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Résumé

Les patients atteints d’une scoliose idiopathique sévere doivent subir une intervention
d’instrumentation chirurgicale hautement invasive et risquée. Pourtant, il n’existe aucun
outil informatique d’entrainement collaboratif qui simule fidelement I’expérience d’une
telle chirurgie et qui permet une planification préopératoire pour un patient donné.
L’objectif de cette recherche est d’évaluer la faisabilité¢ du développement d’un tel
simulateur a 1’aide de dispositifs de réalité virtuelle (CAVE et Immersadesk), d’une
modélisation biomécanique de la colonne vertébrale et de fonctionnalités collaboratives.
Elle vise également a déterminer si un tel outil pourrait étre utilisé efficacement pour

I’entrainement des chirurgiens orthopédistes lors de sessions de télé-enseignement.

Ces objectifs ont motivé la création d’un prototype, le Collaborative Virtual Reality
Spine Surgery Simulator (CVrS3), simulant une salle de chirurgie virtuelle ou plusieurs
chirurgiens, géographiquement éloignés les uns des autres, peuvent mutuellement se voir
et collaborer lors de sessions d’entrainement a la chirurgie d’instrumentation du rachis
scoliotique. Le systeme développé est constitué d’un serveur biomécanique collaboratif,
d’un serveur de téléprésence multi-usagers et d’un client de simulation de chirurgie

scoliotique en réalité virtuelle.

Le serveur biomécanique integre une partie du code source du logiciel Spine Surgery
Simulator (S3) développé au Laboratoire de Modélisation Biomécanique et de Chirurgie
Assistée par Ordinateur (LMBCAO). Ce laboratoire est partagé par I’Ecole
Polytechnique de Montréal et le Centre de Recherche du CHU Sainte-Justine. S3 est un
simulateur de chirurgie scoliotique pour ordinateur conventionnel permettant de tester
rapidement, avant une réelle chirurgie, différentes stratégies d’intervention pour un
patient donné. Il modélise le comportement du rachis scoliotique lors de
I’instrumentation. Le serveur développé adapte cette modélisation pour une utilisation
collaborative en réalité virtuelle. Les clients s’y connectent pour accéder, d’une maniére

concurrente, a I’état du rachis du patient.
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Le role du serveur de téléprésence multi-usagers est de propager les déplacements de
chaque participant a tous les autres. Les clients utilisent ces informations pour gérer le
déplacement des avatars, associ€s a chaque participant, a 'intérieur de la salle de
chirurgie virtuelle. Une meilleure perception de la présence et des intentions des

participants est ainsi possible.

Le client de simulation est une application infographique tridimensionnelle qui affiche et
gere une salle de chirurgie virtuelle interactive. 11 permet de se déplacer a I'intérieur de
la salle, d’interagir avec les objets en faisant partie (lampe, implants, outils, etc.) et
d’effectuer des manoeuvres chirurgicales sur le rachis scoliotique d’un patient
spécifique. Deux versions ont été développées : immersive et non-immersive. La version
immersive est congue pour les systeémes de réalité virtuelle avancés tels que la CAVE et
I’Immersadesk. La version non-immersive procure plus de flexibilité en offrant une

interface sur ordinateur conventionnel avec clavier et souris.

Le présent mémoire présente les choix architecturaux, les caractéristiques et les
particularités associé€s aux entités développées. Les tests usagers, effectués avec deux
spécialistes en orthopédie et trois spécialistes en environnements virtuels, sont présentés.
Ces tests ont permis d’évaluer les lacunes et les bénéfices du prototype développé. Ils
ont également permis d’évaluer I’utilité potentielle de ce type de simulateur en contexte

clinique. Les résultats de ces tests sont présentés et commentés.

Ce travail a prouvé la faisabilité¢ du développement d’un simulateur collaboratif de
chirurgie scoliotique en réalité virtuelle intégrant la plus récente version du module S3
de modélisation biomécanique du rachis scoliotique. Il a également prouvé la supériorité
des systemes immersifs de réalité virtuelle par rapport aux interfaces conventionnelles,
avec écran, clavier et souris standard, en ce qui a trait au réalisme de la simulation et a la
facilité d’interaction. Les tests usagers effectués, bien que de petite envergure, ont mis
en évidence 1’utilité que pourrait avoir ce type de simulateur pour la formation générale

des médecins résidents, la compréhension de la biomécanique du rachis scoliotique, le
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télé-enseignement et le télé-entrainement 2 la chirurgie d’instrumentation du rachis

scoliotique.
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Abstract

Patients suffering from a severe idiopathic scoliosis are subject to a highly invasive and
risked instrumentation surgery. However, there is no collaborative training computer
tool which simulates truthfully the experience of such a surgery and that allows a
preoperative planning for a given patient. The objective of this research is to assess the
feasibility of the development of such a simulator with the help of virtual reality
technologies (CAVE and Immersadesk), a biomechanical modelling of the spinal
column and collaborative functionalities. It also aims to determine if such a tool could be

efficiently used for orthopaedist surgeons training during distance learning sessions.

