposé un systeéme unidirectionnel (ou Mode A) permettant 1'utilisa-
tion des ultrasons comme outil de diagnostic. Donald Neal et John Reid ont
travaillé ensemble afin de construire un systeme linéaire (ou Mode B) pour des
applications militaires. Ces travaux ont produit comme résultats, les premieres
images en temps réel d'un tissu de Tmm d’épaisseur (avec une fréquence de 15
MHz). Pour la premiere fois, I'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, a partir duquel la médecine a démarré la recherche dans différentes
applications. La premiere échographie médicale a été développée en 1953 par les
cardiologues Inge Edler et Carl Hellmuth de I’Université de Lund en Suede.
Le premier enregistrement de I'activité du cceur a été effectué le 29 Octobre 1953
a Malmo, en Suede. Les premieres mesures obstétricales ont été ensuite faites en
Ecosse.

De nos jours, ’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



22 Chapitre 1. LA CHIRURGIE ASSISTEE PAR ORDINATEUR

Peau

Onde
incidente

Sonde
Echographique

Ob jet
irrégulier

VIS SIS SIS LT SLT TS TS TTIITS

Ondes
reflechies

FIG. 1.3 — Technique de I'Echographie : (a) Principes (b) image produite par une sonde
conique (c) exemple d’une visualisation 3D reconstruite a 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 a l'intérieur du corps humain
selon 1’élasticité et la densité des structures qu’elles traversent. La propagation
des ultrasons dans les différents milieux biologiques se fait de fagon différente
selon la densité du matériaux. Par exemple, face a une structure solide comme
I'os, les ultrasons sont réfléchis completement vers I’émetteur alors que, face a
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 a 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, I’échographie est une technique
d’imagerie non invasive, dont le cout est tres peu élevé par rapport aux autres
technologies. Les recherches développées actuellement en imagerie médicale per-
mettent la reconstitution sous forme de modeles virtuels 3D, ce qui facilite encore
la visualisation et 'interprétation de ces images ultrasons (cf. figure 1.3.c).

1.6.1.2 Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)

Electr

Elect

du chamnp duchamp magnétiqne
magnétique perpendiculaire
longitudinal

(a)

F1G. 1.4 — L’'Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) (a) Principes (b) exemple d’image
acquise

Paul Lauterbur et Sir Peter Mansfield ont regu le prix Nobel de médecine
2003 grace a 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 I'IRM est la non-
utilisation de radiations ionisantes. C’est donc une technologie non invasive qui
utilise de forts champs magnétiques. La reconstruction de modeles virtuels 3D
a partir des données IRM fournit une maniere de visualiser et d’interpréter les
images.
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1.6.1.3 Tomodensitométrie (TDM)
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F1c. 1.5 — L’'imagerie Tomodensitométrique (TDM) (a) Principes (b) appareils de 4éme et
5eme génération (c) hélicoidale (d) systemes modernes d’imagerie

Le systeme de tomodensitométrie a été inventé en 1972 par Godfrey New-
bold Hounsfield et Allan McLeod Cormack, pour lequel ils ont recu le prix
Nobel de médecine en 1979. Cette technique utilise des rayons X pour mesurer
la densité d’absorption des différents tissus a l’aide de détecteurs numériques.
La résolution est supérieure a une radiographie conventionnelle, car la tomoden-
sitométrie permet 'utilisation de coupes axiales de 1 a 10 mm d’épaisseur. La
reconstruction de chaque image se fait a I’aide d’un ordinateur, ce qui explique le
terme anglais de Computer Tomography (CT). Un des principaux avantages
de la TDM est I'obtention rapide des images avec de faibles doses d’irradiation
pour le patient, raison pour laquelle cela en fait une technique d’imagerie tres
intéressante pour la chirurgie non invasive. La reconstruction des images a été
développée initialement a I'aide de méthodes itératives et utilise aujourd’hui des
méthodes analytiques plus élaborées. Les premiers systemes utilisaient une source
de rayon X qui se déplacait en sens inverse du détecteur. Les systemes actuels de
la 5éme 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, apres avoir traversé les tissus biologiques. La
reconstruction des modeles virtuels en trois dimensions (3D) et par multi-coupes
a partir de cette technologie facilite la visualisation et 'interprétation des images
(cf. figure 1.5).

1.6.1.4 Tomographie par Emission de Positons (TEP)
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FI1G. 1.6 — La Tomographie par Emission de Positons (a) critéres 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 tres courte (<2h), comme le carbone 11, I'azote 13, 'oxygene 15 ou le
fluor 18. Ces substances sont injectées a l'intérieur du sang afin de suivre leur
déplacement a 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 méme masse qu’un électron, mais
avec une charge positive. Au moment de I’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 I’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 a 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 I'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 cotut élevé des
appareils et la difficulté a 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 systeme afin de produire des images non
déformées de 'objet, ou la résolution du systeme pour la détection de ’énergie
des photons.

De nos jours, 'imagerie est souvent divisée en trois groupes, selon le type d’in-
formation fournie : I'imagerie morphologique (M) qui permet 1’obtention d’infor-
mations sur la forme et la structure des organes, I'imagerie fonctionnelle (F) qui
aide a connaitre le fonctionnement des organes pendant leur activité et 'imagerie
interventionnelle (I) qui permet d’assister les gestes médicaux sous le controle de
I'image, par voie percutanée, naturelle et non invasive. Le tableau 1.2 présente
un récapitulatif de I’ensemble des techniques d’imagerie et de leurs applications
possibles.

Techniques Application phase opératoire
d’imagerie Morphologique | Fonctionnelle | Interventionnelle | Pré- | per- | post-
Radiographie Vv Vv Vv Vv Vv N
TDM v Vi X Vv X v
Echographie vV vV v vV v v
Endoscopie N v N N v N
Angiographie |/ v v VIV
IRM N, v v VI VIV
TEP v v X VIV IV
SRM v v v IV
Scintigraphie v v X vV v v

TAB. 1.2 — Tableau récapitulatif de I’ensemble de données dans I'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 phénomene physique utilisé pour leur
fonctionnement : optiques, ultrasonores, magnétiques et mécaniques.

1.6.2.1 Localisateurs mécaniques

Les systemes mécaniques ont été les premiers localisateurs 3D appliqués a la
chirurgie. Le principe consiste a utiliser des capteurs mécaniques montés sur un
dispositif articulé a six degrés de liberté. Le modele géométrique du bras articulé
permet de déterminer la position d’'un outil monté a ’extrémité du bras. L’infor-
mation recueillie par les capteurs confirme cette position calculée. Les principaux
avantages d’un localisateur mécanique sont :



Chapitre 1. LA CHIRURGIE ASSISTEE PAR ORDINATEUR

e [’outil est rigidement monté sur le bras, ce qui évite toute erreur liée a des
déplacements fortuits ;

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

e [l donne une précision tres acceptable comprise entre 0,1 mm et 1 mm
avec un prix bas, ce qui fait de lui un systeme tres rentable pour certaines
applications.

En revanche les inconvénients de ce systeme sont :

e Des erreurs intrinseques dues aux forces appliquées pour le montage de
ressorts dans le bras articulé;

e Les dimensionnements qui demandent des espaces considérables, pas tou-
jours disponibles au sein du bloc opératoire ;

e [l ne peut repérer la position que d'un unique objet ;

e [l peut étre limité sur certains degrés de liberté par les connecteurs ou par
les pieces du montage employés ;

o [l requiert I'utilisation de fixation par freins qui peuvent induire des mou-
vements indésirables ou nuisibles.

F1G. 1.7 — Tllustration des deux types de localisation optique : (a) Active (b) Passive.

1.6.2.2 Localisateurs optiques

Ces systemes sont fondés sur les principes de la vision stéréoscopique. La
fusion de deux images acquises en méme 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 XIX¢ siecle. Grace a ce principe, il est possible de recréer certains
phénomenes propres de la vision courante, comme la profondeur. Un localisateur
optique est constitué de deux ou trois caméras de détection, d’émetteurs a 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 I'une de 'autre horizontalement, afin de recréer
une vision stéréoscopique. Un RB est un objet de forme géométrique, équipé de
marqueurs fixes, grace auxquels est possible de déterminer sa position a I'intérieur

27
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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 grace a
I’émission des rayonnements IR sur les marqueurs. Les marqueurs refletent les
rayonnements IR vers les détecteurs localisés dans les caméras. Ces caméras cal-
culent les matrices de transformations du RB par rapport a son propre référentiel
ou par rapport au référentiel d’'un autre RB (voir figure 1.7). Dans les cas ou
les émetteurs IR sont montés sur les RB, le systeme est dit de “localisation ac-
tive” (voir figure 1.7.a). En revanche, si les émetteurs IR sont embarqués dans le
méme dispositif que les caméras, le systeme 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 systeme. Les localisateurs optiques sont
une technologie tres répandue dans les GMCAOQ, 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 étre
stérilisés sans abimer leur forme, méme si les marqueurs doivent étre changés
régulierement. L’inconvénient principal est que le RB doit rester visible par la
camera, ce qui implique (1) des problemes éventuels lorsque quelqu’un ou quelque
chose obstrue le champ visuel et (2) 'impossibilité d’utiliser ces RB a I'intérieur
du patient.

F1G. 1.8 — Exemples de localisateurs optiques : (a) Optotrak et (b) Polaris

1.6.2.2.1 Optotrak. Lelocalisateur Optotrak de Northern Digital, Inc. (NDI
3), permet de repérer la position d’un point & I'intérieur d'un volume 3D avec une
précision de 0,15 mm et avec un taux de rafraichissement de 450 Hz, ce qui fait de
lui un des systemes 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

Swww.ndigital.com
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donc d’'un systeme lourd, encombrant et difficile a déplacer (cf. figure 1.8.a). Ce
systeme reste tres cher avec un prix supérieur a 2000 euros.

1.6.2.2.2 Polaris. Le localisateur Polaris, fabriqué par NDI (cf. figure 1.8.b),
est un dispositif de localisation tres utilisé dans le domaine des GMCAOQ, car son
rapport prix-précision-mobilité est intéressant en comparaison de I’'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 a l'intérieur d’un volume de travail de 'ordre
de 1 m3. La fréquence d’activation des émetteurs IR est variable (de 20 Hz &
60 Hz). En plus de son cotut réduit, un autre avantage du Polaris est sa capacité
a localiser de fagcon “hybride” avec le méme capteur, c’est-a-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 systeme, développé par Boulder Innovation Group,
Inc. (BIG ), détecte la position des corps rigides & 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 'outil : (1) & 0,3 m
du détecteur, il offre un volume de 0,11 m? et une précision a l'intérieur de ce
volume de 0,1 mm; (2) a 0,58 m du détecteur, le volume est de 4,19 m?® avec une
précision de 0,25 mm; et (3) a 0,8 m du détecteur, le volume est similaire (de
4,19 m?), mais la précision est inférieure a 0,2 mm. La figure 1.8.c montre ces
caractéristiques. Deux études comparatives parmi les systemes les plus utilisés
ont été proposées par Chassat [42] et Khadem [43] afin de vérifier la précision de
localisation a l'intérieur des volumes spécifiés par les fabricants. Le tableau 1.3
présente un récapitulatif sur la précision de ces systemes.

Systéme | 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

www.imageguided.com
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(c)

Fi1G. 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 XIX€ siecle, en particulier par les travaux sur les champs
électro-magnétiques du physicien James Clerk Maxwell (1873). Le principe
consiste a localiser une bobine située a 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 I'augmen-
tation des erreurs dues a 'interférence induite par la présence d’objets métalliques
se trouvant a proximité du détecteur ou a l'intérieur du bloc opératoire.

1.6.2.3.1 Aurora. Développé par NDI, il consiste en un dispositif qui génere
un champ magnétique de 500 mm x 500 mm x 500 mm a 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 1'orien-
tation de la bobine avec une précision comprise entre 0,3° et 0,8°. Son avantage
principal est le repérage de ces bobines a l'intérieur du corps humain, a 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 m?) par rapport a
un localisateur optique. Une autre limite concerne l'interférence produite par les
objets métalliques qui peuvent se trouver a I'intérieur du champ de travail, ce qui
peut augmenter 'erreur jusqu’a 2 mm.

1.6.2.3.2 Polhemus. La compagnie Polhemus Inc. a développé trois syste-
mes magnétiques qui reperent de deux a seize capteurs selon le modele : Patriot,
Fastrak et Liberty. Le systeme 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 0,1° dans les rotations a une vitesse de 60 Hz. Le Fastrak peut repérer
8 capteurs et donner une précision de 0,005 mm et 0,025° pour les rotations a
120 Hz. Finalement, le Liberty est le plus performant, car il peut repérer jusqu’a
16 capteurs avec une précision de 0,005 mm a une distance a la source inférieure a
30 cm et 0,0012° dans les rotations a une fréquence de rafraichissement de 240 Hz.
Les dimensions des espaces du travail sont indiquées sur la figure 1.9.b.

1.6.2.4 Localisateurs a ultrasons

Le principe de ces systemes consiste en la localisation d’une source a ultrasons
entourée par au moins trois détecteurs (ou microphones). Chaque microphone est
positionné a une certaine distance pour détecter tout signal capté a l'intérieur
d’une sphere définie. L.’émission et la détection des ultrasons se fait de fagon 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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F1G. 1.10 — Localisateurs & ultrasons “Flock of the bird”

Systéme | Fabricant | Simon[44]
LOCALISATEURS MAGNETIQUES
Aurora 0,94 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 & ultrasons
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1.7 Bilan

Dans ce chapitre, nous avons présenté les méthodes les plus importantes
des GMCAQO. Les systemes de diagnostic sont devenus plus performants avec le
développement des ordinateurs et des techniques d’imagerie. Nous avons vu que
I'incorporation de I'imagerie médicale offrait une information supplémentaire aux
chirurgiens, car ’absence de visibilité a I'intérieur du patient réduit la certitude du
diagnostique. Cependant, I’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 a travers l'interaction directe avec des modeles virtuels.
Néanmoins, pendant les interventions chirurgicales, le médecin ne peut qu’utili-
ser un nombre réduit de ces systemes, car il est tres sollicité par les sens visuel,
auditif et haptique.

Dans ce chapitre, nous avons présenté quelques systemes 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 déja tres 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-systeme chi-
rurgical, beaucoup d’informations de retour sont présentées par affichage sur un
écran, ce qui augmente la quantité d’information a traiter. Nous avons cité, les
avantages et les inconvénients réncontrés dans 1'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 ’émission des sons. Cependant, le chirurgien
doit échanger des informations avec le personnel qui se trouvent a I'intérieur du
bloc opératoire. Nous avons cité les avantages et les inconvénients dans 1'utilisa-
tion de cette voie sensorielle. Ceci explique le faible développement de ce types
de systemes.

Une autre possibilité est le développement de systemes 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 systemes est la réduction de la sensibilité haptique du chirurgien face a
I'utilisation des gants en latex. Les bénéfices pour le chirurgien dans un systeme
a retour haptique sont plus significatifs notamment dans les chirurgies dans les-
quels il y a peu d’acces visuel et dans une interaction avec un dispositif a 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



34 Chapitre 1. LA CHIRURGIE ASSISTEE PAR ORDINATEUR

une cause majeure d’échec chirurgical, elle pourrait devenir de plus en plus cri-
tique. L’objectif principal de cette these est d’étudier la faisabilité de I'utilisation
d’un canal sensoriel différent des canaux conventionnels (visuel, auditif ou hap-
tique), pour la transmission d’information de retour. Ce travail de these aborde
un probleme nouveau qui n’a pas été traité dans les systemes des GMCAO.
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Chapitre 2
INTERACTION HOMME-MACHINE (IHM)

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

Le deuxieme point de vue concerne I'implémentation des systemes appliqués a
I'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 a nos jours. Nous montrerons les origines de l'interface que
nous allons évaluer dans cette these. Nous introduirons les caractéristiques et les
avantages du dispositif utilisé pour notre travail de recherche, afin de comprendre
I'intérét 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.

35
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2.1 Antécédents

Les débuts de I'Interaction Homme-Machine ont eu lieu parallelement au
développement des systemes industriels. Apres la révolution industrielle, les syste-
mes de production se sont orientés vers ’automatisation des divers procédés de la
chaine d’assemblage. Ainsi, les premiers systéemes sont devenus autonomes grace
aux controleurs mécaniques, hydrauliques ou thermiques de I’époque. Apres la
création des premiers systemes automatiques, les défauts d’efficience et de per-
formance ont été les deux problemes a corriger. Les problemes d’efficience sont
liés au rendement et a 1’énergie consommée par le systeme pendant la produc-
tion. Cependant, ce probleme a toujours dépendu des avancées technologiques
de I'époque, raison pour laquelle il n'y a pas eu une amélioration significative.
Le probleme de performance est en relation avec I’exploitation des systemes. Ces
systemes étaient concus pour étre utilisés dans des taches tres spécifiques, pour
lesquelles il n’était pas nécessaire d’embaucher du personnel qualifié. Ainsi, les
premiers systemes étaient manipulés par des ouvriers connaissant une partie du
procédé industriel, apres avoir suivi une breve formation sur 'utilisation de ’ap-
pareil. La révolution industrielle a eu comme conséquence le remplacement d’une
grande partie de cette main-d’ceuvre au cours des années suivantes. Cependant,
les études de I'époque n’ont pas pu apporter de réponses aux problemes d’ef-
ficacité posés au début de la révolution industrielle. Ainsi, 'automatisation a
fortement réduit le travail de 'homme dans les taches a haut risque, dans les
procédures de controle de qualité ou dans certains cas, a simplement comblé un
manque de main-d’ceuvre qualifiée dans les nouvelles méthodes de production.
Grace aux connaissances actuelles, plusieurs problemes d’efficacité et de perfor-
mance ont pu étre expliqués, par le fait que ces systemes étaient concentrés sur la
machine et non pas sur le sujet. Malgré ces problemes, I'utilisation des systemes
industriels dans les processus de production a permis aux ouvriers de s’habituer a
I'interaction avec les systemes. Les études sur 'adaptation des systemes aux sujets
ont démarré durant la période située entre les deux guerres mondiales. Pendant
cette période, la recherche a pris du retard, meme si certains domaines comme
I'ingénierie ont continué la course technologique pour le développement de I’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 problemes 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 premieres
études sur la compatibilité stimulus-réponse. Warrick, avec Frank Taylor, ont
participé vers 1947-48 a l'organisation des premiers séminaires de modélisation
dynamique de I'interaction homme-machine. Les études de ’armée américaine ont
mis en évidence les erreurs produites par une mauvaise conception des systemes.
Comme conséquence, une équipe a démarré, la méme année, plusieurs études foca-
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lisées sur la conception correcte des systemes. L’évolution de la technologie, pen-
dant les années 70 et 80, a permis la miniaturisation des systemes. Les machines
industrielles sont devenues plus performantes grace a ’amélioration des calculs
et grace aux interactions entre ces appareils et les ordinateurs. Par conséquent,
I’'THM est venue aussi s’'implanter dans la discipline informatique. Les études pour
améliorer 1'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 fenétres. Nous pouvons
citer quelques exemples de résultats de ces premiers travaux :

e Le systeme le plus représentatif de la manipulation d’objets graphiques est
le dispositif SketchPad développé par Ivan Sutherland en 1963. A Daide
du SketchPad, il a été possible pour la premiere 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 méme année, le systeme AMBIT/G a été
développé avec une interface graphique, qui permettait I'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.

e 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 I'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 tres utilisé jusqu’a 1’ar-
rivée d’un nouveau dispositif : la souris. La premiere 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.

e Le développement d’interfaces multi-fenétres a démarré vers 1968 avec les
travaux de Douglas Engelbart. En 1969, Alain Kay a proposé l'idée de
superposer les fenétres. 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 I'Institut Technologique
de Massachusetts (MIT) ont amélioré ce principe. Vers 1981, Xerox PARC a
sorti des systemes commerciaux qui ont popularisé le systeme d’exploitation
“Windows” : Xerox Star(1981), Apple Lisa(1982) et le plus connu, Apple
Macintosh(1984).

2.2 Principes de 'Interaction Homme-Machine

Suite aux premieres études dans I'THO, les premieres méthodologies de planifi-
cation, de conception et d’évaluation des systemes ont été établies par la commu-
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nauté scientifique [45]. Les facteurs humains doivent étre pris en compte pendant
la conception des systemes. De nos jours, deux types d’approches sont utilisés
pour intégrer les facteurs humains :

e Une recherche sur les origines des erreurs humaines : c’est une approche
psycho-ergonomique qui vise a 'amélioration du facteur de sécurité dans
les systemes. Elle fait I'hypothese que toutes les procédures peuvent étre
caractérisées, afin de permettre la création de modeles sur les conditions de
travail. Elle s’intéresse aux aspects purement fonctionnels

e Une recherche sur la gestion des ressources humains pendant le travail :
Cette approche d’origine sociologique vise a 'amélioration du facteur de
qualité dans I'utilisation des systemes. Elle fait 'hypothese que les procédu-
res ne peuvent pas étre décrites intégralement sans prendre en compte
les utilisateurs. Par exemple, la conception d’un systeme doit prendre en
compte les valeurs, le role ou le niveau d’éducation de I'usager.

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

e La fiabilité de systemes,

e Les éléments de communication des systemes,

e L’influence des nouvelles technologies de I'information sur les taches 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 I'THM
[45]. L’élément clé est 1'utilisation des Interfaces Homme-Machine (H-I-M') pour
faciliter I'interaction entre l'utilisateur et le systeme. Degoulet et Fieschi [46] ex-
pliquent qu’une interface doit étre 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 ’écriture. Tou-
tefois, ces criteres restent tres utopiques, car ils sont liés a différentes variables,
comme les dispositifs utilisés pendant la conception du systeme ou la subjec-
tivité de chaque utilisateur. En revanche, Norman [47] définit trois principes a
considérer pendant la création d’interfaces pour assurer une IHM correcte :

1. La visibilité du systeme doit étre congue pour permettre aux utilisateurs
le retour d’information de maniere facile, rapide et accessible;

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

3. Le dernier principe a considérer est l'utilisabilité du systeme. Le terme
utilisabilité est la facilité avec laquelle 1'utilisateur integre et s’approprie
une information pour réduire sa charge du travail habituelle. L utilisabilité
n’augmente pas avec le nombre de fonctions que le systeme met en place.