These objectives justified the creation of a prototype, the Collaborative Virtual Reality
Spine Surgery Simulator (CVrS3), which simulates a virtual surgery room where several
surgeons, geographically away, can mutually see each other and collaborate during
scoliosis spine surgery training sessions. The developed system is composed of a
biomechanical collaborative server, a telepresence multi-users server and a virtual reality

scoliosis spine surgery simulation client.

The biomechanical server uses the source code from the Spine Surgery Simulator (S3)
software developed in the Laboratory of Biomechanical Modeling and Computer-Aided
Surgery. This laboratory is shared by Ecole Polytechnique de Montreal and the Research
Center of Sainte-Justine University Hospital Center. S3 is a spine surgery simulator for
conventional computer allowing to test rapidly, before a real surgery, different
intervention strategies for a given patient. S3 models the behavior of the scoliotic spine

during instrumentation. The developed server adapts this modeling for a collaborative

virtual reality use.

The telepresence multi-users server role is to propagate every participant movement to
all the others. It permits the clients to move the user associated avatars inside the virtual
surgery room. A better perception of participant’s presence and intentions is then

possible.



The simulation client is a three-dimensional graphic application that displays and
manages an interactive virtual surgery room. It allows to move inside the room, to
interact with objects (lamp, implants, tools, etc) and to perform surgical maneuvers on
the scoliotic spine of a specific patient. Two versions were developed: immersive and
non-immersive. The immersive version is made for advanced virtual reality systems
such as the CAVE and the Immersadesk. The non-immersive version brings more

flexibility by providing a conventional computer interface with keyboard and mouse.

This thesis introduces the architectural choices and features associated with the
developed entities. A description of the user testing, performed with two orthopaedics
specialists and three virtual environments specialists, is also provided. The tests allowed
to assess drawbacks and benefits of the developed prototype. They also allowed to
evaluate the potential usefulness of this type of simulator. The results from the tests are

presented and commented.

This research proved the feasibility of the development of a virtual reality collaborative
spine surgery simulator based on the most recent version of S3 biomechanical modeling.
It also proved the superiority of virtual reality immersive systems against conventional
interfaces based on simulation realism and easiness of interaction. The user testing,
although of small scale, points out this kind of simulator could really be useful for
resident general training, the understanding of the spine biomechanics, distance learning

and training of the scoliosis spine surgery.
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION

1.1 Motivation de la recherche

Les patients atteints d’une scoliose idiopathique sévere doivent subir une intervention
d’instrumentation chirurgicale hautement invasive et risquée. Pourtant, il n’existe aucun
outil informatique d’entrainement collaboratif qui simule fidelement 1’expérience d’une
telle chirurgie et qui permet une planification préopératoire pour un patient donné.
L’objectif de cette recherche est d’évaluer la faisabilit€¢ du développement d’un tel
simulateur a I’aide de dispositifs de réalité virtuelle (CAVE! et Immersadesk?®), d’une
modélisation biomécanique de la colonne vertébrale et de fonctionnalités collaboratives.
Elle vise également a déterminer si un tel outil pourrait étre utilis€ efficacement pour
Pentrainement des chirurgiens orthopédistes lors de sessions de télé-enseignement. Ces
objectifs nécessitent la création d’un prototype (CVrS3?) simulant une salle de chirurgie
virtuelle ou plusieurs chirurgiens, géographiquement éloignés les uns des autres,
pourront mutuellement se voir et collaborer lors de sessions d’entrainement a la
chirurgie d’instrumentation du rachis scoliotique. Avant d’élaborer un peu plus quant
aux éléments de problématique et aux objectifs de recherche d’une telle étude, une
description succincte de la scoliose idiopathique, des traitements utilis€s pour palier aux
probléemes qu’elle peut engendrer et des outils d’entrainement et de planification

chirurgicaux actuels est présentée.

! Cave Automatic Virtual Environment : un environnement immersif de réalité virtuelle.
2 Environnement semi-immersif de réalité virtuelle.

3 Collaborative Virtual Reality Spine Surgery Simulator.



1.1.1 Définition de la scoliose idiopathique

La scoliose est définie comme une déformation tridimensionnelle partielle ou totale de la
colonne vertébrale. Dubousset propose par ailleurs une définition formelle plus

complete :

« Déformation rachidienne consistant en un déplacement relatif progressif d’un
élément constitutif (verteébre) par rapport a son adjacent, se produisant dans les
trois plans de I’espace (frontal, sagittal et coronal) sans perte de la continuité
ostéoligamentaire et se développant sur tout ou partie de la colonne vertébrale,
essentiellement pendant la période de croissance ».

-

mal ‘~. Scoliosis

it
Figure 1.1 : Comparaison entre une colonne vertébrale normale et scoliotique [SRS 2000].

Il est estimé que 10% des adolescents en sont atteints a un certain degré, mais que
seulement 1% d’entre eux nécessitent une attention médicale [Scoliosis Association].
Quoiqu’elle atteigne aussi les hommes, elle touche plus fréquemment la population
féminine qui est d’ailleurs plus fortement sujette a une progression nécessitant une
intervention chirurgicale. Le terme « idiopathique » est utilis€ lorsque la cause ne peut
&tre déterminée, soit pour 80% a 90% des cas [NIAMS 2001]. Les 10% a 20% des cas
restants sont attribuables a des anomalies congénitales, a des déreglements
neurologiques, a des conditions génétiques et & une multitude d’autres causes [SRS

2000].



1.1.2 Traitements de la scoliose

La sévérité de la scoliose et 1’dge du patient constituent les principaux facteurs pris en
compte lors de la préconisation d’un traitement. Tous les traitements utilisent une
approche mécanique. Une scoliose légere peut généralement €tre corrigée a partir de
mouvements de kinésithérapie. Lorsque cette méthode s’avere insuffisante, une solution
un peu plus contraignante, quoique non invasive, est proposée : le port d’un corset. Ces
deux méthodes ont pour objectif d’arréter I’évolution de la déformation scoliotique.
Lorsque qu’elles s’averent insuffisantes et que le caractere évolutif de la scoliose est
important et mal contrdlé, une intervention chirurgicale est nécessaire. Plus précisément,

cette approche invasive est préconisée si :

La courbure progresse malgré 1’utilisation d’un corset ;

La courbure atteint 40 degrés en période de croissance ;

La courbure dépasse 50 degrés et continue d’augmenter chez un adulte ;

La douleur est difficilement tolérable.

La chirurgie consiste a instrumenter et redresser, via différentes manceuvres, la colonne
vertébrale du patient afin de lui redonner une courbure approchant la normalité a 1’aide
de tiges métalliques fixées au rachis par des vis et des crochets. Une chirurgie
scoliotique typique (figure 1.2) est généralement constituée des étapes suivantes

[Lonstein 1995] :
1. Instrumentation de la colonne vertébrale :

= Positionnement et insertion d’implants vertébraux (vis, crochets)

aux endroits jugés appropriés ;

* Fixation d’une premiere tige (préalablement déformée selon la

courbure désirée) aux implants ;



2. Application de manceuvres correctrices (rotation de tige, translation,
compression, distraction et/ou dérotation directe de vertebres, ...) a ’aide

d’outils spécialisés ;

3. Fixation d’une deuxi¢me tige afin de solidifier et conserver les

transformations préalablement appliquées ;

4. Fusion des vertebres au moyen d’une greffe osseuse afin de solidifier

I’instrumentation.

Figure 1.2 : Etapes de la chirurgie selon la technique Cotrel-Dubousset [Lonstein 1995].

Bien que le simulateur développé dans le cadre de cette étude soit basé sur cette

technique, il est important de remarquer qu’il existe d’autres approches d’intervention.

La planification préopératoire, pour une chirurgie scoliotique, repose principalement sur
I’analyse des projections radiographiques postéro-antérieures et sur des tests d'inflexion
latérale qui permettent de caractériser les courbures rachidiennes, d’évaluer leur
flexibilité et leur potentiel de correction. Certaines informations cliniques, telles que
I’4ge et le sexe du patient, sont également considérées. La plupart des chirurgiens

utilisent encore aujourd’hui cette méthode conventionnelle.



1.1.3 Outils chirurgicaux

Les risques inhérents a la chirurgie scoliotique sont nombreux. Les plus communs sont :

o La paralysie des membres inférieurs causée par une 1€sion de la moelle €piniere

lors de I’insertion de vis pédiculaires (figure 1.3) ;

e L’arrachage des implants et la fracture des vertebres lors de I’application d’une

force de correction excessive.

N Lraculane

Dedile

Figure 1.3 : Insertion de vis pédiculaires (Spine-Health).