I'Nous utiliserons I'abréviation “H-I-M” pour faire référence aux Interfaces Homme-Machine
et 'abréviation “IHM” pour 'Interaction Homme-Machine.
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Les criteres pour inspecter I'utilisabilité d'un systeme ont été résumés par
Nielsen [48], [49], [50] et complétés par Boy [45], criteres auxquels nous
ferons référence dans cette these :
(a) Une visibilité adéquate de 'état du systeme grace a laquelle I'utilisa-
teur peut obtenir un retour d’information, sans se soucier de retenir
les données, les noms ou la position des objets dans I'interface ;

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

(c) L’utilisateur doit garder le controle et la liberté pour arréter le systeme
face a des situations inattendues ou d’urgence ;

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

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

(f) Le systeme doit étre congu de fagon esthétique, mais également mini-
maliste, pour éviter la compétition entre I'information pertinente et la
visibilité minimale ;

(g) Le systeme doit aider les utilisateurs a reconnaitre, diagnostiquer et
récupérer ses erreurs, pour améliorer 'utilisation postérieure du méme
systeme;

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

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

2.3 Les Systemes Homme-Machine appliqués a
la Médecine

L’IHM a été appliquée a plusieurs domaines afin d’améliorer les interactions
entre les utilisateurs et les ordinateurs. On peut citer comme exemples de ces
applications 'aéronautique, I'ingénierie des systemes d’information, I’éducation
ainsi que le domaine qui nous concerne : la médecine. Dans le domaine de la
médecine, 'IHM est venue améliorer différents aspect, notamment ceux dans
lesquels I'utilisateur a besoin d’interagir avec un systeme 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 systemes
chirurgicaux. Nous avons rappelé, dans le chapitre précédent, les caractéristiques
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les plus importantes de ces systemes, ainsi que la technologie utilisée. Nous allons
voir maintenant la maniere dont 'THM a amélioré la conception des systemes
chirurgicaux. L’Interface Homme-Machine est un outil nouveau qui date d’en-
viron 20 ans. La premiere publication qui a abordé ce probleme est [51], dans
laquelle il a été souligné '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 probléme rencontré dans la classification générale?
des systemes chirurgicaux, notamment face a 'intégration des systemes utilisant
les nouvelles technologies ou sur 1'utilisation d’informations multimodales.

Dubois [41] utilisé le terme de “systeme mixte” pour nommer les systemes
informatisés qui combinent une partie du monde réel et une partie du monde vir-
tuel, afin d’assister le médecin pour accomplir une tache. La configuration d’un
systeme mixte pose des problemes pour qu’il soit classifié parmi la taxonomie
générale des systemes de guidage appliqués a la CAO. Prenons I'exemple sui-
vant : un systeme de télé-chirurgie se compose d’un robot autonome qui réalise
une tache selon les indications du chirurgien. Le fait d’utiliser un robot auto-
nome permettrait de le classifier comme un systeme actif. En revanche, le robot
a besoin d’une commande de la part du chirurgien pour démarrer la tache; la
question qui se pose alors est : un systeme de télé-chirurgie est-il un systeme actif
ou semi-actif 7 La réponse est que le systeme appartient aux deux classifications.
Le probleme vient du fait que la classification n’arrive pas a classifier I'intersec-
tion des deux systemes. Dubois a abordé cette problématique dans le cas de la
réalité virtuelle appliquée a la CAO. Dans son travail, il a proposé une notation
nommée “ASUR” pour faciliter la conception, la classification et ’analyse de ces
systemes. Nous allons expliquer les principes de cette notation, car elle servira a
analyser 'interaction entre I'utilisateur et le systeme proposé par notre travail de
these.

2.3.1.1 Notation ASUR

La notation ASUR permet la description d’un systeme mixte, car elle met en
évidence les dispositifs pendant 1'utilisation du systeme. La notation est concen-
trée sur les interactions utilisateur-systeme ou plutot homme-machine, raison
pour laquelle nous privilégions 1'utilisation de cette taxonomie pour définir les
avantages de notre systeme.

2.3.1.1.1 Composants A’ASUR. La notation ASUR est un acronyme des
mots anglais “Adaptator” (Adaptateur), “System” (Systeme), “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 systeme), car cela démontre que la conception d'un
systeme a l'aide d’ASUR permet d’étudier les interactions entre le monde réel
et virtuel qui facilitent 'interaction entre 1'utilisateur et le systeme. L utilisateur

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

e Un objet réel outil (R;,y) est un élément du systeme sur lequel est centrée
la procédure, par exemple la manipulation d’'un outil pour atteindre une
cible dans les cas de réalité virtuelle,

e Un objet réel tache (Ry,s) représente la tache de la procédure. Nous
clarifierons plus tard la différence entre les deux types d’objets réels a I'aide
d’un exemple illustratif.

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

e Un adaptateur d’entrée (A;,) : c’est un dispositif qui permet I'introduc-
tion des données a partir du monde réel vers le monde virtuel,

e Un adaptateur de sortie (A,,;) : il permet le retour des informations du
monde virtuel vers le monde réel.

La notation ASUR réalise I’analyse des interactions entre le systeme et 'utilisa-
teur, sur deux principes : Iidentification de composants (adaptateurs et objets
réels) et I’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 I'information que nous
devons transmettre aux utilisateurs pendant ’exécution de la tache.

Les composants dépendent de la tache a accomplir. Un instrument chirurgical
peut jouer le role d’objet réel outil ou tache. Nous verrons plus loin quelques
exemples que illustrent les deux roles possibles. En revanche, les relations sont
déterminées par I'analyse des caractéristiques d’interaction.

2.3.1.1.2 Relations d’Interaction. Dubois définit deux types de relations :
e Relation d’échange des données. Ce type de relation est unidirectionnel, elle
est représenté par une fleche (=) qui part de I'"émetteur vers le récepteur.
e Relation de liaisons physiques. Ce type de relation représente un échange
d’énergie (électrique, mécanique, etc.). Elle apparait 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 a I'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 systeme moteur de
I'utilisateur, alors que le langage fait appel a un systeme de signes.

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

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

A 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, I’environnement actionnel est défini par une
caractéristique actionnelle sur un lieu d’action.

. Caractéristiques des relations. Elles sont liées au langage employé pour

transmettre l'information a 1'utilisateur. Nous devons déterminer quatre
types de caractéristiques :

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

(b) La deuxieme décrit les types de langage du systéme mis a 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 I'information et le contenant ;

¢) Le poids de I'information transmise peut étre classé selon I'importance

L ids de I'inf tion t i t étre classé selon i t
qu’elle représente pour l'utilisateur. Dubois a établi quatre valeurs :
aucune, périphérique, faible et élevée.

(d) La derniere caractéristique est le référentiel utilisé par le systeme pour
présenter cette information.
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Comme exemple, nous ferons ’analyse comparative d’un systeme chirurgical pour
montrer le pragmatisme d’ASUR. Nous allons prendre I'exemple d’un systeme
passif pour remarquer les principales différences entre un actif, un semi-actif et un
synergique. Un bon exemple d'un systéme passif est I'interface CASPER, (Com-
puter ASsisted PERicardial puncture ou Ponction Péricardique Assistée par Or-
dinateur) [31]. Une péricardite est une inflammation aigué du péricarde, d’origine
infectieuse microbienne ou virale. Elle peut étre accompagnée d’un épanchement
liquidien. Dans le cas que cet épanchement soit d'une taille significative, I’ablation
s'impose. La procédure implémentée dans CASPER se déroule en trois étapes :
une d’acquisition, une autre de segmentation et la derniere dite de guidage. Pen-
dant 1’étape d’acquisition, le chirurgien obtient une trentaine d’images du coeur
du patient (Ryusx) pour repérer I'épanchement. Pendant la segmentation, a partir
des images, le chirurgien réalise une modele virtuelle du cceur afin de définir sa tra-
jectoire jusqu’au épanchement. Pendant le guidage, le chirurgien (U)ponctionne
au niveau thoracique a I'aide d’une aiguille (Ry,,;), afin d’extraire le liquide dans
I'épanchement. CASPER (S) utilise un localisateur optique (A;,), pour estimer
la position et l'orientation de l'aiguille afin de étre comparées avec celles de la
trajectoire définie par le chirurgien. CASPER utilise un écran (A,,;) pour in-
former au chirurgien, sur les gestes réalisés. Il s’agit donc d'un systeme a 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 I'interaction de
I'utilisateur avec le systeme :

Sur ce schéma nous pouvons remarquer que l'interaction utilisateur-systeme se
fait par trois composants : A ., Rioor €6 Rigsr. Sur le méme schéma, nous indi-
quons le type de relations que réalise I'utilisateur avec ces composants. Le symbole
h indique un échange haptique et \/ un échange visuel. Nous pouvons définir un
environnement perceptif, ceci est constitue par la visualisation sur I’écran du
systeme et le sens visuel de l'utilisateur. Le deuxieme c’est un environnement
actionnel, lequel est constitué par l'action physique réalisé par I'utilisateur sur
I'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,
'utilisateur est confronté a trois types de retour : celui de I'écran (A,,;), celui du
patient (Ryusr) et celui de aiguille (Ryqsr). D’apres ce schéma, il est évident que
I'utilisateur doit choisir & 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 a la place de I’écran. Cependant, cette difficulté a été identifiée
d’apres 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’apres cette
exemple, nous pouvons voir que la notation ASUR permet d’identifier les ca-
ractéristiques les plus importantes des systemes chirurgicaux. Nous utiliserons
ASUR dans le troisieme chapitre pour analyser le systeme que nous proposons
comme résultat de notre travail de these.
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F1G. 2.1 — Schéma du systéme CASPER décrit & P'aide de la notation ASUR. D’apres la
figure, Uinteraction utilisateur-systeéme se réalise a Paide deux dispositifs : écran (A,y:) et
Poutil (Riper). A un moment donné, le chirurgien doit choisir entre surveiller A, Rioor €t

Rt(zsk~
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2.3.2 L’Interaction Homme-Machine en 1’Ingénierie de
Réhabilitation

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

e mentaux, ceux qui atteignent l'intelligence d’un individu ;

e sociaux, c’est-a-dire dus aux différences qui empéchent 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

e physiques, parmi lesquels on peut différencier les handicaps moteurs dus
a un dysfonctionnement musculaire et ceux dus a des maladies physiolo-
giques chroniques. Les handicaps physiques sont les plus fréquents. L’han-
dicap sensoriel est une classe de handicap physique lié aux problemes de
dysfonctionnement des systemes sensoriels : I'ouie, la vision, le toucher, le
gout et I'odorat.

Depuis le début du siecle, 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 a la mobilité et a la communication.

Les premieres démarches dans ce domaine sont tres anciennes et présentes
tout au long de I'histoire de 'homme. Les Egyptiens par exemple avaient utilisé,
il y a pres de 3500 ans, un baton en bois comme premier appareil d’assistance
motrice pour les personnes atteintes par la poliomyélite. Un appareil qui continue
d’étre utilisé encore de nos jours, car son pragmatisme n’a pas été encore égalé,
méme par les systemes haut gamme actuels. Une des premieres réalisations est
la main de fer utilisée par Goetz von Berlichingen vers 1504 et immortalisée
dans la piece de Goethe, dans sa tragédie dédiée au méme personnage. Apres
la premiere guerre mondiale, I'IR a poursuivi son parcours, avec I’amélioration
de différentes techniques comme les amputations ou 'implantation des méthodes
psychologiques pour la rééducation. Une des premieres publications dans le do-
maine de 'R est la collection allemande “Remplacement des membres et travaux
d’assistance”, publiée vers 1919, qui décrit plusieurs méthodes encore tres utilisées
de nos jours. Les scientifiques allemands ont été parmi les premiers a créer des
équipes de recherche dans le domaine de la réhabilitation vers les années 20. Nous
pouvons citer comme exemple de ces premieres interactions pluridisciplinaires
celle de Ferdinand Sauerbrunch et Aurel Stodola pour la production d'une
prothese de la main controlée par kinésiplastie*. Un autre exemple intéressant,
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dans le cadre de notre these, est le brevet allemand déposé en 1920 par Ludwig
Machts sur I'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
intérét de la communauté scientifique juste apres la deuxieme guerre mondiale.
La conception des protheses pour les différentes parties du corps humain a vu
le jour a cette époque, liée a la nécessité d’intégrer dans la vie quotidienne les
personnes handicapées. Aux Etats 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 peres de I'IR, pour ses travaux sur le
développement des protheses 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 apres les années 70, grace a
son élargissement a plusieurs domaines de recherche, ainsi qu’au développement
des premiers instituts de recherche sur les techniques de réadaptation. Afin d’ex-
pliquer certains phénomenes au niveau anatomique et psychologique, d’autres
disciplines ont proposé de nouveaux modeles 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 prothese, afin de s’en servir de maniére utile et sans effort. Au fur et a mesure,
I'IR a défini une série de techniques pour aborder la résolution de problemes 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 hypothese, aujourd’hui nommée “La synapse de
Hebb”. Cette hypothese 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 entrainé une série
d’études concentrées sur les mécanismes nerveux intervenant pendant ’appren-
tissage et les processus de mémorisation. Méme si cette idée avait été soutenue par
Santiago Ramon y Cajal cinquante ans auparavant, elle était restée dans 1’'ou-
bli, car aucune preuve n’a été apportée a I’époque pour prouver cette hypothese.
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 ’'apprentissage, qui démontrait
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I'influence de I'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 a 'hypothese de Hebb. Différentes études développées
en 1987 par Eric R. Kandel ont mis en évidence un phénomene de plasti-
cité neuronale dans le cerveau. Le terme de plasticité fait allusion a la capacité
d’un organisme d’etre 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 Systeme Nerveux Central a modifier sa
propre structure organisationelle et fonctionnelle” [53]. Le cerveau est capable
de développer une compensation face a des lésions au niveau de la transmission
d’information ou suite a la perte d’un sens. Différents modeles ont été évalués,
afin de pouvoir expliquer I'organisation fonctionnelle et structurale du cerveau.
Parmi ces modeles, 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 a un nouveau mode de perception, la substitution sensorielle
utilise la plasticité cérébrale du Systeme Nerveux Central (SNC) en mettant en
ceuvre les Systemes de Substitution Sensorielle (SSS). Un systeme 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, I'information requise par les systemes sensoriels chez 'homme
existe sous forme de stimulus. Par exemple, le systeme visuel présente une sensi-
bilité spécifique aux paquets d’énergie lumineuse, appelés stimuli optiques. Grace
aux récepteurs (batonnets et cones) a U'intérieur de 1'ceil, 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 systemes de substitution sensorielle doivent faire
face a '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 maniere d’imiter trois
mécanismes sensoriels : la détection, la transmission et 'activation des éléments
impliqués dans la perception normale. A partir de cette définition, nous pouvons
établir que tout systeme de substitution doit étre composé de trois éléments :

e Un capteur. Elément artificiel qui réalise la détection d’un type d’énergie

ou d’'un stimulus, et réalise sa conversion en un signal électrique;

e Un dispositif de couplage. Il transmet les signaux vers un autre systeme

sensoriel ;

e Un élément de stimulation. Appelé stimulateur, il fournit des signaux

adaptés a une forme spécifique/propre (modalité) du systéme sensoriel.
A T’aide d’un dispositif de substitution sensorielle, certaines informations peuvent
étre 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 (protheses auditives). En revanche, pour les personnes atteintes de surdité
congénitale, la rééducation privilégie '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 'utilisation du canal auditif, nous retrou-
vons le systéme développé par Meijer [54] qui réalise la conversion des images
visuelles en signaux sonores. Différents travaux ont témoigné de l'efficacité de ces
systemes [55], [56]. D’autre part, certains problemes 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 these fait
appel aux principes de substitution sensorielle par des systemes tactiles, dont
nous allons souligner les caractéristiques et I'importance.

2.3.2.2.1 Systemes de Substitution Visuelle. Le principe d’un systeme
tactile appliqué a 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 a la sortie du capteur (ici la caméra vidéo). Les signaux électriques
provenant de la caméra sont envoyés vers un dispositif de couplage, lequel réalise a
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 systeme Optacon®©
utilisant une matrice d’électrodes 6x24. Optacon a été congu pour l’assistance
des personnes non-voyantes dans la lecture de textes a 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 Systeme de Substitution Visuelle en Tactile) avec
une matrice d’électrodes 20x20. La premiere version de ce systeme contenait un
stimulateur embarqué dans le dossier d'un siege de dentiste, afin de stimuler le dos
de I'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 :

e (Certains mécanismes du systeme nerveux central sont impliqués dans la per-
ception et la substitution sensorielle. Les études faites a 1’aide du TVSS sur
des personnes non-voyantes ont démontré que les utilisateurs développent
I’analyse d’images de fagon similaire aux mécanismes impliqués dans la per-
ception visuelle, comme la parallaxe, la perspective, les ombres ou I'interpo-
sition des objets. Une fois que I'utilisateur integre I'information donnée par
ce type de systemes, le déplacement du stimulateur vers une autre région
du corps ne requiert pas un nouvel apprentissage. A partir du moment ou
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I'utilisateur développe un traitement inconscient de I'information (appelé
mise en extériorité), la présence d’autres formes de stimulation sur la
région stimulée ne produisent pas d’activation.

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

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

e Les relations du systeme sensoriel avec d’autres systemes ont pu étre éva-
luées grace a l'utilisation des TVSS chez les personnes non-voyantes. Par
exemple, les relations avec le systeme moteur sont appelées “couplage senso-
ri-moteur”. La réponse conditionnée du systeme moteur a partir des infor-
mations afférentes est un mécanisme naturel. A Daide des SSS, les études en
neurosciences ont trouvé une méthode pour analyser la genese des modalités

perceptives.
Type Type de capteur | Type de Stimulateur Nom du systéeme,
de (numero, (numero, Commercialisé par Année
systéme 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 Systémes de Substitution Sensorielle (SSS) par ordre

d’apparition. Abréviations utilisées : (EM) Electromagnétique, (ET) Electrotactile, (AMF)
Alliage & Mémoire de Forme, (PE) Piézo-électrique, (AP) Air sous Pression, (JC) Jauge de
Contrainte, (ETA) “Electronic Travel Aid”. Tableau d’apres Lenay [60].

Lenay [60] a défini le tableau 2.5, qui montre les systemes les plus connus dans
la substitution sensorielle. Malgré la grande quantité de SSS développés, I'indice
d’utilisation des systemes dans la vie quotidienne, par rapport au nombre de
personnes handicapées reste faible. Une des raisons pour expliquer ce probleme
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 I'information transmise par une matrice
d’électrodes est pauvre par rapport a la quantité d’informations acquise par I'ceil
[61]. Pourtant, on pouvait se demander si la conception de I'ceil n’est pas illogique,
car la lumiere doit traverser deux milieux denses (I'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 systeme visuel. En
dépit de cela, la vision reste le systeme sensoriel le plus performant chez les étres
vivants.

Ce type de comparaison entre les parametres de qualité et de quantité de
I'information pose des questions sur '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, a notre avis, tous ces types
de dispositifs visent bien a remplacer une modalité sensorielle, et non pas sim-
plement a ajouter une information supplémentaire. Nous sommes d’accord avec
le fait qu’en I’état actuel, ces systemes ne sont pas des équivalents des systemes
naturels, mais nous croyons que les études actuelles sur le cerveau et l'interac-
tion avec les SSS parviendront a développer des systemes capables d’apporter
des résultats satisfaisants pour les personnes handicapées. A long terme, les SSS
visent a améliorer I'autonomie de ces personnes par l'utilisation des informations
retransmises par d’autres entrées sensorielles. Cependant, la démarche scientifique
actuelle se charge d’étudier 'adaptation des systemes sensoriels aux informations
artificielles. Nous considérons que notre travail de these peut étre un des premiers
pas sur la voie du développement de ces systemes en dehors de 'objectif initial
des SSS.

Les études pour améliorer la qualité d’information des SSS se sont appliquées
a déterminer les parametres 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 Systéeme Sensoriel

Les premieres expériences pour stimuler les récepteurs tactiles datent des
années 70. Nous en avons présenté quelques unes dans la section des systemes de
substitution sensorielle. Un systeme tactile est un dispositif qui utilise de 1’énergie
mécanique ou électrique afin de produire des stimulations sur les récepteurs
tactiles de la peau. Les sensations produites par ces stimulations peuvent étre
différentes, car elles dépendent de certains parametres du systeme sensoriel. La
perception peut étre divisée en quatre étapes (cf. figure 2.2) :

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

2. L’étape de Transduction. On étudie dans cette étape les mécanismes qui



Chapitre 2 : INTERACTION HOMME-MACHINE

N NN EEE I EEE NN I EEE I EEEE NI AN EEESI NN, (I EEN I EEEE I EEE NI EEEIIEEESIIEEE NSRRI EEERRRE

: Etape de P Etape de
Stimmulation i N] Transduction
i {Stirnulus) —|—-—|/ {Récepteirs)

Etape de i Etape de
Réponse <— Traitem ent

i {dction) T (Systéme Nerveix
D Centred)

Psychophysique Physiologie sensorielle

F1G. 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 étres vivants.

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

3. Le Traitement est 1’étape qui se déroule dans les différentes régions du
cerveau qui interpretent, distribuent, integrent et/ou extraient les informa-
tions. A la fin de I’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 premiere et la quatrieme étape sont étudiées par la psychophysique.
En revanche, la deuxieme et la troisieme 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 systemes
sensoriels. Ils faciliteront la compréhension des méme mécanismes dans la peau,
ainsi que les méthodes employées par la psychophysique présentées a 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 '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
a Pouverture/fermeture des canaux ioniques placés a la surface de la membrane.
Les ouvertures de ces canaux permettent I’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 a partir des récepteurs jusqu'au SNC. Chaque systeme sensoriel est
sensible a 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 Lumiere photorécepteurs batonnets, cones
Ouie Sons mécanorécepteurs cellules ciliées
Toucher mécanique | mécanorécepteurs Meissner,Pacini,Merkel, Ruffini

thermique thermorécepteurs thermiques

nocive nocicepteurs mécaniques,thermiques,multimodales

Gotit chimique chimiorécepteurs bourgeons du gotit
Odorat chimique chimiorécepteurs neurones olfactifs
Vestibulaire | mouvements | mécanorécepteurs cellules ciliées

de la téte

TAB. 2.6 — Tableau récapitulatif des principaux récepteurs dans les systémes sensoriels
(d’apres [59]

tions importantes : les sensations, le controle des mouvements et ’éveil. Avant
d’approfondir, il est important de souligner qu'une grande partie de 'information
qui arrive par les récepteurs sensoriels n’est pas percue de fagon consciente. L’in-
formation que nous gérons de maniere “inconsciente” correspond par exemple au
controle des mouvements, a la régulation du sang ou de la respiration. Cependant,
le terme sensation fait référence a 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) :

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

e l'activation d'un second messager. Dans ce cas, au moment de la stimula-
tion, les récepteurs utilisent un second messager pour déclencher I'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,
I’adaptation et la fréquence de fusionnement. En revanche, les caractéristiques
spatiales sont la discrimination spatiale et I'inhibition latérale. Cependant, nous
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F1G. 2.3 — Mécanismes de transduction : (a) ouverture (ou fermeture) des canaux ioniques et

(b) émission d’un second messenger (d’apres [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
I’aspect quantitatif. Les études en physiologie sensorielle ont démontré que la
transduction est réalisée grace a la présence de ces conditions dans les stimula-
tions :

1. La Modalité. Elle porte sur le principe de spécificité : les récepteurs sont
plus sensibles a une forme d’énergie qu’a une autre. Cependant, 'interac-
tion des récepteurs avec une autre forme d’énergie peut produire la sti-
mulation des mémes récepteurs, a condition que l'intensité de 1’énergie
soit suffisante pour provoquer les potentiels d’action. De méme, entre les
récepteurs d’'un meéme systeme 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 1’air.
Pourtant, I'activation des potentiels d’action ne se fait qu’avec 1’association
d’une molécule odorante et de protéines G placées a la périphérie des cils
olfactifs, a I'extrémité des récepteurs (cf. figure 2.3b)(cf. [62]).

2. L’Intensité. C’est un parametre important dans la transduction, car 1'in-
tensité absolue de la sensation est fonction (en général logarithmique, selon
la loi de Fechner-Weber) de I'intensité de la stimulation. Le plus bas niveau
d’intensité a partir duquel il est possible de déclencher un potentiel d’action
est nommé seutl 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 parametres. Le premier
parametre est la sensibilité, définie comme la mesure de la capacité de
traitement d’un stimulus par un systeme sensoriel. Le deuxieme parametre
est le critére de détection, défini comme la prédisposition ou la tendance
d’un sujet a la perception sensorielle. Nous verrons en détail ces parametres
dans la section des méthodes psychophysiques. Ainsi, le systeme sensoriel
peut réaliser la discrimination entre deux stimuli qui different simplement
en intensité et développer une classification fondée sur le méme critere.

3. La Durée. Au dela du temps d’activation, la continuité d’un stimulus pro-
duit une augmentation du seuil sensoriel et, par conséquent, une réduction
dans 'intensité percue. Ce mécanisme est connu comme 'adaptation des
récepteurs, car le systeme sensoriel mis en jeu s’adapte a la stimulation.
La durée d'une stimulation modifie I’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 'intensité d’un stimulus et 'intensité
pergue (elle est souvent défini par des unités psycho-physiques, comme la
caudalie pour le gott). En méme 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, a partir duquel deux stimulations
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sont ressenties comme séparées dans le temps.

4. La Localisation. Elle permet de quantifier une sensation percue, en rela-
tion au lieu ou la stimulation a été appliquée. Cette caractéristique est le
résultat de la surface effective (appelé champ récepteur) des récepteurs
exposée a la stimulation. Une réponse sensorielle est générée a I'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 systeme sensoriel utilise un mécanisme appelé d’inhibition latérale
afin de pouvoir extraire I'information. Le mécanisme d’inhibition accroit la
sensibilité de fagon prononcée dans les champs voisins soumis a de grandes
valeurs de contraste. L’aspect de localisation permet la discrimination spa-
tiale dans les systemes sensoriels. La discrimination représente la distance
minimale entre deux stimulus ponctuels pour qu’ils soient percus comme
séparés. L’acuité est définie comme le seuil inverse de la discrimination
spatiale.

Champ récepteur
_~" du neurone sensoriel Interneurone
inhibiteur

Neurone de
deuxiéme
ordre

Région excitatrice du champ récepteur

Région inhibitrice du champ récepteur

F1aG. 2.4 — Mécanisme d’interconnexion neuronale entre le récepteur (ou neurone de premier
ordre) et un neurone de deuxiéme ordre. Entre les deux terminaisons, nous retrouvons un
interneurone inhibiteur qui réalise Pextraction d’informations (d’apres [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 deuxieme-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 deuxieme-ordre est ensuite passée vers un neurone
de troisieme-ordre et ainsi de suite. La taille des neurones de troisieme-ordre
est plus grande, car ils ne développent pas l'extraction de I'information de la
méme maniere que les neurones de deuxieme-ordre. FEn 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
I'information en parallele et par une organisation des régions au niveau cérébral
tres similaire a 'organisation des récepteurs en périphérie. Chacune des parties
impliquées dans cette explication est montrée dans la figure 2.4.

Apres la transduction, I'étape de traitement utilise cette information recueillie
pour simuler un modele spatial et temporel de ’environnement réel. Les réponses
générées sont issues de l'interaction entre le systeme moteur et ce modele per-
ceptif. Dans notre travail de these, nous n’approfondirons pas 1’étape de traite-
ment, car nous préférons utiliser les méthodes psychophysiques pour quantifier
les réponses en fonction des stimulations données. Mais, I'intérét de notre travail
de these étant 1’étude d’un systeme tactile appliqué a 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 a 'organisme de controler 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 visceres. 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
(pres de 107 récepteurs) dans ses différentes couches : aux niveaux cutané (nommé
épiderme) et sous-cutanés (derme et hypoderme). Les récepteurs cutanés peuvent
étre 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 a la faible résistance et
a la bas nécessité de régénérer le signal), alors que les deuxiemes sont faiblement
ou pas du tout myélinisés (par conséquence offrent une réponse lente). Le systeme
somesthésique répond a 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 17°C et 44°C. La sensation ther-
mique apparait de fagon locale, car ils ont des champs récepteurs petits (1
a 3 mm?). La transduction de I'intensité génére une série de décharges. La
fréquence des décharges est proportionnelle a la température détectée et a
la vitesse de changement de cette température.

2. Douleur. Ces récepteurs sont appelés Nocicepteurs. Ils produisent un
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F1G. 2.5 — Illustration de la discrimination spatiale aux stimulations mécaniques. Les régions
de la langue et de la main sont les plus sensibles (d’apres [63]).

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

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

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

(¢) Multimodales. 1ls informent I'organisme sur le danger d’une énergie
électrique a tres haute intensité, d'une substance chimique ou d’autres
causes comme les démangeaisons.

3. Mécanique. lls sont appelés Mécanorécepteurs, car ils sont tres sen-
sibles aux déformations légeres 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 a ren-
seigner I'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 maniere inconsciente. Par
exemple, le cerveau estime la position d'un membre grace a des informa-
tions sur la longueur ou sur la position statique des muscles. Les deuxiemes,
appelés tactiles, se retrouvent en profondeur de I’épiderme jusqu’au derme.
[ls sont liés aux sensations du toucher et des vibrations légeres sans douleur.
[ls interviennent pendant les taches 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-
mogene. 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 a moins de 40 mm. Il
parait évident que la performance des mains est liée au nombre et a la dis-
tribution des récepteurs. En 1953, Wilder Penfield a construit une carte
montrant les distributions des récepteurs sensoriels et moteurs au niveau
cérébral : '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 I’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 mm?.
Le seuil de détection de la déformation de la peau est 4-500 pm ;

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

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

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 mm?. Le seuil de détection sur la déformation de la peau est 3-20 pm.

Le tableau 2.7 présente un récapitulatif de ces informations. Maintenant, nous al-
lons expliquer comment se déroule la transduction des sensation tactiles a travers
les mécanorécepteurs. La transduction de ces stimuli génere un codage neuronal
en fonction de I'intensité, I’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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F1G. 2.6 — Disposition somatotopique du cortex somesthésique primaire de 'homme (a) lo-
calisation au niveau cérébral de la région (d’apres [64])(b) représentation somesthésique des
différentes parties du corps (d’aprés [64]) (¢) Homunculus construit en fonction de la distribu-
tion du nombre de récepteurs par unité de surface.
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F1G. 2.7 — Principaux mécanorécepteurs de la peau (d’apres [64]).

Taille Fréquence Seuil Type
Nom du du champ de de de Fonctions
Récepteur | récepteur détection détection | récepteur | principales
(mm?) (Hz) (um)
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

(10).
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pas expliqué le principe de codage.
L’intensité d’un stimulus produit deux phénomenes dans les fibres afférentes :

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

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

De plus, le phénomene d’adaptation se fait de deux fagons possibles :

e Rapide. Apres I'apparition d’un stimulus, un récepteur génere de maniere
instantanée, par une décharge maximale, mais breve, 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;

e Lente. En revanche, dans cette adaptation, un récepteur génere 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.

Stimulus

adaptation rapide

adaptation lente

F1G. 2.8 — Deux classes d’adaptation sont possibles dans les mécanorécepteurs : une adapta-
tion rapide ou une adaptation lente (d’apres [64]).

La derniere caractéristique a expliquer est '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 a 2 mm, par conséquent ils sont plus sensibles que d’autres récepteurs
plus étendus (entre 5 & 10 mm) localisés sur la paume.
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F1G. 2.9 — Courbe de spécificité des récepteurs auditifs déterminée & partir d’expériences
physiologiques. Dans cet exemple, le récepteur est sensible & 20 kHz (d’apres [59]).

2.3.2.3.3 La psychophysique de Fechner et ses méthodes. En 1860,
Gustav Theodor Fechner publie son programme de recherche nommé FEle-
mente der Psychophysik, dont 1'objectif principal est le développement d’une
méthode scientifique pour étudier les relations entre le corps et 1'esprit. Pendant
pres d’un siecle, ces méthodes scientifiques sont restées un concept théorique. Les
méthodes de Fechner ont été appliquées a I’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. Premierement, la “psychophysique intérieure” consis-
tait a étudier les relations entre les sensations et l'activité neuronale; aujour-
d’hui, ce terme a été remplacé par “physiologie sensorielle” ou “neurophysiologie”.
Deuxiemement, 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” a la place de psychophysique extérieure.
Grace a ces premiers travaux, la psychophysique a permis de décrire les
concepts principaux de la perception, a partir du principe d’utilisation d’un stimu-
lus comme référence. Les problemes abordés par la psychophysique comprennent
les taches de détection, d’identification, de discrimination et d’échelle. Les taches
de détection et d’identification peuvent étre réalisées de maniere rapide, avec
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une grande certitude, car les stimuli utilisés sont suffisamment forts et évidents.
Les taches de discrimination donnent des résultats avec un grand degré d’incerti-
tude, car les stimuli sont souvent faibles et soumis a des perturbations. La tache
d’échelle consiste a déterminer l'intensité des stimuli, afin d’établir une échelle
psychophysique.

En 1830, Johannes Miiller a publié son hypothese sur 1’énergie spécifique
des nerfs, qui deviendra plus tard le principe de I’énergie spécifique des nerfs. Ce
principe déclare que les nerfs sont exclusivement sensibles a un type d’énergie.
L’importance de ce principe consiste a affirmer que deux sensations proches ne
peuvent pas étre transmises par la meéme 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 a démontrer que le cerveau est
capable de développer une restructuration fonctionnelle, afin de s’adapter a I'in-
formation transmise par un autre canal sensoriel. Nous allons décrire ci-dessous
les concepts de base qui ont été définis grace aux études psychophysiques.

En psychophysique, le terme seuil liminaire, seuil de détection ou seuil
absolu représente la plus petite intensité d’énergie capable d’étre détectée par
un systeme sensoriel, en de¢a de laquelle une stimulation ne peut pas étre percue.
L’énergie capable de produire une sensation est différente et spécifique a chaque
organe. Dans le cas de la vision, ¢’est une énergie électromagnétique, pour le gotut
et 'odorat, ce sont des énergies chimiques. Dans le cas de I'ouie 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 étre percue 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 systemes sensoriels, le seuil différentiel est une fonction linéaire de l'intensité
appliquée :

AI/T =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 a cet inten-
sité. Par ailleurs, pour des valeurs élevées, la courbe devient imprévisible. Ce
phénomene peut étre remarqué, si nous dessinons les valeurs sur un graphique
avec l'axe des abcisses en échelle logarithmique et 1'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 I'intensité du stimulus :

S =klog(1/1,) (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—1L)" (2.3)
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Les résultats observés sur les systemes sensoriels semblent coincider 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 a trouver. Cependant, la polémique reste a 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 (I,) 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 'intensité de détection.

1. Méthode d’ajustement. Cette méthode consiste a donner aux sujets un
dispositif de controle afin de régler l'intensité des stimulations. Une fois
que la stimulation est percue, nous enregistrons le niveau d’intensité. Cette
méthode présente deux variantes : le sujet commence a augmenter l'in-
tensité d’une stimulation & partir d’'un niveau d’intensité de base (série
ascendante). Le niveau d’intensité est enregistré au moment ou la stimula-
tion est percue. L’autre option consiste a commencer a partir d’un niveau
d’intensité plus haut, pour diminuer I'intensité de la stimulation (série des-
cendante), puis il faut enregistrer le niveau d’intensité au moment ou le
sujet ne peut plus percevoir le stimulus. Le seuil absolu I, est calculé en fai-
sant la moyenne des niveaux enregistrés. Les deux variantes de la méthode
peuvent étre utilisées pour améliorer la précision du seuil absolu. La méme
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 discretes d’in-
tensité. La différence par rapport a 'autre méthode est que, dans ce cas,
le sujet ne controle pas les niveaux d’intensité de la stimulation. A chaque
essai, la méthode alterne entre une série ascendante et une descendante. La
tache du sujet consiste a indiquer s’il percoit ou non la stimulation. Avec
une série ascendante, au moment ou le sujet répond qu’il percoit 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 ot le sujet répond qu’il
ne percoit plus la stimulation. Dans le deux cas, le seuil absolu est calculé
par la moyenne des ces intensités. La méthode appliquée a la détection du
seuil différentiel requiert I'utilisation de plusieurs stimulations, lesquelles
sont présentées de maniere 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 premiere stimulation est nommée stimulation
de référence, car elle a une valeur d’intensité constante. Dans chaque essali,
a l'aide d’une série ascendante (ou descendante), 'intensité de la deuxieme
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
ou 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 a chaque alternance permet d’estimer le seuil

différentiel.
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F1G. 2.10 — Courbe sigmoide obtenue & partir des données psychométriques (d’apres [65]).

3. Méthode par stimuli constants ou d’équivalence. Dans cette méthode,
I'expérimentateur donne une valeur a chaque niveau d’intensité. Chaque
valeur d’intensité est présentée de facon aléatoire et le sujet doit indi-
quer s’il percoit 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 I'intensité du stimulus et le pourcentage de
détection a la forme d’une sigmoide, 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
étre au minimum de 20, ce qui en fait une des évaluations les plus longues.

4. Tests d’adaptation. Ce type de tests consiste a utiliser des stimulations
autour du niveau du seuil selon la réponse du sujet. Il y a trois méthodes
qui sont tres utilisées grace a 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 premiere utilise une série
descendante (ou ascendante) pour réduire I'intensité de la stimulation,
a condition que la réponse de détection du sujet soit affirmative. Nous
devons réduire (ou augmenter dans le cas d’une série ascendante) 1'in-
tensité jusqu’au moment ot le sujet répond qu’il ne peut plus percevoir
la stimulation. A ce moment, nous devons incrémenter le niveau d’in-
tensité jusqu’a 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 probleme, la deuxieéme
méthode utilise une série ascendante et une descendante a chaque es-
sai. Avec la deuxieme méthode, les deux courbes convergent vers le
seuil d’intensité (cf. figure 2.11.b).

(b) Estimation de paramétres par des tests séquentiels. Cette
méthode consiste a 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 sigmoide. Elle
utilise I'estimation du maximum de vraisemblance pour calculer 'in-
tensité la plus efficace a 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 a ’avance. Par
exemple, 1'utilisation d’une méthode d’ajustement pour déterminer le
rang exact des stimuli permet d’adapter ce méthode a la sensibilité du
sujet. Une autre méthode alternative plus complexe est I'utilisation
d’algorithmes bayésiens pour adapter 'information a ’avance. Avec
la méthode bayésienne, le seuil est déterminé étant comme la variable
d’une distribution normale. Apres chaque réponse, la fonction de den-
sité est mise a 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 tres 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 a répondre affirmative-
ment a 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 a I’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 révelent
que les sujets peuvent entendre certains sons en dessous du seuil déterminé
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F1G. 2.11 — Exemples de la méthode en escalier (d’apres [65]) : (a) Simple et (b) Interleaved.
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avec la méthode par limites.

. Méthodes de détection de signaux. En s’inspirant de la théorie de

I'information, les stimulations sont traitées comme des signaux transmis a
travers un systeme de communication. Grace a 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 tache expérimentale de perception. Tout au long de cette tache,
I'intensité des stimulations varie entre chaque essai. La méthode consiste
a supposer que nous transmettons un signal (stimulus) vers le cerveau, a
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 deuxieme distribution cor-
respondant a 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 a 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 a différencier, par conséquent la sensibi-
lité du sujet est basse. La valeur du biais est quantifiée par le critére 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 critere établi
par le sujet, la réponse est aisément détectée. Cependant, si 'intensité d’un
stimulus est en dessous du critere 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. Grace aux calculs de sen-
sibilité et de biais, nous pouvons déterminer la performance dans les deux
distributions (SB et B). Nous déterminons la premiere distribution (SB)
par un calcul de probabilités dans deux situations. La premiere situation
correspond a une détection correcte. Cela consiste a envoyer un stimulus
et le sujet percoit ce stimulus : stimulus envoyé —— stimulus détecté. La
deuxieme situation est celle d'une détection ratée : stimulus envoyé ——
stimulus non détecté. La deuxieme distribution (B) est aussi déterminée
par un calcul de probabilités dans deux situations. La premiere est celle
d’un rejet correct, c’est-a-dire pas de stimulus envoyé —— pas de stimu-
lus détecté. La deuxieme situation pour une distribution B correspond a
une fausse détection : pas de stimulus envoyé —— stimulus détecté. A
partir de ces distributions, nous pouvons composer un graphique similaire a
celle de la figure 2.12.a. L’hypothese faite est que les deux distributions sont
normales et de méme variance. La sensibilité est déterminée par le calcul de
la distance d entre les moyennes de chaque distribution. Le choix du critere
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, grace a 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. Grace a cette courbe, il
est possible de remarquer qu'une méme sensibilité peut donner deux valeurs
différentes de détections correctes et de fausses détections. Nous allons uti-
liser cette méthode dans le troisieme chapitre, car elle est importante pour
quantifier le performance du systeme proposé dans cette these.

2.3.2.3.3.2 Meéthodes pour mesurer au-dessus du seuil. Les stimu-
lations ayant une intensité supérieure au seuil liminaire sont plus faciles a 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 I'activa-
tion d’un stimulus et la réponse provoquée. Dans le cas ou nous présentons
deux stimulations en méme 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.
A 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 tache 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 a basses fréquences qu’a hautes fréquences.

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

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

(a) Classement par intervalles. Cette méthode consiste a diviser '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 I’échantillon doit étre classifiée selon cette nouvelle classification.
Cette catégorie est déterminée en fonction d’une qualité en relation a la
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F1G. 2.12 — Méthode par détection des signaux (d’apres [65]) : (a) Distributions des proba-
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variable. Par exemple, I’échelle d’intensité d’un stimulus auditif est di-
visée par intervalles de fréquences. Ensuite, nous demandons a un sujet
de dire un chiffre aléatoire. Le chiffre aléatoire permet de sélectionner
un son parmi les intervalles de fréquences. Le son sélectionné doit étre
classifié par le sujet selon deux catégories : un son est aigu ou grave.
La moyenne des valeurs classifiées dans chaque intervalle est tracée sur
I'ordonnée a I’aide d’une échelle logarithmique et, sur 1’abscisse, nous
indiquons le numéro des intervalles a I'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 a la personne qui fait I'expérience sur un seul stimulus en
méme temps. Comme le sujet ne connait pas au préalable 'intervalle
de la stimulation, la méthode n’évalue pas en fonction des réponses
mauvaises ou correctes. L’utilisation d’une échelle linéaire sur 1’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 I'obtention de réponses directes a des varia-
tions dans les stimulations. L’inconvénient principal est qu’elle limite
les réponses en fonction du nombre d’intervalles.

Méthode par ordre ou par estimation d’amplitudes. La métho-
de a une procédure similaire a la méthode précédente. Une série de sti-
mulations est présentée au sujet de facon désordonnée. Le sujet doit
attribuer un chiffre en fonction directe de l'intensité pergue. 11 n’y
a pas de restriction dans la valeur du chiffre attribuée. Cependant,
I’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 a chaque stimulation varient entre su-
jets, mais 'ordre et la séparation entre ces numéros montrent une ho-
mogénéité entre sujets. La contrainte a respecter est 1'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.

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, grace a 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 a de-
mander aux sujets d’ajuster l'intensité d’une stimulation en fonction de
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I'intensité percue par une autre modalité. Par exemple, on peut demander
a un sujet de mettre en correspondance un stimulus auditif en fonction
de l'intensité d'un stimulus visuel. Les données recueillies a 1’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 ’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 a I'information de base. Les méthodes développées sont fondées sur :

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

2. Le contrdole 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 I'Interaction Homme-
Machine appliquée aux deux domaines qui se rapportent a notre these. Dans la
premiere partie du deuxieme chapitre , nous avons présenté les principes de 'THM
utilisés en Chirurgie Assistée par Ordinateur. Notamment, nous avons expliqué
la méthodologie ASUR, qui permet la conception des systemes chirurgicaux a
partir d’'une analyse de '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 a des systemes chirurgicaux. Dans la deuxieme
partie de cette these, nous utiliserons ASUR pour décrire notre systeme, ainsi
que pour étudier I'interaction entre le sujet et 'information sélectionnée.

Dans la deuxieme partie du deuxieme chapitre, nous avons présenté les études
de 'IHM dans I'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 a la substitution sensorielle. Le domaine de la substitu-
tion sensorielle essaie de développer des systemes (dits Systemes 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 I'information man-
quante a travers un autre sens. L’information est acquise a 'aide d’un capteur
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artificiel avant d’étre transformée en stimulations correspondant a la modalité
sensorielle de substitution. D’apres ces études, les parametres des stimulations
peuvent étre modifiés, afin de produire une sensation connue par l'utilisateur,
comme picotement, chaleur, brilure, etc. ’adaptation des stimulations se réalise
en fonction de l'information manquante, de fagon a faciliter la compréhension
de cette nouvelle information. L’étude des mécanismes de perception dans les
systemes sensoriels permet d’estimer les parametres pour adapter 'information
manquante et/ou complémentaire. Différentes technologies ont été étudiées pour
imiter et améliorer les mécanismes de perception chez I’homme a I’aide de ces
systemes. 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 a
utiliser les canaux sensoriels habituels pour le retour des informations de guidage
pendant la chirurgie. D’apres 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, a I'aide du systeme TDU développé par Bach-y-Rita, pour transmettre
les informations de retour au médecin. Les différences entre le systeme sensoriel
tactile-lingual et le systeme sensoriel tactile-somesthésique n’ont pas encore été
bien définies. Alors, afin de stimuler de fagon appropriée les récepteurs tactiles sur
la langue, nous avons répertorié dans ce chapitre les parametres impliqués dans
la transduction cutanée. Ces principes généraux de stimulation tactile serviront
a établir nos propres parametres dans le troisieme chapitre.

Dans la partie finale du chapitre, nous avons résumé les techniques utilisées
pour déterminer les parametres 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 parametres 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 'utilisateur.

Nous aborderons, dans la deuxieme partie de cette these 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 deuxieme les principes de I'Interaction Homme-
Machine. Pour les GMCAO nous avons vu qu'une grande partie des systemes 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 I’'étre humain arrivent par le canal visuel. Ce systeme sensoriel
est donc proche de la saturation en terme de quantité d’information. Un systeme
a retour haptique ne peut pas étre utilisé par le chirurgien car il utilise les deux
mains pour la manipulation des outils. De plus, I'utilisation des gants fausse cer-
taines informations issues de la sensibilité tactile du chirurgien. Le retour auditif
a déja été exploré et il s’avere limité dans des environnements soumis a fortes
perturbations. De plus, I'utilisation de ces systemes peut également représenter
une limitation dans l'interaction entre le chirurgien et le reste du personnel a
I'intérieur du bloc opératoire.