En plus des risques impliqués, il faut préciser qu’il s’agit d’une procédure complexe
impliquant plusieurs décisions difficiles (le choix du segment spinal 2 instrumenter, le
type, la position et le nombre de vis ou de crochets a insérer, le diametre, la longueur et
la forme de la tige, 'ordre d’attachement des implants, la quantité de rotation a
appliquer sur une tige, ...). Les récentes innovations en matiere de technologie
d’instrumentation ont amené une forte augmentation des options chirurgicales. Malgré
ces innovations et le fait qu’il existe plusieurs publications cliniques pour guider
I’intervention, il n’existe aucun consensus parmi les chirurgiens quant au plan optimal a
utiliser pour chaque type de courbure scoliotique [Aubin et al. 2006, 1]. 1l existe
d’ailleurs une grande variabilité entre les solutions adoptées, par différents chirurgiens, a

un méme probléme orthopédique (figure 1.4).
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Figure 1.4 : Instrumentations proposées par six chirurgiens pour un méme patient [Aubin et al. 2006, 1].

C’est afin de minimiser ces risques, d’améliorer le pronostic et de maximiser 1’impact
thérapeutique de l’intervention que plusieurs outils d’entrainement et de planification

chirurgicaux ont ét€ développés.
Outils d’entrainement chirurgical

Outre la pratique sur patients ol un médecin résident peut, par exemple, assister un
chirurgien expérimenté, il existe deux alternatives pour I’entrainement : les modeles

synthétiques et la pratique sur cadavres.

Les modeles synthétiques (figure 1.5) sont généralement constitués de bois, de plastique
ou de polystyréne. Des reproductions complétes ou partielles de la colonne sont
disponibles. 1l est possible de choisir le matériel osseux, d’obtenir une reproduction avec
ou sans pathologie, avec ou sans réponse mécanique. Le choix du matériel osseux a un
impact direct sur le degré de réalisme des forces ressenties lors de I’insertion d’une vis

dans un pédicule.



Figure 1.5 : Modeles synthétiques : 1- Colonne vertébrale complete avec courbe scoliotique gauche de 55
degrés ; 2- Colonne vertébrale lombaire (L1 a L5 avec sacrum) simulant les ligaments longitudinaux
antérieurs et postérieurs (Sawbones).

La pratique sur cadavres constitue une option qui offre plus de réalisme et qui procure
une meilleure sensation d’immersion dans la simulation. Elle posseéde néanmoins

plusieurs inconvénients :

e Son cofit est de plus en plus élevé. L’acces aux cadavres est de plus en plus

encadré et les lois les régulant sont de plus en plus strictes ;

e Parmi le peu de cadavres disponibles, il est trés rare de retrouver des cas
scoliotiques. La simulation est souvent contrainte a une colonne vertébrale saine
dont I’anatomie et la biomécanique ne peuvent étre choisies. Les cadavres avec

scoliose sont la plupart du temps ceux d’adultes ou de personnes agées ;

e Les propriétés physiques et biomécaniques de tissus morts ne sont plus fideles a

celles qu’on obtient avec un spécimen vivant.

Ces outils d’entrainement sont aujourd’hui principalement utilis€s pour le
parachévement de la formation pratique des médecins résidents en orthopédie, mais une
nouvelle préoccupation s’impose de plus en plus : ’importance de I’apprentissage a vie.
C’est afin d’assurer un standard de qualité d’excellence que R. Aggarwal et ses

collaborateurs proposent un programme d’entrainement chirurgical progressif faisant



partie d’un projet national [Aggarwal et al. 2004]. Un tel programme devrait étre congu
de fagcon a s’adapter au niveau de compétence du chirurgien : les médecins résidents
I’utiliseraient comme outil d’initiation tandis que les vétérans ’utiliseraient afin de

spécialiser et perfectionner leurs techniques.
Outils de planification et d’assistance chirurgicales

Plusieurs techniques d’imagerie 3D ont ét€ développées afin de mieux comprendre la
nature tridimensionnelle de la scoliose idiopathique et d’améliorer le processus de

planification chirurgicale.

La stéréophotogrammétrie ou la reconstruction 3D radiographique est a la base de
plusieurs travaux de recherche. Ce procédé d’analyse d’image permet d’obtenir les
coordonnées 3D associées aux coordonnées 2D des radiographies antéropostéricures et
latérales du rachis. 1l offre I’avantage d’€tre facilement intégrable en salle clinique et de
fournir une représentation géométrique détaillée des structures osseuses internes qui est
adéquate pour ’évaluation clinique des difformités scoliotiques 3D régionales et
globales [Petit et al. 2002]. La stéréophotogrammétrie est malgré tout trés peu utilisée en

contexte clinique.