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

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

Nous avons détaillé les démarches faites par 'THM dans I'Ingénierie de Réhabi-
litation afin de concevoir des systemes 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 1’étude d’une inter-
face linguale développée par Bach-y-Rita et utilisée comme systeme de guidage
chirurgical. Nous devons faire une évaluation des rapports stimulation/intensité
afin de déterminer la fonction psychophysique adaptée a la langue. Nous décrivons
I'implémentation de ce systeme et nous I’évaluons dans une procédure de ponction
transcutanée.
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Chapitre 3
GUIDAGE DU GESTE CHIRURGICAL ASSISTE PAR
STIMULATION LINGUALE

3.1

Objectifs initiaux

Les objectifs initiaux de ce travail consistent a :

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

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

Déterminer 'information susceptible d’assister le chirurgien pendant le dé-
roulement d'un tache chirurgicale comme l'introduction d’un instrument,
I'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’étre améliorées par I'assistance de notre systeme;
Analyser les différentes configurations des systemes chirurgicaux dans les
GMCAQ, 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 systéme proposé;

e Etablir un (ou plusieurs) codage(s) par rapport a 'information pertinente ;
e Effectuer une évaluation de faisabilité du systeme 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 premiere 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 parametres 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

épiglotte

amygdale
palatine

foramen
cecum

Amer
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base

follicules
linguaux
papilles Acide
caliciformes
corps papilles foliées
papilles
fongiformes i
Sucré

papilles filiformes

sommet sillon médian

(a) (b)

F1a. 3.1 — Tllustrations 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 a 1'os hyoide qui lui donne une position horizontale. Dix-sept muscles
assurent un mouvement d’abduction (vers I'extérieur) et d’adduction (vers '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 conferent 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 systemes senso-
riels, mais, a part les principes de transduction chimique de la langue qui donnent
naissance au gout, la sensibilité tactile linguale est restée a I’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 T (Merkel) et SA IT (Ruffini)!. De plus, il indique qu’un tiers de la
surface de la langue est composé de récepteurs a adaptation lente (SA) et deux-
tiers des récepteurs sont a 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 ’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, a la
différence du bout du doigt qu’il ne peut discriminer ceux au-dela de 3 mm [63].
Ces résultats confirment les travaux fait par Schmidt [69]. Dans ce travail, Truls-
son conclut que la langue est tres sensible a la stimulation tactile, a cause de sa
forte innervation, ce qui coincide 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 :

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

e Les études psychologiques ont démontré que la langue de I’homme est 1'or-
gane le plus discriminatif spatialement [67], [68], [69] ;

e Une étude de faisabilité avec le TDU permettra de simplifier le travail
nécessaire a la conception d’un systeme chirurgical ;

e La conception d’'un systeme chirurgical “lingual” peut étre fondée sur les
principes psychophysiques d’utilisation et de stimulation définies pour le
TDU.

'Le lecteur peut se référer & 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 problemes rencontrés avec 'utilisation du TVSS?, ont poussé Bach-y-
Rita et son équipe ([71],.. ., [80]) a 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 :

e L’innervation de la langue est tres dense, ce qui la rend sensible aux stimu-

lations avec une bonne précision dans la discrimination tactile ;

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

e La basse consommation permet 1'utilisation d’une alimentation plus réduite
ou offre un temps d’autonomie plus long. C’est un avantage vital pour les
systemes appliqués aux personnes non-voyantes ;

o A long terme, un systeme lingual peut permettre le développement d’inter-
faces ergonomiques et esthétiques.

3.2.2.1 Caractéristiques

Matrice de
Electrodes
(12x12)

3o <

1.4 mm =233 mm

F1c. 3.2 — L’interface prototype TDU composée d'un boitier électronique et d’une matrice
de 144 électrodes. La taille de la matrice est indiquée a droite ainsi que le diametre de chaque
électrode et I'espace inter-électrode.

2yoir section 2.3.2.2.1 dans laquelle nous détaillons les principes et les limites des systémes

de substitution sensorielle
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Le TDU consiste en un boitier électronique, qui réalise la conversion des com-
mandes en signaux électriques. Les signaux électriques sont renvoyés sur la surface
de la langue, a 'aide d’une matrice d’électrodes de 12x12 éléments d'une taille de
3 cm, laquelle a été ancrée a l'intérieur d'un cable 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 diametre, elle détermine la qualité des sensations produites. Une électrode
plus petite produit une sensation de piqtre, alors qu’une plus grande produit une
sensation agréable, mais, en échange, est d'une résolution pauvre et d’une taille
génante. La masse a été fixée au centre de ’électrode, de fagon a générer, grace a
la conductivité de la salive, un flux d’électrons de la périphérie de 1’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

F1G. 3.3 — La forme d’onde d’un stimulus généré par I'interface TDU est modifiée par les pa-
rametres 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 a utiliser un courant
électrique pour générer une vibration mécanique de faible amplitude. La qualité
des sensations est ajustée par la variation des parametres 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 fagon, les parametres des signaux en chaque électrode de la matrice peuvent
étre modifiés pour adapter les sensations.

Nous avons indiqué que la sensibilité linguale n’est pas homogene, ce qui
rend difficile '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’apres cette évaluation,
les régions ont été regroupées par six, qui partagent les méme valeurs d’inten-
sités et permettent une stimulation homogene. Ces régions, ainsi que les valeurs
d’atténuation attribuées a chacune, sont indiquées dans la figure 3.4. Nous avons

Pourcentage
d’intensités par
régions:
A=100% @)
B-90% (&)
C=88% (.)
D-81% ()
E=75% (@)

F=71% ()

Matrice de Electrodes (12x12)

F1G. 3.4 — La matrice d’électrodes du TDU est divisée en 6 régions d’intensités différentes.
Les fabricants du TDU proposent I'utilisation des facteurs d’atténuation liés a ces régions pour
adapter les intensités des stimulations.

choisi de prendre en compte ces valeurs pendant ’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 facon séquentielle. L’interface TDU ne peut pas activer les 144 électrodes
en méme temps. L’utilisation des 144 électrodes pourrait s’avérer intéressante,
mais 'interface TDU a été congue ainsi pour avoir une consommation de cou-
rant moins importante. Cependant, nous laisserons de coté cet inconvénient de
Iinterface TDU pour expliquer les trois formes possibles de stimulation que nous
avons envisagé d’utiliser. Afin de pouvoir expliquer ces formes de stimulation,
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nous utiliserons une notation spécifique :

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

2. Dans la matrice, chaque électrode a un numéro séquentiel spécifique. A
I'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 I’ensemble de la matrice. Le nom que nous allons
donner a I’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 étre 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 'information pertinente pour I'assistance du geste.

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

Pendant 'étape d’action, le chirurgien est obligé de gérer plusieurs informa-
tions multimodales en méme temps. Il se retrouve ainsi soumis a une contrainte
tout au long de la chirurgie. Il est également tres sollicité, car la prise de décision
dans le bloc opératoire doit étre rapide et efficace. La stratégie employée est alors
la planification préalable du geste. Le développement d'un systeme de guidage
pour assister le chirurgien pendant cette étape peut étre significatif. A Taide 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 systemes chirurgicaux classifiés
selon la classification générale des systémes de guidage. Dans cette classifica-
tion, nous avons défini quatre types de systemes. Nous avons utilis¢é ASUR pour
construire le schéma pour le systeme passif CASPER (cf. figure 2.1). Si nous uti-
lisons la notation ASUR pour décrire un systeme actif, nous obtenons un schéma
comme dans la figure 3.5.a. En regardant la figure, il est évident que l'interac-
tion utilisateur-systeme est simplifiée par rapport au systeme actif. L utilisateur
percoit toutes les informations a travers un unique Adaptateur de sortie (Au).
Dans un systeme actif, I'incorporation d’un retour lingual n’offre pas un grand
intéret, car le systeme est totalement autonome.

Dans le cas d'un systeme semi-actif, 1’assistance se déroule grace a 1'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 systemes semi-actifs requierent I'intervention partielle du chirurgien, no-
tamment pour initialiser le systeme et introduire les données per-opératoires. FEn-
suite, ces systemes réalisent le reste de 'intervention de fagon 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)

F1G. 3.5 — Schémas réalisés a I'aide d’ASUR pour un systéme actif et semi-actif (schéma &
gauche) et synergique (schéma & droit). L’interaction utilisateur-systéme se réalise par deux
environnements : perceptif et actionnel. Un environnement perceptif est constitué par A,.:
et un sens de perception (représenté par I'ceil en haut dans les deux schémas). Un environ-
nement actionnel est constitué par R0 ou Ryesk €t une action physique. Nous pouvons voir
sur le schéma a droit que, dans un systeme synergique, nous retrouvons trois environnements
actionnels : U&Ryo0 (retour haptique=main), Riooy=U (ceil en bas de la main), Riqsp=U
(surveillance du patient=ceil tout en bas).
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schéma de la figure 3.5.a peut étre utilisé pour décrire les deux types de systemes.

Dans un systeme synergique, les contraintes dynamiques d’un dispositif méca-
nique sont utilisées pour délimiter les mouvements du chirurgien. Dans les cas
d’une systeme synergique, la notation ASUR donnera un schéma comme dans
la figure 3.5.b. Quand nous avons expliqué le systeme passif CASPER, nous
avons vu que deux environnements avaient été indiqués par ASUR (un environ-
nement perceptif et un environnement actionnel). Un systeme synergique propose
un retour haptique comme simplification & I'environnement actionnel (Ry,y), 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 controle de I'outil (double
fleche). Le point fort d'un systeme synergique est que le retour haptique peut
étre bien géré, en méme temps que l'environnement perceptif (A,,;). Dans le pire
des cas, 'utilisation d’un retour haptique simplifie le choix du chirurgien entre
les deux environnements, car, a un moment donné, le chirurgien peut choisir de
se concentrer sur I’environnement actionnel et oublier le perceptif. En revanche,
le développement d’un systeme par retour lingual ne permet pas d’améliorer la
précision dans cette catégorie.

Finalement, un systeme de guidage passif offre une liberté totale au chirurgien.
La précision est acceptable, mais le développement d'un nouveau systeme peut
s’avérer significatif. Le nouveau systeme peut offrir la possibilité de renvoyer une
information auparavant visuelle, mais transmise sous forme de stimulations a la
langue. Cependant, nous devons déterminer la nature de I'information qui pourra
aider le médecin. Nous avons intérét a déterminer la pertinence de l'information
a utiliser. Les systemes de guidage passifs utilisent de maniere conventionnelle le
retour d’information par le canal visuel, alors que, dans notre travail nous vou-
lons éviter I'utilisation du retour visuel. D’apres la catégorie par alignement, nous
avons deux types de systemes : 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, a 1’exception de la naviga-
tion par images, 'orientation et /ou la position de I'outil constituent I'information
récurrente. A partir de cette constatation, nous avons choisi d’utiliser cette méme
information, qui présente un intérét évident de simplicité de compréhension.

3.2.4.1 Mesure de '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
a un canal de communication idéal (cf. figure 3.6). Les concepts de la théorie de
I'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
systeme de communication. L'utilisation d'un codage permet de réduire les per-
turbations des messages.
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Source de e X
. ‘ Codification
Information

!

Systéme de
Transmission

Bruit ‘ ?

Réceptenr

4

Réponse _ Decodification

FiG. 3.6 — Etapes utilisées dans un canal de communication. Nous allons utiliser cette analogie
pour développer notre systeme. Pour intégrer notre systéme, la source d’information doit étre
codifiée avant d’étre transmise aux récepteurs sensoriels. En revanche, nous ne pouvons pas
préciser la décodification. Cependant, la réponse peut étre vérifiée par les réponses du systeme
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 étre continue ou
discrete. Une source d’information discrete offre une quantité finie de symboles.
Une source d’information est caractérisée par trois parametres : le contenu in-
formatif d’un symbole, le contenu moyen d’information (ou entropie)
et le débit d’information.

Le premier parametre est I'information contenue dans un symbole z;. Il est
calculé selon la formule suivante :

I (z;) = log, = —log, P (x;) (3.1)

ou P(x;) est la probabilité d’occurrence d'un symbole ;. I(x;) est exprimé en
bits si =2, en hartley si 6=10 ou en nat si b=e.

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

m m

H(X)=> P(x;)I(x;)=—>_P(x;)log, P (z;) (3.2)
i=1 i=1
Cette valeur est nommée entropie de la source X, avec, pour unité le bit /symbole.
A partir de la formule, lorsque nous avons la certitude d’avoir généré un symbole
avec P(z;)=1, lentropie H(X) vaut 0. En revanche, si la probabilité P(z;)=0,
I'entropie H(X) est strictement positive 0. L’incertitude maximale est obtenue
par P(z;)=1/m, pour tout i. En général, la valeur d’entropie H(X) satisfait :

0< H(X)<log,m (3.3)

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

R=rH(X) (3.4)

ou r est le débit de transmission des symboles (exprimé en symboles/seconde),
multiplié par I'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 1x10°
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 systeme visuel est capable d'un
débit de 375 Mb/s.

L’information recue par le canal visuel est si énorme que n’importe quel
systeme de transmission électronique construit par I’homme n’arriverait pas a
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Systéme Nombre de Nombre de Débit . D'.ébit .
sensoriel récepteurs fibres d’information d’information
nerveuses attendu (b/s) estimé (b/s)
Visuel 2x10% 2x10° 107 40
Auditif 3x10% 2x10% 10° 30
Somesthésique 107 100 100 5
Gott 3x107 103 103 1
Odorat 7x107 10° 10° 1

TAB. 3.1 — Débit d’information attendu et estimé dans les systemes sensoriels. Le débit
attendu est calculé a partir du nombre de récepteurs par systeme, multiplié par le nombre de
fibres, en supposant qu’elles génerent trois potentiels d’action.

donner une telle performance. Cependant, afin d’éviter toute surcharge au ni-
veau sensoriel, le cerveau réalise une sélection de 'information. Ainsi, la perfor-
mance n’est pas le résultat d'une vitesse de traitement d’information mais plutot
du mécanisme de sélection employé pour le cerveau. Cette hypothese 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 fagon,
le cerveau n’est pas obligé de décortiquer toute I'information, mais plutot de la
survoler.

La simplification des informations devient une technique efficace dans des
conditions limites et saturées, mais aussi en fonction de la tache a réaliser. Ainsi,
lorsque une personne regarde le méme écran d’ordinateur et que nous lui deman-
dons d’identifier une parmi cing images, celle qui correspond a 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 méme images, uniquement
celles qui correspondent a un visage, la quantité d’information a traiter par le su-
jet se réduit encore plus. L’élément clé est de déterminer quelle est 'information
importante.

3.3 Premiere approche

Au début de cette section, nous avons déterminé, comme information perti-
nente pour notre futur systeme, l'orientation et la position d'un outil. D’apres
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 a une navigation sur images aurait demandé un effort plus important
pour le médecin. De plus, les calculs présentés avec une simplification de tache,
nous permettent de voir que I'information sélectionnée pour notre systeme doit
étre définie en fonction de la tache.
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3.3.1 Planification initiale du geste chirurgical

Nous avons envisagé, comme tache d’application, la planification et 1’assis-
tance du geste pendant la ponction. Une ponction permet le prélevement d'un
liquide a l'intérieur d’un tissu, un organe ou dans une autre cavité du corps. Elle
se réalise a 'aide d’une aiguille creuse et d'un trocart. Dans la technique tradi-
tionnelle, la planification du geste se réalise pendant 1’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, a 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 a 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’acces, en fonction
de la distance a parcourir ou de la difficulté pour accéder jusqu’a la cavité.

3.3.2 Implémentation
3.3.2.1 Configuration initiale du systeme de guidage lingual

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

e Un localisateur optique Polaris*. Nous avons expliqué ses caractéristiques

et son fonctionnement dans le premier chapitre ;

e Une aiguille de ponction de 15 mm de longueur et 0.85 mm de diametre.
Afin de repérer la position de 'aiguille, nous avons fixé dessus un RB*
(RB1);

e Un modele anatomique CIRS© (nommé fantome anatomique) ayant la
forme du tronc humain. Il est recouvert d’un plastique “échogene” qui si-
mule la peau d'un patient. L’avantage principal de ce fantome 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 a l'intérieur
du fantome, d’apres des mesures anatomiques réelles. L’inconvénient prin-
cipal est que le matériau de fabrication se détériore facilement a chaque
ponction ;

e Le fantome anatomique est fixé sur une surface contenant un deuxieme RB
(RBy), dit de référence, car tous les différents référentiels des informations

4cf. section 1.6.2.2
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Polaris

Application

Fantome

F1c. 3.7 — Configuration initiale du systéme de guidage proposé. Le RB; est fixé sur I'aiguille,
afin de localiser sa position dans 'espace de travail. Le localisateur Polaris repere la position
du RB; par rapport au RBy. La position est envoyée au systeme pour étre codifiée et trans-
mise a 'interface TDU. L’interface TDU stimule les récepteurs linguaux a l'aide de la matrice

d’électrodes.
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nécessaire seront fondés sur lui;
e L’interface TDU avec sa matrice d’électrodes.

3.3.2.2 Description de notre systeme initial avec ASUR

A Tlaide d’ASUR, nous pouvons déterminer le schéma de notre systeme (cf.
figure 3.8). Nous pouvons voir que linteraction utilisateur-systeme est réalisée
par quatre composants : Al = AZ . Ry et Rygs- A différence d'un systeme
semi-actif, le systeme 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 systemes passifs. L’avantage le plus important
est que Penvironnement perceptif de A} , peut étre remplacé par 'environnement
perceptif de A2, ce qui évite la surcharge occasionée par un systéme synergique.

Une autre avantage est que 1'utilisation de I’environnement perceptif A2 , permet
au chirurgien de se concentrer totalement sur I’environnement actionnel.

3.3.2.3 Application initiale développée

A Taide 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 systeme. Ce logiciel
traite les informations envoyées par le localisateur optique. Il réalise leur compa-
raison avec les données pre-opératoires afin de quantifier I'erreur de trajectoire
du geste. Le logiciel informe alors 1'utilisateur sur la correction a effectuer via
un encodage vers le TDU. Pour simuler une procédure transcutanée, nous avons
divisé I'application en trois étapes préopératoires :

1. Etape de Calibrage. La taille de I'outil utilisé (ici une aiguille) doit étre
intégrée par le systeme avant de 'utiliser dans la procédure. Le systeme
détermine deux points sur 'axe de 'aiguille : le premier (Py,,) correspon-
dant a la position du bout de l'aiguille, laquelle est déterminée grace au
RB;. Le deuxieme point (Panche) se trouve sur le méme axe, mais proche
du manche de 'aiguille. La technique utilisée pour calibrer ces deux points
est la méthode du pivot [82]. Dans la méme étape, nous devrons configurer
les parametres du codage, ainsi que ceux des stimuli envoyés par le TDU.

2. Etape de Préparation. L’objectif de cette étape est la planification du
geste chirurgical. L’étape permettra la reconstruction et la visualisation
d’un modele virtuel 3D construit a partir des données préopératoires. Afin
que le médecin puisse visualiser facilement la région malade, I'étape per-
met l'interaction de celui-ci avec le modele virtuel. Le médecin peut ainsi
déterminer un point placé a lintérieur de la région malade (ou de la ca-
vité). Afin de garder la méme notation pendant ce travail, nous allons nom-
mer “point cible” (P ), ce point sélectionné par le médecin. Le médecin
sélectionne un deuxiéme point, nommé “point d’entrée” (Ppqee) lequel est
localisé & l'extérieur du modele. A partir de ces deux points, nous pou-
vons déterminer une trajectoire. L’hypothese que nous avons faite est de



90 Chapitre 3 : GUIDAGE DU GESTE CHIRURGICAL ASSISTE PAR STIMULATION LINGUALE

F1G. 3.8 — Schéma de notre systéme initial de guidage. Les environnements perceptif et
actionnel sont présents dans notre systéme. Cependant, notre systéme ne renforce pas le re-
tour haptique fait par un systeéme synergique. Notre systéme ajoute le nouvel environnement
perceptif lingual (A2 ,=U). Cet environnement peut étre utilisé en méme temps, sans géner
I'interaction entre 'utilisateur et les autres environnements. De plus, 'utilisation de 'interface
TDU peut, & un moment donné, remplacer 1’environnement perceptif (Al ,,=U) et permettre
au chirurgien de surveiller completement 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 étre enregistrée, car ceux-ci seront utilisés par la suite
pour reconstruire la trajectoire pendant la phase per-opératoire.

3. Etape 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, 'application doit intégrer I'information sélectionnée
par le médecin pendant ’étape de préparation (c.-a-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 a la
trajectoire en temps réel. Dans cette étape, nous avons utilisé la méthode
d’Arun [83] pour mettre en correspondance les référentiels de notre systeme
et de la trajectoire définie dans I’étape de préparation. En résumé, I'étape
de simulation relie les informations du localisateur optique avec ceux de
I’étape de préparation. Grace a 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 a 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 '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 systeme dispose seulement de cette latence pour effectuer son tra-
vail. Une partie de ce temps est allouée au traitement de I'information. Une autre
est réservée a 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 étre correctement discriminées par la
langue, la plage de fréquences que nous pouvons utiliser est faible. L’information
donnée a I'utilisateur est en conséquence tres imprécise.

Nous avons indiqué tout a I’heure que les gestes réalisés par le médecin doivent
étres comparés a la trajectoire idéale. Le médecin doit étre informé des écarts
éventuels, condition indispensable d'un systéme de guidage passif . 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 systéme de guidage passif ne peut pas se passer de cette ca-
ractéristique, car l'utilisateur réalise la tache et le systeme 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 (R.) 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 a la position de
I'outil par rapport a l'axe de la trajectoire. La deuxieme région se localise a la
périphérie de la matrice (R,). 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 a l'orientation. De plus, un codage en amplitude permet de quantifier
I’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 étre vue sous
la forme de spheres de rayon différent et de méme centre. A chaque fois que
I'extrémité de 'outil passe d’'une spheére a une autre d'un rayon plus grand, le
stimulus se déplace vers l'extérieur de la région centrale. Le delta entre deux
rayons de sphere a été estimé en fonction de la taille de la matrice et de ’écart
de position toléré. De la méme facon, la discrétisation de la région périphérique
peut étre considérée a l'aide de cones de méme centre et de rayons différents. La
hauteur du cone est déterminée par la taille de ’outil. Par contre, le passage d'un
cone a un autre est associé a un changement d’amplitude de la stimulation (cf.
figure 3.9.b et figure 3.9.c).