La topographie de surface permet la quantification des difformité€s 3D de surface du
tronc scoliotique. Il est possible, a I’aide de dispositifs d’imagerie, d’obtenir une
reconstruction 3D des formes de surface. Cette représentation permet I’étude 3D des
difformités externes du tronc scoliotique et est complémentaire aux techniques
radiographiques puisqu’elle s’associe plus facilement aux difformités telles que pergues

par le patient.

La tomographie assistée par ordinateur et I’imagerie par résonance magnétique sont un
peu plus utilisées en contexte clinique. La tomographie est utilisée pour générer un
ensemble d’images détaillées de [’anatomie osseuse. L’imagerie par résonance

magnétique génere, quant a elle, des images détaillées des tissus mous. Etant donné leurs



grandes précisions, ces techniques sont idéales pour la quantification des difformités
intrinseques. Elles demeurent malgré tout non idéales pour visualiser les changements
globaux de I’ensemble de la colonne. L’imagerie par résonance magnétique est un long
processus et produit, une fois la chirurgie terminée, des artéfacts dus aux implants
métalliques. La tomographie produit des images adéquates en pré et post opération, mais

le haut niveau de radiation auquel on expose le patient oblige une utilisation régionale.

Bien que peu utilisés par les chirurgiens, des outils d’assistance intraopératoire sont
également disponibles. Le systtme Navitrack Spine de la compagnie ORTHOsoft est
I’'un d’entre eux. Il s’agit d’un systéme de guidage pour la pose de vis pédiculaires qui
repere les implants, les instruments et les vertebres afin de générer en temps réel une ou

plusieurs vues tridimensionnelles sur la zone d’intérét.

Le systeme StealthStation (figure 1.6) de Medtronic poursuit un objectif semblable. Le
modele Treon combine des images préopératoires, généralement générées par imagerie
par résonance magnétique et tomographie, avec les images intraopératoires. Le
chirurgien peut contrdler la position des caméras afin d’obtenir la vue la plus précise
possible de la zone concernée. Le modele Ion utilise, quant a lui, un systtme de
fluoroscopie virtuelle afin d’obtenir une vue intraopératoire détaillée de 1’anatomie du

rachis.

Figure 1.6: Syst¢me de guidage StealthStation de Medtronic :
1- Le modéle Treon ; 2- Le modele Ion ; 3-Ecran de navigation.
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1.2 Contexte de la recherche

Le présent travail est un projet de recherche du Laboratoire de Modélisation
Biomédicale et de Chirurgie Assistée par Ordinateur (LMBCAOQ). Ce laboratoire,
partagé par I’Ecole Polytechnique de Montréal et le Centre de recherche du CHU*
Sainte-Justine, a pour mission de mieux comprendre les mécanismes pathologiques et la
biomécanique de la colonne vertébrale afin de trouver des traitements pour la scoliose
d’une efficacité optimale. Ce projet est supporté par la Chaire de recherche du Canada
Innovations CAO en génie orthopédique qui vise a améliorer le traitement des
déformations musculosquelettiques de la colonne vertébrale en concevant des outils
informatiques, des modeles de simulations et des techniques chirurgicales minimalement

invasives de correction assistée par ordinateur.

Le prototype développé dans le cadre de cette étude, CVrS3 (Collaborative Virtual
Reality Spine Surgery Simulator), constitue une prolongation du logiciel S3 (Spine
Surgery Simulator) : un simulateur de chirurgie scoliotique pour ordinateurs avec
interface conventionnelle (figure 1.7). Ce puissant logiciel 3D, qui est le fruit de
nombreuses années de travail de chercheurs du LMBCAOQO, a comme objectif de procurer
aux chirurgiens orthopédistes un outil avec lequel il est possible de tester rapidement,
avant la réelle chirurgie, différentes stratégies d’intervention pour un patient donné. La
colonne vertébrale d’un patient donné est modélisée, géométriquement, a partir de deux
radiographies calibrées et, biomécaniquement, a partir d’informations concernant sa
flexibilité. 11 est donc possible, a I’aide de menus, d’insérer virtuellement des implants
sur la reproduction 3D de la colonne du patient et d’effectuer différentes manceuvres
correctrices pour finalement observer I’impact de D’intervention sur le rachis. Les
arguments justifiant la création d’une version en réalité virtuelle seront présentés dans la

prochaine section.

4 Centre Hospitalier Universitaire
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Figure 1.7 : Captures d’écran du logiciel S3.