Le guidage du geste chirurgical requiert qu’a chaque mouvement, le chirur-
gien doivent connaitre I’écart entre le mouvement réalisé et la trajectoire planifiée.
La résolution de chaque région est faible (de I'ordre de 6x6 électrodes pour R,),
d’autant que, sur le TDU, nous ne pouvons activer les électrodes qu’en 2x2. La
discrétisation spatiale est donc limitée a quelques spheres. Cette approximation
peut étre sans incidence. En effet, nous partons du principe que les mouvements
réalisés dans une ponction peuvent étres modélisés comme étant a '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 'utilisation d’'un cone 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 I’étape de préparation, notre application permettait de planifier la tra-
jectoire idéale selon la procédure habituelle. Pendant 1’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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F1G. 3.9 — (a) La matrice du TDU est divisée en deux régions : une centrale (R.) et 'autre
périphérique (R,). La région centrale est utilisée pour projeter I'information de position de
Poutil. La région périphérique est utilisée pour l'information d’orientation de 'outil. L’écart de
la pointe de I'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 (R; et Ro); (¢) dans espace
physique, ces rayons (R et Ro) indiquent deux spheres.
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F1c. 3.10 — Les mouvements de I’outil sont limités de maniere & rester a I'intérieur d’un volume
de sécurité (cones de rayons différents). La projection des points qui tombent & I'intérieur du
cylindre indique une bonne orientation. L’orientation de l'outil est quantifiée en fonction de
la distance des projections a l'axe de la trajectoire (indiquées par Ry et Rp). 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 cones (R et Ra).
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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 1'outil.
Pour I'étape de simulation, nous avons implémenté un algorithme en deux parties
présentées ci-dessous. Nous I’avons nommé algorithme ROC® pour la similitude
avec cette courbe.

La premiere partie de I'algorithme permet de retrouver la position du point
d’entrée. Le localisateur optique repere la position du RB;, pour déterminer les
coordonnées de la pointe de 'aiguille qui permettent de calculer sa distance au
point d’entrée.

La deuxieme partie de I'algorithme permet d’assister les gestes du chirurgien
pendant la ponction. L’algorithme réalise une projection orthogonale des deux
points de l'aiguille (Ppointe €t Pruanche) sur un plan imaginaire et perpendiculaire
a la trajectoire (P;)ointe et P, . Nous supposons que le plan est positionné au
niveau du point P.;.. Cette projection permet d’éliminer la partie d’information
qui correspond a la profondeur. Le point P;mnte permet de calculer la distance a
la trajectoire. La figure 3.11 montre tous les parametres pour la projection des
points sur le plan perpendiculaire.

Nous pouvons noter que les mouvements de 'aiguille s’avérent plus grands
pendant la premiere partie de ’algorithme, que dans la deuxieme. Nous avons
utilisé deux échelles différentes, afin de représenter les informations avec le méme
codage. Dans la premiere partie de lalgorithme, 1’échelle centrale (Eg,) a été
fixée a 1 :5, car la surface du fantome ne dépasse pas les 125 mm 7 d’épaisseur.
L’algorithme détermine ainsi la nouvelle position [z,y| de quatre stimuli a partir
du centre de la matrice d’électrodes :

manche)

Electrode )= 1, Y]

E‘Zectmde(&@: b+ (xp /Egr)),(5—(yp /Eg.
E’lectmde(&g,):

(
Electrode(m): (5+
(6 +

D
w\
=
&

pointe pointe

Electmde(&ﬁ) =

Dans la deuxieme partie de Ialgorithme, I'échelle périphérique (Eg,) a été fixée a
1 :2,5, car nous avons fixé le rayon du cone a 10 mm autour de la trajectoire. La
distance du point P, , 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 étre activées pour représenter ce point. L’algorithme détermine les
électrodes de la fagon suivante :

if (xp >0)

manche

if (ypr >0) then

manche

Syoir image 2.12 de cette courbe dans la page 70.
"voir Annexe A pour les parametres du fantéme ou modele anatomique abdominal
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Volume
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F1G. 3.11 — Projection du point du manche de l'outil P,,4ncne. Le point projeté P, - .
indique la position de la stimulation sur la matrice d’électrodes. L’intensité du stimulus est
déterminée par I’écart entre l'outil et I’axe de la trajectoire (indiqué par Ry ou Ra).



Chapitre 3 : GUIDAGE DU GESTE CHIRURGICAL ASSISTE PAR STIMULATION LINGUALE

/ER,)) <i < 12]
E/lectmdesm,j) pour [O <j< (- (yP:nanChe/ERp))}

Electmdes(i,o) pour [(6 + (zp

manche

if (ypr <0) then

manche
Electmdes(i,n) pour {(6 + (2 p [ERr,)) <i< 12}

manche
E/’lectrodes(nyj) pour [(6 — (ypr /ER,)) <j< 12]

manche

if (x, <0)

manche

if (ypr >0) then

manche

Electrodes . o) pour [O <i< (54 (zp

manche

/Eg,))|
/ER,))]

Electmdes(o,j) pour [0 <j< (5= (yp

manche

if (ypr <0) then

manche

Electrodesg 11 pour [O <i <G+ (p /ERP))}

E/lectmdes(o,j) pour [(6 — (ypr . /ERg,)) <j< 12}

De cette fagon, si les coordonnées de la projection sont nulles (i.e. 'orientation de
loutil est parallele a 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 a 'utilisateur une direction totalement éloignée de celle de la
trajectoire idéale, afin d’indiquer le moment ou le plan perpendiculaire (contenant
le point P ) a été atteint. Le deuxiéme motif (ayant la forme d’un carré) indique
a l'utilisateur une arrivée a moins de 3 mm a la cible. La figure 3.13 montre ces
motifs.

3.3.3 Evaluation de faisabilité

Pour estimer l'efficacité de notre systeme initial, nous avons fait une évaluation
de faisabilité. Nous avons ainsi défini 5 trajectoires selon la procédure expliquée
dans 'étape de préparation de la section 3.3.2.1. La direction de la premiere tra-
jectoire est perpendiculaire a la surface d’entrée. La deuxieme forme un angle
de 70°, la troisieme de 30° et la quatrieme de 10°. La cinquieme trajectoire est
composée de trois points, afin d’offrir une légere courbure dans la trajectoire (cf.
figure 3.14). Cinq utilisateurs se sont portés volontaires pour participer a cette
expérience, tous étaient des étudiants de notre laboratoire. Chaque utilisateur a
essayé chaque trajectoire six fois dans 'ordre défini. La connaissance des utili-
sateurs dans une tache de guidage chirurgical peut étre 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 taches, pour simuler la

97
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ElEC!TOdE i=0, i=0)

(a) (b)

région délimitée

point projeté

(c) (d)

F1G. 3.12 — (a) Représentation matricielle des électrodes (b) L’algorithme ROC implémenté
détermine deux coordonnées (x,y) a 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 étre activée pour représenter la
mauvaise orientation. (d) Stimuli correspondant & lorientation (indiquée en gris) et la pointe
de T'outil (plus foncée).
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F1a. 3.13 — Tlustration de deux motifs tactiles utilisés pour compléter I'information de gui-
dage : (a) motif utilisé pour signaler la position du bout de 'outil en dehors du volume de
séeurité ou en contact avec le plan perpendiculaire (b) motif utilisé pour signaler “cible at-

teinte”.
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Surface d’entrée
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F1a. 3.14 — Cinq trajectoires ont été testées pendant 1’évaluation de faisabilité : (1) trajectoire
perpendiculaire & la surface d’entrée, et & (2) 70°, (3) 30°, (4) 10°. La derni¢re trajectoire est

définie par trois points avec une légere déviation (5).
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procédure de ponction transcutanée habituelle. La premiere tache, dite de lo-
calisation, consistait a retrouver le point d’entrée a l'aide de R, seulement. La
deuxieme tache, dite de guidage, était enchainée, sans perdre le point d’entrée.
Le sujet ponctionne le fantome et se laisse guider par les stimulations linguales
jusqu’a atteindre la cible. Pendant 'introduction de l'aiguille, 'utilisateur recoit
en méme temps 'information d’orientation de I'outil et celle de la position de la
pointe. Pendant la tache de localisation, nous avons mesuré le temps que 1'uti-
lisateur met pour localiser le point d’entrée. Pendant la tache de guidage, nous
avons évalué la simulation par la précision des utilisateurs dans l'atteinte de la
cible. En revanche, la distance a la cible n’a été enregistrée que dix millimetres
avant la cible. L’application arrétait la tache au moment ou la cible était atteinte
a moins de trois millimetres 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, apres tous les es-

Nombre Trajectoire

d’éssaie a90° [ a70° | a30° | al0° | a 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 I’évaluation de faisabilité. Ce tableau montre les valeurs des distances
moyennes a la cible apres les essais de tous les utilisateurs sur la méme 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 a effectuer. Dans le tableau 3.2, nous présentons
les valeurs moyennes des six essais pour tous les utilisateurs. Avec ces données,
nous cherchons a savoir si les utilisateurs arrivent a 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, I’erreur moyenne est
inférieure a 5 mm et un écart moyen de +1,75 mm. A travers des questions in-
formelles posées a la fin de I’évaluation, nous avons établi, que pour une grande
partie des utilisateurs, la sensation des stimulations était hétérogene 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 plutot 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 systeme est ainsi possible, a condition de simplifier
certaines étapes et de simplifier notre codage.

Une analyse de l'information transmise pendant I'étape de guidage permet
d’identifier trois situations. Tout d’abord, le sujet détermine si les stimulations
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percues correspondent a 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 I’écart
peut se trouver sur les 360°. Le calcul du débit d’information est approximati-
vement de 372 b/s, soit 1x107° fois moins que celui d’une image, mais 9,3 fois
supérieur au débit du systeme visuel (cf. tableau 3.1). Le systéme doit étre revu
sur différents aspects, par exemple I'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 syste-
me de guidage. Tout d’abord, nous avons établi les objectifs de notre travail
de recherche. A partir des principes de stimulation de la peau, expliqués dans
le deuxieme chapitre, nous avons indiqué les différences avec I'anatomie de la
langue. Par ailleurs, nous avons déduit les parametres de stimulation importants
a implé-
menter dans notre systeme lingual. Nous avons indiqué les caractéristiques de
I'interface TDU, ainsi que les principes de stimulation que nous allons garder
pour intégrer notre systeme.

Dans le deuxieme chapitre, nous avons utilisé le systeme passif CASPER,
pour montrer 'utilisation d’ASUR. Dans ce chapitre, nous avons analysé, a ’aide
d’ASUR, les différences entre un systeme passif, synergique, semi-actif et actif.
Pendant I’assistance de geste chirurgical, I’amélioration du retour d’information
requiert l'utilisation de nouveaux adaptateurs de sortie. Ces adaptateurs per-
mettent d’augmenter la quantité d’information, mais I'utilisation des mémes ca-
naux sensoriels demande un effort supplémentaire de la part du chirurgien. A un
moment donné, le chirurgien est contraint de surveiller le lieu d’action le plus
important, alors qu’il en a plusieurs a controler simultanément. Nous avons vu,
d’apres les schémas d’ASUR, que 'utilisation d’un systeme synergique renforce
le retour haptique, mais il requiert que le retour soit bien adapté ou que le chi-
rurgien réalise une abstraction sur tout ’ensemble de I'information. Il est évident
que les schémas les plus simples sont ceux d’un systeme actif ou d’un systeme
semi-actif. Cependant, 1'utilisateur doit partager son regard entre la surveillance
du systeme autonome et le champ opératoire. Le cas d'un systeme passif a été
indiqué au travers de CASPER, ou le retour d’information reste le probleme le
plus délicat. Ces schémas développés a I'aide d’ASUR, nous ont permis de voir les
apports d'un systeme lingual. Le canal tactile lingual n’est pas utilisé en continu.
Il peut étre utilisé en méme temps que d’autres systemes sensoriels sans géner.
Par conséquent, le chirurgien peut recevoir une information par la voie linguale,
surveiller son champ opératoire et/ou recevoir en méme temps une autre infor-
mation complémentaire.
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La configuration initiale de notre systeme a été déterminée a partir des prin-
cipes de classification utilisés dans la Chirurgie Assistée par Ordinateur. Un ana-
lyse des systemes de guidage chirurgicaux nous a permis de déterminer 1'infor-
mation la plus pertinente a intégrer dans notre systeme. A Taide de la notation
ASUR, les caractéristiques de notre systeme ont été représentées et analysées.
D’apres le schéma développé avec ASUR, nous avons montré que ['utilisation
d’un systeme lingual propose comme option un nouvel environnement perceptif
(Utilisateur-TDU).

A Taide des principes de la perception sensorielle (présentés dans le deuxieme
chapitre), nous avons établi nos hypotheses de stimulation. Nous avons supposé
que la surface antérieure de la langue est composée des mémes récepteurs cutanés
que sur la surface glabre de la peau. Les principes de stimulation de la peau glabre
ont été utilisés comme premiere méthode. Les parametres des stimuli générés par
le TDU peuvent étre 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 a ’aide de cing personnes et cing
trajectoires différentes. L’évaluation nous a permis de tester la compréhension de
I'information transmise et la possibilité d’utiliser notre systeme dans un contexte
chirurgical. D’apres les résultats obtenus, la précision pour atteindre une cible
était significative pour une application chirurgicale (environ5 mm).

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

4.1 Deuxieme Approche

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

e la procédure de guidage, car nous pouvons la simplifier sur différents as-

pects;

e 'amélioration de la qualité de la stimulation linguale ; d’apres les remarques
des utilisateurs, les sensations linguales sont hétérogenes et difficiles a per-
cevoir a certains moments ;

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

4.1.1 Simplification de la procédure de guidage

Nous avons réduit la tache de I’étape de simulation. Tout d’abord, nous avons
remarqué qu’une fois que l'aiguille ponctionne avec le bon point d’entrée planifié,
I'information de guidage qui correspond a la position du bout de I'aiguille peut
étre ignorée. Nous supposons qu’a condition que l'orientation de départ de 1’outil
soit dans l'axe de la trajectoire, la densité de la matiere du fantome contraint
la pointe de 'aiguille a une trajectoire rectiligne. Nous pouvons simplifier le co-
dage en supprimant le parametre de position. Cette condition requiert que le
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chirurgien détermine le point d’entrée, non plus sur le modele virtuel, mais sur le
fantome juste avant la simulation. Cette stratégie peut sembler plus compliquée
que 'utilisation d’un autre algorithme ou d'une autre procédure chirurgicale. Ce-
pendant, avec cette modification, nous envisageons de développer un systeme qui
pourrait étre 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 étre
intégré pendant la simulation de la ponction, c¢’est-a-dire a I’étape per-opératoire.
D’apres la technique de ponction, I’échographie est utilisée dans un grand nombre
de cas. D’apres le tableau 1.2, I’échographie nous semble aussi la plus convenable
pour trois raisons : elle peut étre utilisée pendant la phase per-opératoire, elle est
transportable, mais surtout elle est non invasive. L’application doit étre 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 I'information utilisée pendant la simulation de la ponction.

A laide de I’échographie, le médecin cherche a visualiser la région malade sur
une image spécifique. Le médecin se fait une idée de la cible par I'intermédiaire
de cette image, donc nous devons connaitre avec précision la position de 'image
sélectionnée par le médecin. Pour intégrer I'imagerie échographique, la méthode
habituelle (échographie 2,5D) consiste a repérer la position de chaque image pen-
dant '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 a repérer la position d’une image a 'aide d'un RB (nommé RBg3), fixé
sur la sonde échographique. A Tlaide d’un localisateur optique, nous déterminons
les coordonnées du RB, puis la distance de 'image échographique a l'origine de
référence, RBy situé a coté du fantome. Chaque image échographique est enre-
gistrée, avec les coordonnées de son plan par rapport a RB,.

Avec I'échographie, le chirurgien peut se dispenser de I'étape de préparation,
car il détermine le trajectoire juste avant I'étape de simulation. Le chirurgien com-
mence par sélectionner le point cible sur une image échographique. Le systeme
enregistre, grace au localisateur optique, la position de la coupe par rapport a
RB,. Par conséquent, le systeme estime la position du point cible dans 1’espace
physique. Ensuite, le chirurgien doit indiquer au systéeme un point d’entrée. Le
chirurgien positionne 'aiguille sur la région qu’il a choisie comme point d’entrée.
Le systeme calcule la trajectoire a partir du point d’entrée et du point cible,
juste avant le démarrage du guidage. Afin d’aider le chirurgien a trouver 1’orien-
tation de départ, les stimuli sont envoyés des que la tache de guidage commence.
La figure 4.1 illustre la procédure habituelle. La configuration du systeme avec
I'intégration de la sonde échographique est présentée dans la figure 4.2.
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RB Sonde Localisateur RB fixé a
échographique Optique I"aiguille

Trajectoire

, Image‘ Point Point Bout
échographique cible d’entrée de
I’aiguille

FIG. 4.1 — Nlustration de la procédure implémentée pour définir une trajectoire. A I'aide du
localisateur optique, nous déterminons le point cible sur I'image échographique (boucle gauche).
La boucle droite indique la procédure a réaliser pour définir le point d’entrée.

- Localisateur

— o s RB; fixé a la sonde RB, fixé a
\ échographique I’aiguille
* Modéle
anatomique _ (
' abdominale o _ Vo4

Ecran
échographique

Matrice du TDU

FI1G. 4.2 — Systéme de guidage passif proposé avec I'intégration de la sonde échographique.
La sonde échographique permet de simplifier la planification du geste chirurgical.
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4.1.2 Amélioration des sensations

Nous avons cherché a améliorer la perception des sensations. Nous avons établi
deux hypotheses 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
hypotheses.

4.1.2.1 Stimulation des mémes régions

F1G. 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 a résoudre I’hétérogénéité des sensations linguales. Nous
avons remarqué que, pendant '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, 'objectif de notre systeme 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 maniere 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 a la phonation. La langue maitrise parfaitement les
positions a retrouver pour produire chaque son. Cependant, chaque position et
mouvement ont été maitrisés pendant de longues années. Pour déterminer les
régions de stimulation, '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 ’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 systeme, 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 tache de guidage.

L’information d’orientation a été simplifiée par une réduction dans les degrés
de direction. Nous avons réduit I'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 a 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 a la place de la ligne et du carré respecti-
vement. Les stimuli générés avec 1'algorithme en boussole sont montrés dans la
figure 4.4.b.

(a) (b)

Fi1a. 4.4 — (a) Avec I'algorithme en boussole, les mauvaises orientations de 1'outil peuvent
étre représentés vers huit directions principales, (b) 'illustration montre les régions qui peuvent
étre activées afin de prévenir au chirurgien.
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4.1.3 Evaluation

D’apres les modifications antérieures, nous avons réalisé une nouvelle évalua-
tion pour tester 'efficacité des nouvelles implémentations. Pour cette évaluation,
nous avons rendu obligatoire une étape d’habituation ou d’entrainement avant
la simulation, pour accoutumer la sensibilité des sujets aux stimuli. La durée de
I’étape d’habituation a été fixée a 20 minutes, notamment a cause de la dispo-
nibilité des utilisateurs. Dix sujets ont participé a I’évaluation du systéeme avec
I’algorithme en boussole. Pendant 1’étape d’entrainement, les utilisateurs rece-
vaient une série de stimulations. Les stimuli étaient générés de maniere arbitraire
par 'expérimentateur. Chaque stimulus était présenté toutes les 20 secondes avec
une intensité constante, apres 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, a ’aide de huit objets disposés sur les mémes régions que les stimula-
tions.

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

Les résultats de ces évaluations sont présentés dans le tableau 4.1. D’apres ce
tableau, la distance moyenne d’approximation a 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 I’écart moyen par rapport
aux résultats obtenus avec notre systeme initial. Un calcul du débit d’information
montre qu'il a été réduit a 92 b/s, soit 25% en moins.

Bien que les résultats aient été améliorés, nous avons encore détecté quelques
problemes. Par exemple, 1'utilisation du support de fixation de la matrice pro-
voque une sécrétion excessive de salive dans la bouche. En revanche, grace au
support, les stimuli étaient percus plus facilement pendant la tache de guidage.
Une fois que la perception des stimuli a été améliorée par '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 a augmenté en
méme temps que la qualité de la perception, ce qui produit une hausse d’intensité
désagréable. Nous sommes obligés de trouver une solution a ce probleme, car la
sécurité de I'utilisateur doit étre assurée.

L’algorithme en boussole a montré certaines défaillances pour guider les gestes
du sujet. L’information d’orientation de I'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 'outil n’informe pas quand 1’ai-
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guille a une légere déviation et qu’elle est a l'intérieur du volume de sécurité (cf.
figure 4.5).
L’étape d’habituation a mis en évidence que l'utilisation de I’algorithme en

user distance a la cible(mm) | temps(s)

01 1,94 176,2

02 2,42 164,4

03 1,48 27,2

04 34 151,8

05 2,2 141,83

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 & la cible mesurés apres cing essais pendant la tache de guidage,
avec '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 & des directions différentes. Pendant 1’étape d’habituation, nous avons
remarqué que, pour le meéme 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 étre strs. 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 I’étape de guidage, ils déplacaient
I'outil de maniere 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’apres I'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 a savoir si les utilisateurs peuvent améliorer leur précision apres plus de
temps d’entrainement. Nous avons fait une régression linéaire pour tester I’hy-
pothese que le temps réalisé pendant la tache n’est pas un facteur significatif pour
améliorer la précision (cf. figure 4.6). L’accélération n’est pas liée a la précision
pour atteindre la cible, ce qui coincide avec les résultats obtenus (cf. figure 4.7). La
pente de cette tendance a un intervalle de confiance de 0< 3 <-0.014 a p<0.001.

Un autre résultat intéressant de cette évaluation est que les utilisateurs 01
a 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 a la cible (écart-moyen +/- 0,68 mm), par rapport aux trois utilisa-
teurs qui ont eu 5,27 mm a 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 '’hypothese que le temps d’utilisation de
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F1G. 4.5 — Un exemple du probleme remarqué avec la codification en boussole : comme ’orien-
tation de l'outil est correcte le systeme n’active pas des électrodes dans la matrice. Cependant,
en méme temps la pointe de I'aiguille touche la paroi du cone. Le stimulus envoyé sur la matrice
d’électrodes est la croix, ce qui génere une confusion dans les mouvements de I'utilisateur. Ce
probleme doit étre amélioré afin de guider correctement les gestes du chirurgien.
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F1G. 4.6 — Graphique de la régression linéaire, réalisée pour tester I’hypothese que le temps
pour effectuer la tache demandée n’est pas un facteur significatif pour améliorer la précision
pendant le guidage.
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F1G. 4.7 — Graphique de résultats obtenus dans cette évaluation. Le graphique montre que les
utilisateurs ont tendance a accélérer leurs gestes vers la cible, mais en méme temps la précision
est réduite.
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notre systeme est un facteur significatif a p<0.01 (cf. figure 4.8). Nous pensons
que la conception de notre systeme doit porter une attention spéciale a 1’étape
d’habituation. Nous devons donc définir un protocole d’apprentissage pour aider
les utilisateurs a développer une mise en extériorité de I'information de guidage.
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F1G. 4.8 — Graphique qui montre que le temps d’utilisation de notre systéme est un fac-
teur significatif pour améliorer la précision. Ce résultat nous permet de supposer que, dans
la conception de notre systeéme, la phase d’apprentissage joue un role fondamental pour les
utilisateurs.

4.2 Dernieres modifications

D’apres la méthodologie et les résultats des évaluations, nous avons indiqué
comme problemes principaux de la deuxieme approche :
e [’excessive salivation provoquée par 'utilisation du support géne la perfor-
mance des utilisateurs;
e Les sensations désagréables des stimulations sur quelques régions de la
langue ont été mises en évidence apres 1'utilisation du support ;
e [’algorithme en boussole a montré quelques défaillances pendant le guidage.
Par conséquent, nous avons du réaliser de nouvelles modifications pour améliorer
notre systeme.