Bien qu’il s’agisse bel et bien d’un prototype distinct, il est important de mentionner que
CVrS3 est le successeur de VRS3 (Virtual Reality Spine Surgery Simulator) (figure 1.8).
Ce dernier, développé par Alexandre Plouznikoff dans le cadre de sa maitrise, constitue
le premier prototype fonctionnel d’un simulateur de chirurgie de troisieme génération
permettant de simuler I’instrumentation du rachis scoliotique, tant d’un point de vue
graphique que biomécanique [Plouznikoff 2004]. VRS3 est concu pour un systeme de
réalit€ virtuelle de type CAVE (Cave Automatic Virtual Environment). Cet

environnement permet, a I’aide de projecteurs et d’écrans, d’un systeme de repérage, de
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lunettes stéréoscopiques et d’une souris 3D (« wand »), d’immerger I’utilisateur dans
une salle de chirurgie virtuelle interactive. Plus d’informations a propos de la CAVE

seront présentées au début du deuxieme chapitre.

Figure 1.8 : Images de VRS3 : 1- Capture d’écran du simulateur en mode simulation sur un ordinateur
avec €cran conventionnel ; 2- Photo d’un utilisateur s’entrainant avec VRS3 dans la CAVE (vue
monoscopique).

CVrS3 s’inspire de VRS3, mais a di étre réimplanté & partir de zéro puisqu’il utilisait
une vieille version, peu réaliste du moteur biomécanique de S3, qui n’offrait pas
I’éventail des manceuvres chirurgicales calquées sur le réel qu’offre aujourd’hui la plus
récente version de S3. Le fait qu’il était congu avec la librairie CAVELib pour
fonctionner avec un superordinateur SGI (Silicon Graphics International) trés cofiteux,
peu récent et dépassé en terme de performances5 , a également motivé ce choix. D’un
point de vue général, CVrS3 se distingue de son prédécesseur par 1’'idée directrice
suivante : la volonté de créer une version collaborative du simulateur en réalité
virtuelle. Les arguments justifiant la création d’une version collaborative seront

présentés dans la prochaine section.

5 En comparaison avec la grappe de PC, équipés de cartes graphiques spécialisées, utilisées actuellement

pour I’environnement de la CAVE de I’Ecole Polytechnique.
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1.3 Eléments de problématique

Voici les problemes soulignés par Alexandre Plouznikoff quant aux méthodes

d’entrainement traditionnel [Plouznikoff 2004] :

« Les outils d’entralnement actuels, bien que trés utiles pour compléter la
formation des médecins résidents, ne répondent que partiellement aux attentes de
la communauté universitaire car:

Anatomiquement, les outils d’entrainement sont de loin trop généraux. En
effet, il est difficile d’obtenir des os synthétiques simulant correctement
un type de scoliose donné car ceux-ci sont fabriqués de maniére non
spécifique.

Biomécaniquement, les outils d’entrainement présentent des réponses peu
fideles (dans le cas des os synthétiques) ou altérées (dans les rares cas de
cadavres présentant une scoliose). Que ce soit pour simuler I’insertion
d’une vis pédiculaire ou simuler les forces correctrices a exercer pour
corriger une déformation scoliotique, ces outils ne simulent pas
fidelement les forces en jeu lors d’une réelle chirurgie.

Economiquement, la pratique sur cadavre est trés onéreuse vu la rareté
des spécimens, la lourdeur des nouvelles régulations et les cofits en
personnel et en matériel requis. Bien que moins cofliteuse, la pratique sur
os synthétiques est elle aussi relativement onéreuse, si bien qu’il est rare
que chaque étudiant puisse pratiquer plusieurs fois sur de tels spécimens.
Mentionnons aussi que chaque séance d’entrainement détruit les
spécimens utilisés, augmentant de surcroit les coflits d’une telle
formation ». Il est donc impossible d’effectuer plusieurs interventions sur
un méme spécimen afin de trouver la meilleure stratégie.

« Quant aux outils de planification, bien qu’ils permettent actuellement
d’améliorer de maniere anatomique le pronostic des instrumentations du
rachis scoliotique, ils ne répondent pas entierement aux attentes de la
communauté médicale car, biomécaniquement, aucun outil ne permet de
planifier ou de simuler une pathologie spécifique a4 un patient afin de
tester plusieurs instrumentations et de discerner celle aboutissant a la
meilleure correction ».

VRS3 offre une solution a ces probleémes, mais ne procure pas une solution optimale aux

deuxiéme et quatrieéme points puisque la version de S3 qui y est intégrée implémente une

modélisation biomécanique de la colonne vertébrale (concue avec I’outil Matlab)
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simplifiée et peu réaliste. La plus récente version de S3 congue a 1’aide du logiciel et du

SDK® Adams de MSC Software, qui permettent de modéliser et de simuler des systémes

mécaniques complexes, peut maintenant prétendre apporter une solution plus réaliste.

L’utilisation d’un ordinateur avec écran conventionnel et d’une souris, afin d’interagir

avec des menus tout au long du processus de simulation, fait de S3 un excellent outil

préopératoire pour tester rapidement plusieurs scénarios d’opération. Cet avantage a

cependant le désavantage suivant: ’expérience sensorielle procurée est tres loin de

ressembler a une vraie chirurgie. Les remarques suivantes précisent ce désavantage :

Le sentiment d’immersion dans la simulation est trés faible puisque la vue
obtenue ne montre qu’une projection 2D de la colonne vertébrale du patient. Le
corps du patient, la table et la salle d’opération ne sont pas affichés. L’utilisateur
ne peut donc pas se déplacer a ’'intérieur de la salle et observer autour de lui.
L’absence d’une vue stéréoscopique contribue également au faible sentiment

d’immersion ;

Le fait de ne pas pouvoir utiliser ses deux mains, pour manipuler les outils et les
implants chirurgicaux, pour ressentir la force appliquée sur la colonne vertébrale

durant les manceuvres, diminue grandement le réalisme de la simulation.

VRS3 constitue une premiére approche de solution a ces problémes, mais il possede

néanmoins les limites suivantes :

La variété des implants pouvant étre utilisés est treés limitée. Les chirurgiens
utilisent normalement trois catégories d’implants (crochets, vis pédiculaires
statiques et multiaxiales) a l’intérieur desquels plusieurs configurations sont
offertes pour permettre !’instrumentation optimale du rachis d’un patient

spécifique ;

8 Software Development Kit : kit de développement logiciel.
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La variété des manceuvres chirurgicales implantées est limitée ;

I ne peut étre utilis€ que par une seule personne a la fois. Le fait que la chirurgie
scoliotique nécessite, généralement, le travail coopératif de deux chirurgiens rend

cet aspect encore plus problématique ;

Il est uniquement concu pour fonctionner avec un environnement de réalité

virtuelle tel que la CAVE qui est tres rare et cofiteux ;

Lors d’un contexte d’apprentissage, tous les participants doivent se retrouver au
méme endroit physique et ils sont contraints (sauf 1’instructeur) a jouer le role

d’observateurs.

Objectifs de recherche

L’ objectif de cette €tude est de créer un prototype (CVrS3) qui permet la collaboration a

distance simultanée de plusieurs utilisateurs, pouvant mutuellement se voir et

communiquer a 1’aide d’un affichage commun, d’avatars et de transmission de voix, lors

d’une session d’entrainement. Cet objectif implique qu’il faudra :

Créer une salle de chirurgie virtuelle composée d’une lampe chirurgicale,
d’étageres, d’un négatoscope (pour les radiographies), d’une table d’opération,
d’un drap chirurgical, d’un plateau avec implants et outils, du corps d’un patient
et d’une colonne vertébrale ou il est possible de se déplacer et d’interagir avec

les objets ;

S’assurer que le simulateur ne fonctionne pas seulement dans un environnement
de réalité virtuelle immersif (CAVE) ou semi-immersif (Immersadesk), mais

aussi avec un ordinateur avec écran conventionnel, clavier et souris ;

Intégrer le plus récent moteur biomécanique de la colonne vertébrale de S3 afin

de pouvoir instrumenter la colonne d’un patient spécifique et effectuer des
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manceuvres correctrices tout en observant en temps réel I’impact de celles-ci sur

sa courbure ;

Etablir une architecture réseau client-serveur entre plusieurs instances du
simulateur (les clients) et le moteur biomécanique (le serveur) qui conserve I’état
et permet aux utilisateurs d’effectuer des requétes sur une seule version,

commune, de la colonne vertébrale d’un patient spécifique ;

Etablir une architecture client-serveur entre plusieurs instances du simulateur (les
clients) et un serveur de télé-présence multi-usagers qui transmet les moindres
actions de chaque usager (déplacement, sélection et déplacement d’objet, ...) a

tous les autres ;

Utiliser ou adapter un outil permettant une communication vocale entre tous les

usagers ;

Evaluer 2 I’aide de tests d’utilisabilité si 1’ajout de fonctionnalités collaboratives
au simulateur peut ou pourra étre utile pour I’entralnement des chirurgiens

orthopédistes.