4.2.1 Reéduction de la matrice d’électrodes

Nous avons décidé de réduire le nombre d’électrodes dans la matrice de TDU
pour deux raisons. La premiere est que le développement d’'une interface sans
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fils est prévu. D’apres les deux évaluations que nous avons faites, la faisabi-
lité d'un systeme de guidage a retour lingual est maintenant envisageable. Le
développement de cette nouvelle version d’interface TDU peut résoudre le proble-
me de la salivation excessive. Nous devons prévoir la conception d’un systeme
capable d’étre intégré dans la cavité buccale. Le meilleur endroit pour fixer I'in-
terface est situé au niveau du palais. La réduction est primordiale pour le nou-
veau systeme, car la matrice de 12x12 ne peut pas étre 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 diametre. 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 méme matériau que la matrice.

La deuxieme 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
deuxieme 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 facon 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 systeme de
guidage. Au moment ou le chirurgien requiert 1’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 a réaliser est I’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 systeme. Nous avons donc décidé
d’ajouter une étape additionnelle a 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 limites? 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

2¢cf. ces méthodes ont été expliquées dans la section 2.3.2.3.3.2
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F1G. 4.9 — Graphique de l’estimation du seuil liminaire, du seuil différentiel et du seuil maximal
sans douleur

requierent 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 1’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 (I,),
mais aussi de I'intensité maximale au niveau de la douleur (I;). 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



116 Chapitre 4 : SYSTEME DE GUIDAGE PAR STIMULATION LINGUALE

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. A la différence de la méthode habituelle, cette plage dynamique est
comprise entre le seuil liminaire (I,) et I'intensité maximale de stimulation sans
avoir de douleur (Iy4) [85]. Le rapport entre les deux seuils est maximisé par une
variation des parametres de la forme d’onde du signal électrique de stimulation.
D’apres la figure 3.3, les sept variables qui peuvent étre modifiées pour maximiser
la plage dynamique de stimulation sont R, L, DII, A, P, PII et NIS. Kaczmarek a
modifié quatre parametres (L, DII, PII et NIS) parmi les sept disponibles afin de
déterminer les valeurs optimales. Il a déterminé que L=DII=150us, PII=350Hz et
NIS=6 permet de maximiser la plage de stimulations. Dans notre travail de these,
nous allons utiliser cette méthode pour stimuler les récepteurs linguaux a 'aide
de l'interface TDU. Les valeurs des variables de la forme d’onde seront fixées
de maniere a moduler en amplitude 'information de guidage (cf. figure 4.10).
D’apres nos résultats, nous avons fixé 7 variations d’intensités. L’intensité de sti-
mulation variera entre les extrémas de la plage dynamique déterminée. L’appli-
cation développée a été reconfigurée pour ajuster la plage de perception a chaque
utilisateur entre les deux valeurs de référence.

(R — » — L=20ns

it P = 200 IS e

DIT = Sms

NIS=3 g

f

PII = 2 ms 1 >

F1G. 4.10 — Tllustration des parametres établies pour la forme d’onde des stimulations.

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

L’algorithme en boussole que nous avons testé dans la deuxieme approche a
démontré certaines défaillances. Nous avons choisi de modifier notre algorithme
pour deux raisons. La premiere 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 a 4 directions
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est envisagée comme solution. Les directions situées entre deux axes principaux
peuvent étre 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 a disposition avec cet
algorithme (dit algorithme en boussole a 4 points cardinaux) est restreint,
mais la simplicité du codage peut permettre une facilité de compréhension. Le
nom permet de la différencier de 'algorithme original mentionné a 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 systeme
de guidage est décrit ci-dessous a ’état actuel.

4.3 Systeme LINCAGE

Nous avons présenté, tout au long de notre mémoire, la méthodologie utilisée
pour définir notre systeme. Par rapport a la version initiale, notre systeme a
subi différentes modifications. Dans cette section, nous détaillons I’ensemble de
notre systeme de guidage a 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 parametres 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 modele virtuel). L’étape de simulation correspond a ’étape initiale, instaurée
avec 'intégration de la technique d’imagerie échographique.

4.3.1 Etape d’Initialisation

Cette premiere étape fixe les parametres nécessaires pour réaliser la commu-
nication avec les dispositifs utilisés par notre systeme. Le systeme de guidage
définit les parametres par défaut au moment d’initialiser I'application. L’utili-
sateur peut modifier les valeurs de chaque dispositif (TDU, localisateur optique,
appareil & ultrasons, etc.) et de chaque parametre (vitesse de connexion, port uti-
lisé pour chaque dispositif, etc.). L’étape n’avait pas été prise en compte dans la
version initiale. Apres les diverses expérimentations, elle s’avere nécessaire pour
permettre I'adaptation de 'application a n’importe quels ordinateur et utilisa-
teur. Dans la méme étape, nous pouvons définir les parametres de la codification
(nous allons expliquer dans I’étape de simulation ces parametres), 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 Etape de calibration

L’étape de calibration est divisée en trois parties. La premiere partie permet
de calibrer les outils. La deuxieme consiste a déterminer les valeurs des seuils
psychophysiques (liminaire, différentiel et maximal sans douleur). La troisieme
permet de réaliser I’étape d’habituation.

4.3.2.1 Calibration des outils

La procédure de calibration de I'aiguille n’a pas été modifiée depuis la confi-
guration initiale. Nous fixons un RB sur le manche de l'aiguille pour repérer
I'outil a I'aide du localisateur optique. La méthode de pivot consiste a faire tour-
ner l'aiguille sur un point fixe, de facon a construire une cone comme sur la
figure 4.11. Le systeme localise de 50 a 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 'aiguille
car elle se réalise en moins d’une minute. Le systeme enregistre, dans un fichier,
les coordonnées du bout de 'aiguille par rapport a 'origine du RB fixé. Une fois
que le systeme 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 systeme, nous devons réaliser la méme procédure
deux fois, afin de déterminer deux points sur le méme axe de l'aiguille, car nous
avons besoin de I'information d’orientation.

4.3.2.2 Ajustement des intensités

La deuxieme partie de la calibration permet de déterminer les seuils liminaire
(I,), différentiel, ainsi que I'intensité maximale de stimulation sans avoir de dou-
leur (I4). 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 parametres 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’apres 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 a 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 a 25% de l'intensité maximale de sortie de
I'interface TDU. L’utilisateur tourne le potentiometre du boitier électronique du
TDU, pour augmenter progressivement l'intensité jusqu’au moment ot il percoit
le stimulus. Au moment ou l'utilisateur percoit le stimulus, nous enregistrons
le pourcentage d’intensité affiché dans I’écran du TDU. La méme opération est
répétée pour les neufs régions. Nous avons intégré, dans notre applications, neuf
boutons en glissiere qui permettent d’ajuster ces niveaux d’intensité aux valeurs
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F1G. 4.11 — Le RB; fixé sur I'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 maniere a décrire un cone. Le systéme détermine la moyenne d’entre 50 et 100 points, pour
estimer les coordonnées de la pointe de 'aiguille.
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enregistrés. Ensuite, nous devons envoyer un stimulus sur toute la matrice, afin
de vérifier que la sensation percue est homogene. Le stimulus nous permet de
régler un bouton en glissiere, qui permet d’ajuster 'intenstié générale du stimu-
lus. Au moment ou la stimulation est percue par le sujet, nous enregistrons la
valeur du pourcentage. Par la suite, nous demandons au sujet d’augmenter 1'in-
tensité jusqu’au niveau maximal de stimulation qu’il supporte sans douleur (I4).
L’application détermine la plage dynamique de stimulation en fonction des deux
valeurs. Les intensités des stimulations varie entre 6 et 8 niveaux.

=

F1G. 4.12 — Tlustration comparative entre la matrice 12x12 et la nouvelle matrice 6x6. La
nouvelle taille permet d’utiliser quatre matrices de 6x6 en méme temps. C’est une amélioration
trouvé a l'aide de la notation ASUR : le niveau de partage.

4.3.2.3 Protocole d’habituation

La troisieme partie de la calibration permet de vérifier deux choses. Premiere-
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 1’évaluation de la deuxieme approche. Les sujets different pour
associer une stimulation d’orientation au bon “sens” d’orientation. La tendance
des sujets est de corriger I'orientation de son outil en s’¢loignant de la stimulation.
Pourtant, d’autres utilisateurs associent le méme stimulus avec une indication sur
la direction de correction de l'orientation de son outil, donc ils ont tendance a
corriger le geste dans la direction de la stimulation. Par conséquent, la deuxieme
vérification du protocole d’habituation est de mettre en adéquation I'information
ad hoc avec le sujet. L’étape d’habituation a été implémentée en deux phases.
La premiere est similaire a 1’étape décrite pendant I'évaluation de la deuxieme
approche, avec un temps réduit a 15 minutes. En revanche, la deuxieme phase
consiste a demander aux sujets d’indiquer les gestes de correction pour différents
stimuli. Quand le geste réalisé par le sujet est naturellement en opposition a la
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stimulation envoyée, nous déterminons que le sujet a une tendance a s’éloigner
de la stimulation. Nous appellerons ce type de réponse : réflexe correcteur, car
il répond par une correction motrice a l'information qui représente la mauvaise
orientation de l'outil. En revanche, dans le cas ou 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 a 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 1’étape d’habituation, car les résultats de
la derniere évaluation montrent qu’il y a un rapport entre les deux variables.

4.3.3 Etape de simulation

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

Nous avons expliqué, a la section 4.1.1, la procédure implémentée pour définir
une trajectoire a l’aide de la technique d’imagerie échographique. Nous allons
décrire les calculs utilisés pour définir la trajectoire a partir du réferentiel RBj
fixé a la sonde échographique, jusqu’au référentiel du RBs situé a coté du fantome.

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 systeme. Nous avons représenté, dans
ce diagramme, chacun des dispositifs utilisés par le systeme LINCAGE (cf. fi-
gure 4.2). Pour définir une trajectoire, nous avons besoin de trois RB : le premier
est fixé sur l'aiguille (RBy), le deuxieme (RB2) est fixé sur le support qui contient
le fantome et le troisieme est fixé sur la sonde échographique (RBj3). Pendant les
déplacements des RB a l'intérieur d'un espace de travail, le localisateur Polaris
détermine les matrices de transformation rigides (M) de chaque RB utilisé par
rapport a son propre référentiel (Ref,,). Une trajectoire doit étre définie par rap-
port a 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 systeme et les autres RB selon nouveau référentiel. L’utilisation du RBs
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 : Mpp référence- Ainsi, la notation Mgp, Refpor

représente le calcul de la matrice du RB; par rapport au référentiel du localisateur
Polaris (Ref,).



122

Chapitre 4 : SYSTEME DE GUIDAGE PAR STIMULATION LINGUALE
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F1G. 4.13 — Le diagramme montre les composants de notre systéme de guidage passif ainsi
que la notation utilisée pour I’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 fantome et visualiser la région malade. L’application permet d’enregis-
trer une image au moment de la visualisation. A Tlaide du RBj3, le localisateur
Polaris détermine les coordonnées de la coupe échographique par rapport au
référentiel RBy. Le chirurgien définit le point cible (Py.) en cliquant sur I’ image
échographique enregistrée. Les coordonnées du point cible, maintenant noté P, ,
sont enregistrées par rapport au référentiel du RBy. D’apres le diagramme, la ma-
trice de transformation correspondant a chaque coupe est :

/

_ —1
Pivie = (MRrBy Refpu) ™ ® MRBsRefpor ® Mp.y. . RBs ® Peible (4.1)

4.3.3.1.2 Point d’entrée Le point d’entrée (P,p.¢c) est déterminé par le chi-
rurgien, en fonction de la profondeur des organes qu’il doit éviter pour accéder a la
région malade. Le chirurgien positionne 'aiguille sur la surface du fantoéme, pen-
dant que ’application enregistre les coordonnées de P,,.¢.. D’apres le diagramme,
les coordonnées du point d’entrée sont déterminés par rapport au référentiel de
RB,, indiqué comme P’ selon I’équation suivante :

entrée

/

_ —1
Pentrée - (MRB%Refpol) b MRBlvRefpol hd MPent'réevRBl ® Fentrée (42)

4.3.3.2 Tache 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 'outil par rapport a la trajectoire définie. Nous pouvons diviser le proces-
sus de comparaison en deux phases : une phase de projection et une phase qui
correspond a la construction des motifs tactiles. Nous détaillerons la phase de
projection, qui détermine I'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 ’aiguille. A Paide du RBy, le localisateur
optique repere la position de deux points : Pyour €t Pruanche- A chaque nouvelle
position de l'aiguille, ’application projette les deux points sur le plan perpendi-
culaire a la trajectoire. Le systeme de référence utilisé pour projeter les points
sur le plan perpendiculaire a la trajectoire est montré sur la figure 4.14. D’apres
ce diagramme, nous cherchons a projeter le point P, dans la direction déterminée
par un vecteur V;mj = ai+ bj + ck= vecteur de projection. Le plan de prOJectlon
est défini par un point (z,, s, z,) €t par un vecteur normal 7 = nii 4 noj + nsk.
Le systeme détermine d’abord la matrice de projection (M,,,,), selon la formule
suivante exprimée en coordonnées homogenes :

dy —an; —any —ans  —ady

M . —bn1 d1 — bn2 —bn3 —bdo
proj —

—cny —cny  dy —cng  —cdy

0 0 0 dy
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Projection plane (PP)

F1G. 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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ol dy, = M x, + N2Yo + N32, €t di = nya + nab + nge. Si V]| 7, alors ‘dl‘ =1.
Ensuite, les matrices de transformation calculées sont :

100—5(]0
_ 010 =%
Mz = 00 1 —z
000 1

ou My est la matrice de translation entre le plan de projection et le référentiel
du RB27

l/ |ﬁ| —nlng/l |ﬁ| —nlng/l |ﬁ| 0

Mo — 0 ng/l —ng/l 0
T /Al e/ A s/l 0

0 0 0 1

ou [ = y/n3 + n3 et Mr=matrice de rotation pour aligner les vecteurs normaux

des deux plans, 17pmj et m. Ainsi, selon 'ordre de projection :

M;;noj = Mpre My e Mproj
M., est calculé comme :
l —nlng/l —nlng/l ((n0n2y0 — TLQngZQ)/l — l.fL’(])
al |0 s/l na/l (nayo — n2zo)/l
proj 0 0 0 0
0 0 0 1

Ainsi, le point projeté donne, comme résultat, un point 4 deux coordonnées P, =
(an ya? O) *

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 1’as-
sistance du geste. Tous ces algorithmes correspondent a la phase de construction
des motifs. L’application actuelle de notre systeme LINCAGE permet de choi-
sir le type de codage pour chaque utilisateur. Il suffit simplement de définir les
valeurs des parametres pendant ’étape d’initialisation, comme expliqué dans la
section 4.3.1. Nous avons regroupé 1’algorithme en boussole a 8 directions et 1’al-
gorithme a 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 a modifier notre algorithme de guidage : la réduction de la taille de
la matrice de 144 a 36 électrodes et 'intégration d’une plage dynamique de sti-
mulation. Par conséquent, l'algorithme doit étre adapté, pour transmettre les
informations spatiales sur une surface plus réduite. D’apres les algorithmes uti-
lisés antérieurement, le principe utilisé est semblable a la génération des motifs.
Pour notre systeme, il s’agit d’“afficher” un motif tactile a ’aide d’un arrange-
ment de “n” électrodes. La réduction de la valeur n est la cause principale de
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Figure 4.14
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FIG. 4.15 — La nouvelle matrice du TDU est divisée en 9 régions. A 'aide de notre application,
nous pouvons déterminer les pourcentages d’intensité pour chaque région. Ces valeurs peuvent
étre utilisées pendant le guidage pour éviter les sensations désagréables ou douloureuses. Dans

cette figure, nous représentons la stimulation correspondant a 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 I'outil.
Quand I'utilisateur se trouve au niveau du point d’entrée, I'information “affichée”
par la matrice du TDU correspond a l'orientation de son outil (cf. figure 4.16.a).
Cependant, une fois que 'utilisateur ponctionne le fantome, I'information envoyée
correspond a la position de la pointe de '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 mémes, car les déplacements a
I'extérieur du fantome sont plus grandes. Nous avons donc décidé d’ajouter, dans
notre application, la possibilité de définir ou d’ajuster les échelles dans 'étape
d’initialisation. Deux boutons permettent de varier le rayon des deux cones, de
facon a modifier les deux échelles en fonction de I'amplitude des mouvements
réalisés par les utilisateurs. L’algorithme différencie les deux cas, a travers une
comparaison entre la longueur de la trajectoire idéale et la distance du bout de
I'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, 'application vérifie que les valeurs des coor-
données du point projeté restent a 'intérieur du volume de sécurité. Nous avons
défini deux volumes de sécurité en forme de cones, similaires a ceux utilisés dans
I’algorithme ROC. Tant que le bout de 'aiguille reste a l'intérieur du premier
cone, I'utilisateur ne recoit pas de stimulation. Dans le deuxieme cone de sécurité,
I'utilisateur recoit constamment des stimulations avec une modulation d’intensité
fonction de la plage dynamique et de I’écart de son outil.

De cette maniere, l'algorithme vérifie les signes des points projetés (notés
comme P, et P, . )selon laposition de I'aiguille : & 'intérieur ou & I'extérieur
du fantome. Nous avons expliqué que 'algorithme en boussole a été généralisé
a 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 a partir d’un fichier. Le procédé est similaire au mécanisme utilisé
par les cartes perforées. Le fichier enregistré indique le motif tactile a représenter
par une matrice a valeurs binaires. Les valeurs 1 enregistrées dans cette matrice
représentent les électrodes activées dans la matrice du TDU. Grace a ce procédé,
nous pouvons construire les motifs tactiles nécessaires, selon le codage préféré
par utilisateur. Les motifs tactiles peuvent étre définis ou modifiés dans 1’étape
d’initialisation. A ce stade, I’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 deuxieme.

Dans le tableau 4.3, nous présentons les neuf cas possibles pour l'algorithme
en boussole a 8 directions. Dans le cas de I'algorithme a 4 point cardinaux, les
régions I, I1I, VI et VIII peuvent étre stimulées par 'addition de motifs dans les
axes principaux. Le méme tableau présente les cas possibles pour ’algorithme a
4 points cardinaux.
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F1G. 4.16 — (a) Dans cette figure nous présentons le cas dans lequel I'aiguille est a I'extérieur
du fantome. Dans ce cas, 'information transmise est ’écart entre I’axe de la trajectoire et celui
de l'aiguille. (b) Quand laiguille se trouve a l'intérieur du fantéme, ’écart indiqué corresponde
a la distance du bout de l'aiguille & I’axe de la trajectoire. (¢) La derniére image montre que
le systeme 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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Péout ou régions de stimulation motif tactile

P;n nche a 8 directions | a 4 points cardinaux
x<0 | y<0 I JIESAY sud-ouest
x=0 | y<0 II 11 sud
x>0 | y<0 111 II+V sud-est
x<0 | y=0 v v ouest
x>0 | y=0 A% A% 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 I’évolution de notre systeme de guidage,
depuis I’évaluation de faisabilité jusqu’a la version actuelle. Dans la deuxieme ap-
proche, nous avons tenté de résoudre les premieres difficultés rencontrées pendant
I’évaluation de faisabilité. La premiere modification importante a été implémentée
dans la procédure initiale que nous avions établie dans la premiere 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 percoi-
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, a 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 problemes, 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 deuxieme ap-
proche, est la réduction de la quantité d’information transmise par notre systeme.
L’algorithme de codification évite la confusion de discrimination entre les stimu-
lations de position et celles qui correspondent a 'orientation. Avec I'algorithme
en boussole a 8 huit directions, la quantité d’information transmise aux utilisa-
teurs est réduite de 25% par rapport a I'information initiale.

La derniere évaluation que nous avons réalisée nous a permis de constater
I’amélioration de notre systeme. Cependant, 1'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 a 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, '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 I'importance d’établir un protocole
d’apprentissage. Les résultats montrent que 1’étape d’habituation peut jouer un
role important pour affirmer I'association stimuli-réponses. Nous pensons que ce
résultat confirme la présence d’'un mécanisme de mise en extériorité, développé
par les utilisateurs et un systeme de substitution sensorielle.

Afin d’intégrer autant les premieres que les dernieres modifications, I'applica-
tion initiale a été restructurée. La version actuelle de notre systeme LINCAGE
prend en compte tous les facteurs importants pour assurer un guidage acceptable.
Deux changements ont déterminé la restructuration de notre systeme 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 a n électrodes. La technique
permet la construction des motifs tactiles, selon le besoin et 'affinité des utilisa-
teurs.

La simplification de notre algorithme en boussole a 8 directions a été possible
par la construction des motifs tactiles. Nous croyons que ’algorithme en boussole
a 4 points cardinaux simplifie significativement la quantité d’information trans-
mise par notre systeme. D’apres nos calculs, 'algorithme implémenté réduit a
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 systeme de
guidage appliqué a 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 systeme senso-
riel peut traiter. La quantité d’information de notre systeme a été ainsi réduite
a 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 tache 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-a-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 systeme proposé a permis d’étudier le canal tactile lingual, afin de transférer
correctement les informations de guidage. A I'aide d’un stimulus électrique, il est
possible de générer différentes sensations tactiles. Sept parametres déterminent la
forme d’onde de chaque stimulus généré par I'interface linguale TDU. Depuis I'in-
terface graphique du systeme LINCAGE, nous pouvons modifier ces parametres.
La variation des valeurs de ces parametres 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 a 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



132 Chapitre 5 : DISCUSSION ET PERSPECTIVES

canal lingual, qui nous permettent de signaler quelques points d’intéret 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 a des vibrations légeres. En
principe, cette plage de vibrations produit des sensations similaires a la détection
de forme, de bords, de textures rugueuses ou de glissement d’objets. Néanmoins,
les sensations recueillies aupres des utilisateurs correspondent a des sensations
de chatouillement ou de picotement. Tout au long de nos recherches, nous nous
sommes attachés a 'amélioration de la qualité des sensations tactiles linguales
produites par notre systeme de guidage. D’autres valeurs peuvent étre définies
pour modifier la qualité des sensations tactiles. Pourtant, les valeurs exactes pour
recréer les différentes sensations tactiles dans la stimulation linguale, restent
a déterminer. D’apres 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 étre effectuée plus en profondeur.
Un apport de notre travail a ce probleme est que 1'étape d’habituation de LIN-
CAGE offre un outil pour de plus amples études psychophysiques du canal tactile
lingual, grace aux parametres qu’on peut faire varier. Cette possibilité peut en
outre permettre d’adapter les sensations tactiles afin d’étendre notre systeme a
un grand champ d’applications, au dela du domaine de la chirurgie (par exemple
le retour de pression sur des parties du corps devenues insensibles, comme la par-
tie derriere des paraplégiques, tres sujette aux escarres).

Le temps d’apprentissage requis pour maitriser I'utilisation du systeme 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 1’échographie ou la thermographie qui nécessite plu-
sieurs mois d’apprentissage.

La durée d’une ponction peut varier en fonction de la difficulté d’acces a la
région malade et de l'expérience du chirurgien. L’intégration dune technique
d’imagerie dans notre systeme permet de simplifier en méme temps la diffi-
culté d’acces et le temps investi par le médecin pour maitriser la procédure.
La procédure de ponction habituelle requiert une dextérité de la part du chirur-
gien, car il doit gérer en méme temps l'utilisation de la sonde échographique et
de Tlaiguille, et la visualisation de 'image échographique. Le médecin a besoin
d’expérience pour corriger la position de l'aiguille en fonction de I'image 2D vi-
sualisée. La technique de ponction devient habituelle apres quelques jours, voire
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des mois, pour pratiquer la procédure. Avec la procédure implémentée dans notre
systeme, le médecin n’utilise la sonde échographique que pour définir la trajec-
toire idéale, et a terme, il n’aura plus a l'utiliser, donc a ’apprendre. Pendant le
guidage, le chirurgien ne requiert que 'information de guidage pour atteindre la
région malade. De plus, la procédure implémentée offre ’avantage que le chirur-
gien peut utiliser la main destinée habituellement a la sonde pour d’autres actions.
Cependant, pour compléter les informations nous avons ajoutées au systeme, 1’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 I'image échographique, pour corriger ou pour redéfinir
la trajectoire vers une autre région. Le systeme localise le centre de I'image, afin
de redéfinir la trajectoire. Ensuite, le systeme permet de guider les gestes du
médecin, tout au long de cette nouvelle trajectoire.

Le systeme proposé dans notre travail de these porte sur le développement
d’un systeme de guidage passif. Etant donné que, pour le moment la ponction
se réalise sur un fantome anatomique, notre systeme peut étre aussi considéré
comme un simulateur. Les jeunes médecins peuvent, ainsi acquérir une maitrise de
la technique de ponction a I’aide de notre systeme. Différentes stratégies peuvent
étre envisagées pour poursuivre cette idée, par exemple le développement d'un
systeme d’entrainement pour les universités virtuelles ou I’éducation a distance.

Une grande partie de nos problemes reposait sur les difficultés liées a 1'uti-
lisation du prototype TDU a I'état actuel. L’interface TDU n’est pas adaptée
pour une application chirurgicale. Par exemple, le cable contenant la matrice
d’électrodes rend difficile son utilisation pendant les évaluations que nous avons
réalisées. La réduction de l'interface a un systeme sans fil intégré dans un pa-
lais artificiel, permettra d’améliorer beaucoup les défauts actuelles, comme une
perception insuffisant ou une salivation excessive. Cependant, 1'utilisation d’une
interface fixée sur le palais peut géner 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 'interface
au palais dans des régions qui ne génent pas cette communication. D’autres as-
pects peuvent étre intéressants a étudier, avant de pouvoir envisager 1'utilisation
quotidienne de LINCAGE. Par exemple, I'utilisation d'une pile biocompatible
peut étre introduite a l'intérieur de la bouche, la fiabilité de la communication
sans fils pendant I'intervention doit étre assurée, et le champ magnétique généré
pour la transmission sans fil doit étre quantifié, pour s’assurer qu’il n'y a pas
de risques pour le chirurgien. Ces aspects doivent étre traités, ce qui représente
une vaste domaine d’études futures. L’avantage d’utiliser un systeme sans fils est
qu’il peut parfaitement étre utilisé par le chirurgien sans géner la stérilité du bloc
opératoire. A la différence d’autres systemes de guidage chirurgicaux, le chirur-
gien pourrait porter le systeme sans fil derriere le masque, sans contaminer la
stérilité du bloc opératoire. L’interface doit étre adaptée pour offrir un dispositif
discret. En méme temps, 'interface sans fils pourrait permettre de libérer le tou-
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cher et la vision pendant les interventions, ce qui représente un apport significatif
a 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 ’adaptation
du systeme lingual au contexte chirurgical : éliminer les fils, adapter la matrice
a la forme du palais, etc. Une grande partie des problemes a été causée par : le
manque de contact entre la langue et la matrice, la difficulté pour reproduire la
stimulation des mémes régions a chaque essai, ainsi que par le fait que la matrice
d’électrodes a I’état actuel géne la communication de 'utilisateur. L’utilisation
d’un prototype moins génant aurait réduit le nombre des facteurs a analyser en
méme temps, ce qui représente une difficulté certaine pour déceler les causes des
erreurs. Par exemple, le systeme adapté au palais aurait pu assurer la stimulation
des mémes régions a chaque utilisation. On aurait pu déterminer plus rapidement
les seuils de stimulation pour les régions stimulées. D’autres problemes que nous
pouvons souligner dans notre travail de recherche sont liés a la difficulté de trou-
ver des sujets volontaires pour évaluer notre systeme a 1’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, 'aiguille que nous utilisons pendant les évaluations
présente une flexibilité due au fait de son mince diametre. Cette flexibilité fausse
la localisation a certains moments de 1’évaluation. Cependant, I’épaisseur de I’ai-
guille utilisée pendant une vraie ponction ne permet pas du tout cette flexibilité.
Un autre facteur d’imprécision est du aux erreurs du localisateur Polaris pendant
la localisation de 1'aiguille et du plan échographique, dont la marge d’incerti-
tude reste toutefois inférieure a 2 mm. D’autres sources d’erreurs sont liées aux
problemes de I'imagerie médicale incorporée dans notre systeme. 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 étre les résultats du débit
sanguin, de la présence de bulles d’air qui empéchent la visibilité, etc. Toutes ces
erreurs doivent étre prises en compte avant qu’'une validation clinique soit envi-
sageable. Cependant, '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 diametre.

Comme perspectives de notre projet, plusieurs améliorations peuvent étre en-
visagées. D’abord, notre systeme est limité par la visibilité entre le localisateur
optique et les différents RB utilisés. D’une part, les trois marqueurs du RB fixé sur
I’aiguille doivent étre visibles pour assurer les calculs du systeme. D’autre part, le
RB doit rester visible pendant U'insertion de D'aiguille. A cause de ces difficultés,
le systeme doit étre amélioré par l'intégration d’un autre systeme de localisa-
tion. Un localisateur magnétique peut permettre de repérer la position dun outil
a l'intérieur du corps du patient. Cependant, les problemes 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 problemes liés aux
champs magnétiques sont des sujets de recherche actuels qui visent I’amélioration
de ces systemes.

La compatibilité de notre interface avec d’autres systemes d’exploitation n’a
pas été vérifiée. L’application actuelle a été implémentée sur le systeme 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
a 8 directions et a 4 points cardinaux) ralentit la vitesse de rafraichissement
sur la matrice du TDU. Le probleme peut se trouver dans l'implémentation
“expérimentale” de notre algorithme final.

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

Une autre amélioration que nous avons envisagée est le remplacement de 1’or-
dinateur par un autre dispositif. Par exemple, les nouveaux agendas électroniques
commencent a devenir si puissants, que le chirurgien pourrait transporter les
données préopératoires dans ’agenda jusqu’au bloc opératoire. Il reste a résoudre
les problemes de communication avec les trois dispositifs en méme temps : le loca-
lisateur, la sonde échographique et l'interface linguale sans fils. Pour le moment,
I’algorithme développé n’est pas transférable d’un ordinateur a un autre, mais les
modifications actuelles portent sur la résolution de ce probleme.

Etant donné que nous avons défini notre algorithme en fonction d’une tache
spécifique, le systeme ne peut pas étre appliqué a 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 étre modifiée
afin d’élargir le systeme a 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 7T;,. Dans notre exemple, T} < T, < T3,
ce qui veut dire que I'information 1 est prioritaire. Ainsi, plus I'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 a la vision pour la trans-
duction d’'information. La validation clinique s’avere nécessaire finalement seule
capable de tester l'efficacité du systeme de guidage lingual proposé dans notre
travail de these.
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compuicr serial port. The pulsasin aach electrode are volimge



control s, which menne thai the vohage & defined and the
current wdjusied b prochice vibmiory "imulabons on the
innpue

The importam chamcieristics taken ino ooooun from TOL o
he 1adin this prigjec] wers:

« the TD0 15 2 twetile inferfice, of o properdy informabion &
preseamied to the somesihelio syshem, meers 2o o moke
percopluel judamenis using visual wnalysis [26]):

« the TOU & o linguel medle “digpley which mems that
it providess infommutjon (o wers, whik olhers pailible
interfces like THCE 140] md Hond-n-the-Soh [41]
wed i Human Compuier Intecfaces, only can send
commanids o assisi lendicapped persons in i control
of appliance devices;

« D fo the small sme of reoeplors i the tongoe, dec-
trexdes in the moiris of TRU pepresent o ool ecl coMmpn-
mise betwsn number and szs;

« The lrw wolisge anil current oomsumphinm we only 3%
of thme n omveniioml skin imberfuoes.

Hewever, in the present vergen of the TOU, the ribhen sirip
15 physically linked 10 an decironic package. The & of mone
i very erecfiome hub improvemse s are focusng on adapling
o meciced wireless inerdice o the pabie of uses W I
them mlk withoni constmints The wireless oml device can be
mmmtes behind the mperer incsirs a1 o place rarely uzed by
tangue in the speech acivity. This could be espeonlly uscful
for physially dissbled weers because the TDU woukd provide
them information aboul the position of certun s of their
hody thal they connoil senwe [42].

. Fpirenr waETiorw (0 remnry prcheatane

Doe o the uncler mechanisme develnpsd by ibe hrain
to decode the: affzrent infomabion presided by our semery
gyziem, the adapution of dectrical stmulations- & naunl
information is difficull 1n over. 150 yews, the beld of pey-
chiophysics s developal gevenl experiments o celmine

.

WH i

Fig. | T I:i.w I (R hnicr i
llﬁjriﬁmr.i:lia\.ﬂ.lhr':!_ﬂm .Hﬁl?;;l'lﬂ-l" AR

abzclule thresholds, to cquantify infonnation tmmemission ce-
pecily and pammeiers medlved in sy modahies T
tilz patierre by elcine orfand mechamie smulsbons applied
dimotly un the skin s been ossd 10 midersand diffarm
skin mechanmn. Here. besie skin properties e deiailed 1o
limit the oonkext af this work o snmelic and propricos piive
mechunsme.. The dumlion, the time of adapiation and the
fhecker frequency for each stimulalicn are lmpeoral proparties
that hove mnporant nfumoe during, sensory sincies using
sin siimubtinn [141 The disceimimiion treshold & o gratial
property which represenis the mimmmal distance ot which o
distint points mre siill perocived as 1om separabed stimmli. The
uily i the irrerse function of the disenmimbnn threshold
‘The skin ® composed of s kind of raeepione motile disks,
har follick receptor and four comuoscles Pacmian Memssner,
Merkal and Roffimi. The glabrous kin arms are muonly com-
posed of Mersners corpuscles ind Merkels od s while hary
skin arems of hair follick recepiore. Wevenheless both areas
oonimn Parmimn oorpuseley. Roffim mdmgs und iactile disks:
Accordng {u ihe speed of adapiation of the six receplors 1o the
stpnulus, 3 fonctonal dassibealion man be cmblphsd: [1s1-
mchipting (FA) and slow.adaring [%4) recepiom Bach chss
can be akeo subdivided depending on the mize of receplive belds
n-lage re..'-:{lll.i'm-ﬁdd (1) amd small revepiive field (10 For
axample, glabrous skin on the palm of the had is compeesail
m 4%% by Meissner units (Fo DL 25% by Woerkel unils (54
T 199 by Roffind unitsi 24 10 and 13% hy Paoiim. umils
(EAL) [141[37].

snother research emphosoees that o stimulobion. ourment: mmst
be carafud by controlked 1o aveid unpleasantly sirong sensations
if the comveyed mfnmation is provided by corrent modohition
beamsd this memims o fii chdondilke dap o Seen
power brwr [27]. Several stidies bove chameteried skin re-
oeplors responess using different stimbibions wevefoms.
Mahemabcal modelz hme caly predicied the response of
affizrant nerves o stimubiions provided by s single=letmds.
However, Kacemarek ef @l [431hme developsd severl shiches
1o delemmine the optimal electrotactile gimubhon wiveorm
using an alectmdes army o comey information o the bmim
threugh the =kimn. Al thes bme. some coneepis likez the useful nn-
lenzity dymmic mnge of an dectrotactile smulitor lave been
virificd. The imbensity dynamic range is defned as the miio
betwiern threshol of pain ever theshold of gemalion (PAE)
The B% nmho 8 0 funchion of dectiode soe, matenal, keation
und slimulaton waveform. These worls have mneluded that
the skin develops o limited elacirotactle tempoml nisgmiiom
ms well os a edudion of ihe dymamic range wath ument pulses
of lang duration. This mears that the subpedre intensity of 8
trum of pulses 1 incrasal by mising the pulse coment, widih,
of, to o lesser exbent, foequency | pulse niej. These pammeicres
hanve alkwed 1o determine the PS8 milio i the skin using
clectroiactib: simulabor between 2 (S dBY 10 aboot 10 {30dA)
levels [27]. Adany studies lave been conducied o improve
eletrotactibe stimulations over the ghibrom hond skin bt few
have foousesd on the: iongoe.

Wezaarch workes: provided by Trulssom and ik [44)[45]
Iried 1o clumcterize the periodonial behavier o ekdrical
stmulations in the huccal by (moathl, by sing @ mi-



oonewrographic technique to imeestigale the imervation of
humem intmoral besues Authors revealed (i the popolation
of receplors m the longue appeers b0 be more simibr o the
populntion of recepioms in the glabroos skin of the hond than
the adpeent orofucml hsspes due o the presence of fasi-
mdapting. type L (or FA [L slow-achpting type [ ior 54 [
units) and. slow-pdaptng hpe IF jor 24 1 mils] receplons.
Care bo the demsity of afferent nnits and the properies of the
meceptive fields of these recepiors, the ionpe & encuisitaly
senmlive o bctile stmulation [44]. Some mibors ssin thol
mimimeal spatis discrimimation disiance on the tip of the tongee
15 inferior 0 I mm [14]; i mmseqoence factike oy on the
tip of the torgue & muoch lugher than in any other part of the
human body [4%). The parimeters of the wmelnm weed hene
tn shmulute the tongue. were establishad under the hypothese
that the iongue gives simlac respongs o other negicms of
human glabroe skin. The elaoinodes were. polssd for 2% ms
it e of 40 pulscs per second.

I Faseve pukiieg Frabmer

Conventonally, @ mssne novigdion sysiem. provides mal-
time infonnaton beween pre-opemimve imaging data. of -
tienis and the position Andsor dredhion of surgical irsiruments
12]. 1t is poasible 1o disting rish bertwesn iwo tvpes of passhe
syskms;

I} Free mrvipatior sypslover” 1n Lhe case of free navigation
wysiems, the phnnng of amgery should nol be defined @e-
oumiely bermse the system disploys only o mepresentation of
the narument and the physician freely nlemeis in o vinual
envimnment. These kinds of applictions ure commuonly wesd
In I Tewe sWg2ons i sungical proceiures

2) Aftgrmced e Afeswe srafmr n the other lwmd, m
o pussive alignmenl. sysiem & iF neccssry o develop @
plan mi the begiming of the operaion. The iden here is" ke
let the swpeon meagate whik useful infommation about hic
gestures is providel compared apnind the plomed srtegy
For example. 1o guide the insefion of a screw in the padicie
of 1 verrbm in spine. surgery 461 ihe system provides
the onentation of o dnll 10 be detectad and compurad 1o 8
pre-defined optimal majectory. Another applimilion provading
m infomation of onenisfion is e sysberm used for Anienoc
Crucite Ligamenl reoconstuction [47). Here the sysbem
umisdy the sirgeon in phce a graft m the hent position while
Iryng In resped o condmnt of o oollsion bewemn the
ligament and the tite or the femoml notch. anather kinc
of infommution provided by these spsiems & the posilion
of ¢ punoture neadk: and s lomlestion inorehbon with 8
predefmed trget (for exomple o lumer mede the patient s
hody| [42],]42]. In most crems, the ek mn be asmged i
it compunes the wdunl orientiion of the ancillary with the
opiimal predefined trpedory.

The paper proposes the we of TDUD m-a passive puiding
gysiem 1o mexmt the sumeon moonler o provice & feedbeck
infocmation The fesdback infoemanan oould be the oneniniion
of the ool during o goedonoe sfage or 1 nmigation. The
surgeon can iherafore: concenirate on the patienl whik she
manipuliex his sumgical dood by peroeiving - Ectile cuss m

hisher bongue.

L MATERIALS AKD METHOLE
A Wedical cnekext

The dnical procedize wedd o evaluale oo sysiem was ihe
tumoral abkdion theough o tmmeperisal dceess. Al ths time,
the use of minimal :y-lrrmwc sirmeTy IS j:rrl'rrrtd bermime
nciions are reduced W avoid collsem] domege in promimats
olgms Tue o fhes: meduced reisione, 2 surgeon nesds
use mmull d=mces 1o extmel. 1 smmple or & boally dedroy o
malignmi tesue in 8 comeeniioml procedure, sirgeon: stirs
by lomlimng the il egion iwing @ olrusound - probe, than
whe selects an orem, normally the clossi o the sick ngion, n
nirmsdupe the comenenl devies o neadkd or @ mdioirequency

probe).

The diffienh purt of this procedure i the intodusiion of thess
devives hezse the surgenn has o himiled wishility due in
thee reiliced inosen. Therelom, 3 sirpeson must e agen the
ultrasmmd probe 1o control the position of these toals oll nlong
the puncture procedre. The use of the olmazound probe dunng
the puncture sage, demonids 1 mmimal e xperiencs -bewad skill
to dismonbe the drections of mosements bissd on ulicissund

magss.

. Mrperimmi) selp
The expsnmental setup propesad o ealmte the TOL m
thix context. wax astahiished vsing the following components:
1) & TOU interface developal by the Depaiment of

Biomedical Engnesnng ab the nvemity of Wiscomn-
ndiznn:

[Rrere—
ek

(5]

I Composes s b proqueed prasre i eri m
::ntnl leeal e, an :Ill.:ll'dnr?'udd. ay uireand d-fw';ﬂq;.h T
irserface ﬂu'u..lll_rlll rikkencable o be ). Dptical keesdwerinco e

s ot Bzl Bodien (MBS BB mearial s l-Jluudlt,

15 renmsed o r:l.lr.-.lldpnh:rdllﬂ. ruameed o8 0 ppori-wih

I].l.i:l'l.lllnl kel Bfy B mad sl coordimmies spdan



2] #n merventional muotemodal . 30 obdomml  medel
frem CIRSE;

3] A peive Pakiris® opticdl localieer, from MO0 Ine.,
apahle of trackng wirel=s preive markad-hased 0ok,
vormmnenly mmed @ “ngil badizs™ (RBY:

4] A hopsy perotanecus nedle incldng. coe reud-body
(0B | This rigid-body lets the lnmlizer tmeok the po-
mtion of ponis olong the axis of the neadle. For ths
e, nne poinl wis caliwited using the prvoi calibmtion
technicque [0

3] & HITACH] FLH-403 ultrmound (US| smmer ;

&1 An FUP-LF ultrasonie linear probe ui 7.5 MHe inchud-

ng o s2cond rgid-body (RAz L The ngid hody is wead

here 1o locmlize the plone comaning =uwh ultrmsoand

mmae thanks o 250 ultrscund sensnr (511

A third ngid-hody {RBy) 15 peed oe shsoloe referenoe

zysiem.

The clements of ihe spstem are shown'in Fig 2. Thes passive

guelng sygem wax evaluatad with-the dapsd tme and the

noourcy 10 the el point o develop o simubied abitiog
trining proocchine.

7

i Trafareg séoy

Before evnhmimg the sysem o o guidance ok, 2ach oser
was submittad o o ghon irsining phesz 10 he oirocdooad n
the stimuli coding way provided by the mapping algerithm.
Reszrch  developed uming . vibronctile  displys in - skin
stimalabion has demensimbed fhat o rten time beiween 7
in 2% minuies okl be enough (o develop foll adapition
tnctile receplom [52] The dumtion of time elkeced doving
the tmning slage wis =1 10 20 minues. The hypothess
eatnhlished: here wos (ol iminng . doge must be uel o
prefolory siep and nm o qumtiniive "gage. A% mitil dep,
ench mer odjusis slimulstion nbemsities by indeiting with o
right thumbe up xignal 1o merement of @ right thumbs down
mprel 1o rmeduce. An epemior w2k the inlensny using the
poknliomeler in TIILL
The muming tsk omsks o irpng o disoimmak the
position. of nne lool stmoli {one of the cenier of the mairx
md the oiher tmes m the periphery nocth, south, eest, o,
noh-mst, neribewest, scuth-=si aml south-west). Each
shmulus has a defined shope similar 1o those provided doring
the gruilinee stage axcepl the center sbmuolis that was not et
usad far this evaliedion. Doring the training stage, =uch mer
rzcenes A sertes of gimuli.tn develop an adapting mechunism
in tha shimulaled or=is oo he'her tonpue Each stimubs wis
ernit in an arhilmry but ool oandomby way User could feel
each .snulos dunng approgimately 20 seconids and  than
she needs o indicte the stimulated oo, Due o the winsd
TOU proiotype employed, wers cannol speak (o indicnle the
ehimulaled ares oo iheim fengoes Bach weer coold indente
the simnlied owen m his'her mngue, by poiniing oot one
ol nimz ohjecs tioned in-a similar spatial poiten than
stimuii disploped in the tongoe. after 20 minues developing
this iscimimbon ek, meers passed 1o the: simulation sbge.

I, Fulaanoe stape

In orcler 1o zmplify the simukied msk zome odepinions
hme b2en taken N scooont. An malyus of the domentioml
procedire, - rovealel il the mehmdology neads o be
actapled 1o Tel wsers mierect with o passive gonding sysiem.
In o fensihiliy sudy, the wse of the olimsound probe dunng
the punoure siep can be elimmnied o0 8 1mers being
conpentmizd in'the underianding of metle s The tmingy
emploved was The delinition of mmdom trajectonss 1o reduce
visual or memory as mouser anidor o dminale the weeof
the ulirsound probe.

I Trajec ey v slgferion The Polaris | lombizer provides
the tracking of pmeve or ootne rigd-bodies, from 2 b0 6
RBs simubnenmxly md mn\inimg op o 6 markars, with an
mecumey up in .35 mm inside 6 sonoand volome of 072 m®,
uging an updmting mbe, up b 60 He 53] All the coodinnbes
el ad 1o exploin this eetion e shown in the Fig, 3.
The locatoeer coloulabes ihe immdfiormation mairic 8 | Tor mech
vishle BR with respect i the Polans referentnl iRefpn .
For the aomgement proposed, the orgm of BB 15 oeed
s world renminafer spsew amd nol the Polars mefern-
tml, bermse BBy is fived 1o the same suppert conlining
the obdommal modd. The syrax used hers s ‘the lorm:
B proamacin e a dre ferane - TO0 emmpl2, the transfomation ma-
trix from BHy b Refag is noled & Mae, zep, . 0L
neceszary 1o deeming the pasition of one ponl Py e 2q)
using BHj, in moiher mondimies sysiem [roisd as T
Pobns mlmlakes the trndormedion required 10 the 18 m
the following fom:

f'!.: = I:l'lfn'gl_n_.r_l_l e Fl'irg:rl M. ™ th_.;u, el i

Using this methedology, amy point om be lombeed imsde
the shdomimi model. When the vser difines 1 imjectory, the
spuiem uses the smime method (o lome sach pont in the world
coovrclnale system.
The defimbon of rejpchnes is daeloped oo shges,
ndimied 1 Fig. i
i Beged Foiwd, The firsi sige. = the eeloten of o
poiml. Hare, tha wser manipulies the US proke 1o
ore the miemior of the model. 5'he can visinlive 25 immges
on the. sammers disphy or directly oo the window of the
graphical user mbedaoe (G} developed for this porpose. 2'he
szlects the hest imuge contmning o region-of-mberest (R0 iy
frerzng ihe imoge and the system recordy the mmesponding
A pasition of the 20 ulineonic plane Then users can chooss
o painl by clicking with the moes made the frezen olirecon)
magd. The system. sicres (he pisel cocedinates (B, ), wnd
caloulmies the new coordinabes m the referential of BBz The
Pobng dalam nes the irinsformation moire of the 20 image
plme by tmcking the positon of the Rty monnted o the L5
probe. This methodoksgy s miled 250" plimsind imoging
bemiuse UE images me digiieed. simulimeomly with 1her
oorresponiting. A0 mformotion, Thes the coordimies of one
point in the U8 mege ue caloulaed] replcing Pe by P BB
by BBy und P, by ¥, in L}

B U et ) 0 e, s 0 M, e Py (2



Description
i Figure 4

Oypetical Lo lizer

Tlirasonic
probe

World
tuurﬂmlﬂs‘i
sy tern

Fig. 3 [hoirstion represestg. tifferen coondmize apdans el o cikabia reliree poetion of e aget pori (P <cboubial ollewrg sage 1 amer|
ad ey pan (Po-akuliel bloanyg dass 2 arer]. The cplisde wlese ame comes fon P, b By, represnis a0 susgrany sl 1] 10 conifire
rerearmaia of sbjciz durnyg ithe paduxs s, The tee deke arcws aebcaie g aed ey sases sopasicn in Thpsiay ddinion

iy Eedry Pued The second singe is o esmhblish an entry
point. To implify this procedurs, the wer chomses the meat
ponvenient enry poini (Pg). S'he smply poses the nezdle on
the surfipe of the model and sthe leficlicks with the mouse
o indicate herhiz decigion. The new coordinabes, with respect
to RHy, can be again calodaked rephcing F, by P and Py
by P, in Fig. 3 and [1). The sysem auomatically sores the
ooordinabes of this eniry point 1o define the imjeciory in the
RHy coordimle system, in comsequence ix position inside the
mucz].

2} Exrirap Gaddaece wsieg Gaile cvess The planned task
siorls when the wer perfomies the medel with a nezdle, and
nexi sthe musl progress followng the imjecory path il
being ax clome as possible 10 the rget point. In onder 1o guide
uszrz, movemenis of the nesdle need bo bz confined nside a
safety unnel with 25 mm radus around the imjeciory mih o
represented in Fig. 4. To assist the iser all along the guidance,
asmple and intuitive algorithm was implemented to code onio
the TIU the difference in reltime between the direction of

the surgiml tool and the mjectory direction



Fig- 4 The sgedoy & aesinetal iy i end iy prads The
ilﬂr.l'ﬂ"_r wmnwd bl i ponlme oeesncals of 4w eedle A prim
gy the reade's hoasla (P | @ backad by Pabns Tealme, el

I:\-n:i-::' e 11 ke erhogarsl magstice plas 1Y) Totaiked svdam iv sl
a el Feame

"I.'l;ﬂ:hl_! [Ew ]

Fig, % kst ol e kel e poyi e be i (10wl et prce ksl
P-!'El.ll';_:l. My & cakabeel n:apd.J:aF: an the i 1 plorm

ap Orbmpenal S ritoe diporitim (GE In ihis work,
the prupesal gystem uses an orthogomal projection as @ map-
ping algorithm, An othogonal peajedion diminetes the z
component of one three-dimensiona] point 10 pemdde & paint
o wilh onby Iwo componenis] conninad in the projection
pline. The skorthm wed ber, alomlses the projsction
malrix I:.:'«'|-|||-.-|||.I in transform the tundl: painl meked in nel-
fime [Py by Pohns inin a new popecton phine. s Fig. 3.
The projection: pline us=d = that one contuning the orget

oint

lrlln:-v.nem. affer this progechon, the dgontim sl provides o
thrazcdimenzioml paim. To obiain o two-dimenzionnl panL it
is necesary 0 define o new coondinntes sysiom localeed inthe

orign of the TOU (Refr e ) Thiw the algorithm dotermines
the mmsformation muiri (Ma) 0 mokh both coondinales
spsipns, from BB 1o o new orign lcelesl nothe cenier
of the TTIML, using:

o =M et l:'ll'l-_"-.-._l 13

whara: Mp=rohbon muirx. Me=tmmliom motnx and
Bilprey= orihoguml projeciion mairi. This is represented m
Fig f. The coordimias of F) |projction. ol By in Befr e
are mloulabed in the foem

Fo=Mga By g iy e My w By 4

whers 1, has nomw the cooridinaias (x,y.01
Theze coardinales valies cin be-seen o o celative dent-

Nigyaes ragin | Sirvdios dephpsl
e | T I\.ﬁ
L ==
x —=1] = 1 il
e T —
B T i o
= = | I
- %] TTian
e vl TR~z
®=] at] RN T BIrLEE
IxaLml
HOH AMALYVIEH TO DEOTEERIME TS ODERG CULAG LIBGOAL
BUEANTH

ution's magmiucde vahes of the teol oxs compared 10 the
corract direchion and posiiened ol the origin of the TOUD
athle An imdmsting pont romsicersd wis the meming of
the iMormalion provided o mems dunng the guidanoe sage
=ome problems orare notiest due 1o o divalent undemimnding,
with the peroeption of stimuli. For some subjects, one stmulus
emnked o~ midine" miomation. in conssquence they bl o
noiural teidency o dreci the needle wwards the pasition. of
the stimulus. For olhers. the presence of one slimulis eveked a
“caollision” infimation, n consequence they ad the tendency
lo e moy from the position af the percenved stimulus
In order tooavoid ambiguily mesning, users hove been trained
lev imegrale “oollision™ infommaton dunng the- guidanes 1ask.
The oan be seen lke iF the stimubied wone mdices bo usets,
the Imzation where the needle tood touchs the safety vitol
tunnels fronher,

11sing, this mental reprasenintion, no eleemoml sumubiion 1s
previded i the surgical ool is well oriemied. Ctherwme, if the
toal orieniahion is mooerect, o correspandng ares of the ToB
eledrod: matres i stimulsted. The OPA verifie the position
of the projecicd poini 1o select the most nppropraied stmuolus
depending on The signs of B, coordinaes 15 exphined
Table I Mapping regions in Table O are indicated in the
botiom rghl-hand cormer of Fa. & For example. the opper
right-banil comer of Fig & shows thot the ‘noth-east™ wrea of

the T sheuld be awtivateil which means that the surgeon
should move the ool 1o the scuthwest direchon as & 15

mpecied (ser the incomedt orentstion of the feol]
In this way, the ohjedive @ o elimirele any simulabon while



Corresponding stimulition cue

Fig. & lmsiisisca deindizsy differend rarsfinesicn sairces s i eabobse Sy and S Up-right phots, isde i i lingnd. plaornesi for 2 scribecas
darmdie Potors-right iz makcaben wmgions used 1o deeplay puskes ase

LS
el

(d}

ng. 7. TFar bew of sirunhm wsd to proads B Ig.l.h'r::r"' axhméed m(n') suah ml [H norh 41 Ton mewah
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denthn represening 3 ker rtepafy swrelee, (b carben stoeden which represesis a el Emaw simmde, jooad i halibak sizzul fox 141
isermie snmb. ey kvd oprepoioml & oopete] e I'L lo dm eaigm of Befy oy



coqtlinuing 10 progress (o ihe birgel ponl Morzover, in onder
1o -specifiy il the tool orientmion is far away from the plnmmad
imjectony, we chosed 1o provide electroedimalanon whose
inlensity was prapoctioml to the eror ongle o. The inbensity
in each gimulibon oue can be calculated using the magninde
of the coorclinmies: cakcubied with the OPA in (3} However,
the infermity magnitude was adjusied o provide. ax mnoimal
imenzty 10 dB over the theeshold determined by users during
the iminng sage [54]. From thi any stmulsiion with a=0°,
had a 104 13 minimel magniude omd @ masimal magninde
of 20 dB when a=50" o meiid elecinal bense Fig 7 presenis
muother examphks of this mding, Cne stimolus with 5 lower
imensly 15 represenizid as a lighier simolus i Pig. 7a, and
i srrger inlensity 12 8 dtarker simuolus n P, Th Two
mdditioml shimuli were weed durng the gunbince sag:. The
former stimulus was & onoss e, =5 shown in Fig. 7o, (o signal
the follewing easex when the 1ool has 1 complete. incomed
dirschion (for example i the oz of o = 20%| or when the
tool's lip pass2s the projection pline. The liter gimuls was n
croular oue to infiom users when ihe lupel poinm wms rencheil,
Fig. W
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IV, EwALUATION AR0 LESILTS

Ten wolunteers evalualed the feasibility of the guidance
wyskem. Those subfpecs were munly  sdentnls  belooging
o o lshorstery. Their secumey developing this sk mn
thetefore be mnselered kower than dociors or swrpeons due o
the éxpenenoe boead dexterty developed mosimbar tusks. For
all trimls, all along the smuolation was remonded the elapsad
time {gince entry o trgel poinisl and the disionoe of the
tool's by 1o the rged paini (or ooy

Each wolunieer pafoemed five: suocessive tnak each one
with cifferent  rajeciinex shown in Tahle 100 Table 1V
prewides the mean aind sgandont devistion of digances and
perfomrmmnee times Tor ench user (s2e Pig. 21 11 is imeresting
o nale from Tuble ¥, thal sobpecis that have no clinicen
hackground were able (6 reach o brget with 0 mean wocumcy
of 3.24 mm |% 147 mm 503

¥, Dnscussiom

These fima. resubs are very encoumging. - A - regression
malyas of daln wus done to test the hypothems thal elbpead
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time hie no infuence on the accunmey of Lhe bek This
resull guanlintiveely shows lht the dutions of the Lening
and guklance phase s2em o influence the scoumcy of the
guithinee. & Imear regresmon shows that ihe lendency is
that wers beome mare fmilior with ech new el and
tend In apcelerate iheir puncire gesture, This accelembon
& unfortmately not consisient with &n noremse o the et

reaching apcoricy. The clope of this lendency bas ancinterval
of contimee of T § <0014 with p<ouEl. This con be
zazn in Fig. X -Suhjcte poing {meker in the direcion of the
tmrget lend to be kess acenmia, os shown in Fig @ Ancthor
nteresimg remilt appears if we look a0 resulls drom ihe
mihjeuis 61 o 07, mckependently of subpects 62 fo 100 Indaed,
the firt seven sobyecls spent more fime dunng (he. pidance
phase |almest 30 minuies) than the bsi three ores | less
then Jimimies), bt the tmming time o all wes akvays
20 minukes. The fird seven subjects were oble 1o reach the
target wilh 0 237 mm mean ecnor (= Q61 mm S0), On the
coqtrary, the |mi thres sihjecl showal o brger mean etror
wlue 237 mm, | £ 049 mm 20} Linenr regressions forbath
proups are shosm in Tig. 10, A compamiive esl betwezn
baih - regresiume - demomnstmie  twn differenls  regresdons
are the bedd ndpst fo beth groops The truming time & o
discrimimni factor heiween hoth groups (p<oly This poimi
& puicolrly imporant, knowing thal the imining plime
required fior s experiment was very shott (maximum 240
minules).

The results provided by ihe expormenial sdup revenl o
sinificiive wowracy using ihe Ingmi guidime sysiem. The
measirel acoumcy i encmnging bamse srors. clolxed
nre encugh low. However, o his to he compared with other
wources of crrors thal can hmve been superimposed to the TIDU
guidnee: wlimsound enlibmition hending of ihe - punciurs
neadl, ooy of the lomlbzer: The propasal sysiem needs
1o he evalnited by aurgeons ng mece complex trapsciories
and cdeveloping & praicod| for unproving Lhe imining phe
using T, However, o deeper reseorch b 1o be paformeil
to improve. lactike lingml imnstochon using electnml and
mechmica] gimuhtions,

Al the ime. wirekess version. of the TOU has been mounied
n o dental reminer be bestool in the operating ream. This
could be less consiminmg : for nexd evalmiions - surgical
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Glossaire

Adaptation. Modification de la sensibilité et de la réactivité de 1’organisme,
sous l'influence d'une stimulation répétée ou prolongée. Chez l'enfant, J.
Piaget a décrit deux mécanismes principaux de I’adaptation : I’assimilation
et 'accommodation. Dans 'assimilation, le sujet part de ses capacités et
cherche a les exercer dans son milieu, en les modifiant. Dans I’accommoda-
tion, le sujet modifie ses schemes antérieurs pour adapter sa conduite a une
nouvelle situation.

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

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

Dosimétrie. Etude quantitative des rayonnements, qui comporte deux aspects
complémentaires : a la mesure des grandeurs physiques caractérisant le
rayonnement lui-méme (énergie, nombre de particules, etc.) ; ces grandeurs
sont déterminées par la source choisie (radioélément, tube a rayons X, etc.) ;
b I’évaluation des effets biologiques qui dépendent du pouvoir ionisant du
rayonnement et de la nature du tissu vivant considéré ; elle sert a 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 systeme périphérique.

Gabarit. Modele, patron qui sert a tracer ou a vérifier les dimensions, la forme,
le profil de certains objets. Plaque de profil et de dimensions déterminés,
employée comme modele en vue du tragage, de 1'usinage ou du controle
d’une série de pieces devant étre identiques. Appareil de controle des formes,
des dimensions selon un modele 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 systeme épaule-main. Il est nommée aussi perception tac-
tile active ou tactile-kinesthésique.

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

Modalité. Forme particuliere que revéet un fait, un acte, etc.

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

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



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

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

Sérum physiologique. Appellation impropre du soluté, isotonique avec le plasma
sanguin, de chlorure de sodium, correspondant a 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 I’espace,
d’une structure nerveuse cérébrale a partir de reperes osseux du crane.

Tactile. Relatif au tact, au toucher. Qui réagit au toucher. Il est a l'origine des
sensations cutanées comme la texture, la taille et la forme des objets.
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Disposition somatotopique du cortex somesthésique primaire de ’homme (a)
localisation au niveau cérébral de la région (d’aprés [64])(b) représentation so-
mesthésique des différentes parties du corps (d’apres [64]) (¢) Homunculus construit
en fonction de la distribution du nombre de récepteurs par unité de surface. .
Principaux mécanorécepteurs de la peau (d’apres [64]). . .

Deux classes d’adaptation sont possibles dans les mécanorécepteurs : une adap-
tation rapide ou une adaptation lente (d’aprés [64]).

Courbe de spécificité des récepteurs auditifs déterminée a partir d’expériences
physiologiques. Dans cet exemple, le récepteur est sensible & 20 kHz (d’apres [59]).
Courbe sigmoide obtenue & partir des données psychométriques (d’apres [65]). . .
Exemples de la méthode en escalier (d’apres [65]) : (a) Simple et (b) Interleaved.
Méthode par détection des signaux (d’apres [65]) : (a) Distributions des probabi-
lités (b) Courbe des Caractéristiques Opérationnelles “ROC”

Hlustrations 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

L’interface prototype TDU composée d'un boitier électronique et d’une matrice
de 144 électrodes. La taille de la matrice est indiquée a droite ainsi que le diametre
de chaque électrode et ’espace inter-électrode. .

La forme d’onde d’un stimulus généré par l'interface TDU est modifiée par les
parametres 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. . .

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

Schémas réalisés a I'aide ’ASUR pour un systeme actif et semi-actif (schéma a
gauche) et synergique (schéma & droit). L’interaction utilisateur-systeme se réalise
par deux environnements : perceptif et actionnel. Un environnement perceptif est
constitué par A,,: et un sens de perception (représenté par I'ceil en haut dans
les deux schémas). Un environnement actionnel est constitué par Ripor ou Rigsk
et une action physique. Nous pouvons voir sur le schéma a droit que, dans un
systeme synergique, nous retrouvons trois environnements actionnels : USSRy o0
(retour haptique=main), Ry, ="U (ceil en bas de la main), Ry,sx="U (surveillance
du patient=ceil tout en bas).

Etapes utilisées dans un canal de communication. Nous allons utiliser cette ana-
logie pour développer notre systeme. Pour intégrer notre systeme, la source d’in-
formation doit étre codifiée avant d’étre transmise aux récepteurs sensoriels. En
revanche, nous ne pouvons pas préciser la décodification. Cependant, la réponse
peut étre vérifiée par les réponses du systéme sensoriel. . .

Configuration initiale du systeme de guidage proposé. Le RB; est fixé sur laiguille,
afin de localiser sa position dans ’espace de travail. Le localisateur Polaris repere
la position du RB; par rapport au RBy. La position est envoyée au systeme
pour étre codifiée et transmise a l'interface TDU. L’interface TDU stimule les

récepteurs linguaux a I’aide de la matrice d’électrodes.
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Schéma de notre systéme initial de guidage. Les environnements perceptif et ac-
tionnel sont présents dans notre systeme. Cependant, notre systéme ne renforce
pas le retour haptique fait par un systéme synergique. Notre systeme ajoute le
nouvel environnement perceptif lingual (A2,,=U). Cet environnement peut étre
utilisé en méme temps, sans géner 'interaction entre 'utilisateur et les autres en-
vironnements. De plus, I'utilisation de 'interface TDU peut, & un moment donné,
remplacer 'environnement perceptif (Al ,=U) et permettre au chirurgien de sur-
veiller completement les environnements restants.

(a) La matrice du TDU est divisée en deux régions : une centrale (R.) et lautre
périphérique (R,). La région centrale est utilisée pour projeter Uinformation de
position de I'outil. La région périphérique est utilisée pour 'information d’orien-
tation de l'outil. L’écart de la pointe de '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 (R; et Ra); (¢) dans l'espace physique, ces rayons (R
et Ro) indiquent deux spheéres.

Les mouvements de 'outil sont limités de maniere a rester a l'intérieur d’un vo-
lume de sécurité (cones de rayons différents). La projection des points qui tombent
a lintérieur du cylindre indique une bonne orientation. L’orientation de 1’outil
est quantifiée en fonction de la distance des projections a I'axe de la trajectoire
(indiquées par R; et Rg). 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 cones (R; et Ra).

/

Projection du point du manche de l'outil Pyanche. Le point projeté P, .. .-
indique la position de la stimulation sur la matrice d’électrodes. L’intensité du
stimulus est déterminée par I’écart entre I'outil et 'axe de la trajectoire (indiqué
par R; ou Ro). . . .

(a) Représentation matricielle des électrodes (b) L’algorithme ROC implémenté
détermine deux coordonnées (x,y) a 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
étre activée pour représenter la mauvaise orientation. (d) Stimuli correspondant
a Porientation (indiquée en gris) et la pointe de l'outil (plus foncée).

Tllustration de deux motifs tactiles utilisés pour compléter I'information de gui-
dage : (a) motif utilisé pour signaler la position du bout de 'outil en dehors du
volume de sécurité ou en contact avec le plan perpendiculaire (b) motif utilisé
pour signaler “cible atteinte”. . .

Cinq trajectoires ont été testées pendant 1’évaluation de faisabilité : (1) trajectoire
perpendiculaire & la surface d’entrée, et a (2) 70°, (3) 30°, (4) 10°. La derniere
trajectoire est définie par trois points avec une légere déviation (5). .
Tllustration de la procédure implémentée pour définir une trajectoire. A Taide du
localisateur optique, nous déterminons le point cible sur I'image échographique
(boucle gauche). La boucle droite indique la procédure & réaliser pour définir le
point d’entrée. . .

Systeme de guidage passif proposé avec I'intégration de la sonde échographique.

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

(a) Avec l'algorithme en boussole, les mauvaises orientations de 1’outil peuvent
étre représentés vers huit directions principales, (b) I'illustration montre les régions

qui peuvent étre activées afin de prévenir au chirurgien.

Un exemple du probleme remarqué avec la codification en boussole : comme
Iorientation de l'outil est correcte le systeme n’active pas des électrodes dans
la matrice. Cependant, en méme temps la pointe de I'aiguille touche la paroi du
cone. Le stimulus envoyé sur la matrice d’électrodes est la croix, ce qui génere une
confusion dans les mouvements de 'utilisateur. Ce probleme doit étre amélioré

afin de guider correctement les gestes du chirurgien.

Graphique de la régression linéaire, réalisée pour tester 'hypothese que le temps
pour effectuer la tache demandée n’est pas un facteur significatif pour améliorer

la précision pendant le guidage. . .

Graphique de résultats obtenus dans cette évaluation. Le graphique montre que
les utilisateurs ont tendance a accélérer leurs gestes vers la cible, mais en méme

temps la précision est réduite. .

Graphique qui montre que le temps d’utilisation de notre systéme est un fac-
teur significatif pour améliorer la précision. Ce résultat nous permet de supposer
que, dans la conception de notre systeme, la phase d’apprentissage joue un role

fondamental pour les utilisateurs.

Graphique de I'estimation du seuil liminaire, du seuil différentiel et du seuil maxi-

mal sans douleur . .
Illustration des parametres établies pour la forme d’onde des stimulations. .

Le RB; 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 maniere a décrire un cone. Le systeme détermine la moyenne

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

Illustration comparative entre la matrice 12x12 et la nouvelle matrice 6x6. La
nouvelle taille permet d’utiliser quatre matrices de 6x6 en méme temps. C’est

une amélioration trouvé a 'aide de la notation ASUR : le niveau de partage.

Le diagramme montre les composants de notre systeme de guidage passif ainsi

que la notation utilisée pour 'explication des calculs de projection.

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.

La nouvelle matrice du TDU est divisée en 9 régions. A T'aide de notre applica-
tion, nous pouvons déterminer les pourcentages d’intensité pour chaque région.
Ces valeurs peuvent étre utilisées pendant le guidage pour éviter les sensations
désagréables ou douloureuses. Dans cette figure, nous représentons la stimulation

correspondant a la projection du point indiquée sur la figure 4.14 .
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4.16 (a) Dans cette figure nous présentons le cas dans lequel 'aiguille est & 'extérieur
du fantéome. Dans ce cas, l'information transmise est ’écart entre 'axe de la
trajectoire et celui de l'aiguille. (b) Quand l’aiguille se trouve a lintérieur du
fantome, 1’écart indiqué corresponde a la distance du bout de l'aiguille a I'axe de
la trajectoire. (c¢) La derniére image montre que le systeme déclenche une des deux
codifications par la comparaison entre la distance de la trajectoire et la distance
du bout de laiguille. . . . . . . . . . . . . . ... ... ... .......128
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