Contributions et originalité des travaux

Le American College Of Surgeons [Dawnson 2002] classifie les simulateurs médicaux

en trois générations. La premiere génération représente les simulateurs médicaux

purement géométriques qui permettent d’observer et de se déplacer a proximité d’un

organe ou d’une partie d’un corps humain virtuel. Ce type de simulateur peut étre utilisé

pour compléter la formation théorique des étudiants en médecine. La deuxieéme

génération permet d’interagir de fagcon prédéterminée avec des organes et des tissus

spécifiques du corps humain. Ceux-ci sont normalement utilisés pour I’entrainement des

médecins résidents et leurs permettent de répéter des manceuvres spécifiques a plusieurs

reprises.
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La contribution majeure de ce projet est de créer le premier prototype d’un simulateur
multi-usagers de troisieme génération qui permet une collaboration a distance lors de la
simulation graphique et biomécanique de la chirurgie scoliotique. Il n’existe d’ailleurs
aucun autre simulateur en réalité virtuelle, qu’il soit congu pour une utilisation
individuelle ou collaborative, qui offre une modélisation biomécanique du rachis

scoliotique aussi complexe et réaliste.

1.6 Organisation du mémoire

Ce mémoire est constitué de huit chapitres. Ce premier chapitre introduisait la
motivation, le contexte, les éléments de problématique et les objectifs de cette étude. La
scoliose idiopathique, ses traitements et les principaux outils chirurgicaux y étaient
décrits. Le deuxieme chapitre est une revue de la littérature et des travaux antérieurs.
Elle propose une description du domaine de la réalit€ virtuelle et des environnements
virtuels de collaboration. Elle présente également des outils et simulateurs médicaux,
appartenant a ces disciplines, qui méritent d’étre mentionnés et/ou décrits quant a leurs
similarités avec le prototype développé pour cette étude. Le troisieme chapitre présente
I’architecture globale du simulateur et il introduit ses principales entités : le serveur
biomécanique d’instrumentation collaborative du rachis scoliotique, le serveur de
téléprésence multi-usagers et le client de simulation de chirurgie scoliotique en réalité
virtuelle. Les outils et données initiales utilis€s pour 1’élaboration du simulateur sont
également présentés. Les chapitres quatre, cing et six ont pour objectifs de décrire plus
en détails les trois entités mentionnées en présentant les concepts inhérents a leur
conception, leurs structures logicielles et certains détails d’implémentation. Le chapitre
sept présente les scénarios d’utilisation individuelle et collaborative du simulateur. 1l
décrit aussi les aspects organisationnels et les résultats de I’étude d’utilisabilité effectuée
pour le prototype développé. Finalement, le dernier chapitre présente une discussion
dont I’objectif est de cerner les limites et les bénéfices du simulateur, et d’ouvrir la voie

a des avenues de recherche futures.
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CHAPITRE 2 : REVUE DE LA LITTERATURE

Ce chapitre propose une revue de la littérature et des travaux antérieurs liés aux
domaines de la réalité virtuelle (RV) et des environnements virtuels de collaboration
(EVC). Certains des concepts incontournables de ces disciplines sont abordés et
quelques-uns des outils et simulateurs médicaux en réalité virtuelle, des EVC a grande

échelle et des EVC spécialisés pour le contexte éducatif et/ou médical sont présentés.

2.1 Outils et simulateurs médicaux en réalité virtuelle

Avant de présenter certains des outils et simulateurs médicaux en réalité virtuelle
connus, il est nécessaire de décrire succinctement le domaine de la réalité virtuelle et les
dispositifs communément utilisés. Les domaines d’application de la réalité virtuelle et

des exemples de logiciels divers seront également présentés.

2.1.1 La réalité virtuelle : définition et caractéristiques

La réalité€ virtuelle est une simulation informatique d’environnements qui utilisent des
images 3D et des équipements externes comme des gants de RV et des casques pour
permettre a l’utilisateur d’interagir avec la simulation. Les utilisateurs se déplacent au
travers des environnements de réalité virtuelle comme s’ils se déplacaient dans le vrai
monde, marchent a l’intérieur de structures et interagissent avec des objets de cet
environnement en temps réel. La CAVE, I'ITmmersadesk et les visiocasques (« Head
Mounted Display », HMD) sont des exemples concrets de dispositifs de réalité virtuelle
(figure 2.1). Bien que la plupart des environnements de RV actuels se contentent de
générer des images 3D et du son, il existe aussi des dispositifs spécialisés, dont

I"efficacité dépend du contexte d’utilisation, pour simuler le toucher’, I’odorat et le godit.

" Les dispositifs simulant le toucher, la saisie d’objet ou le retour d’effort sont appelés systémes haptiques.
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4

Figure 2.1 : Dispositifs de réalité virtuelle : 1- a et b montrent la CAVE (Fakespace) ;
2- L'Immersadesk (Fakespace) ; 3- Un visiocasque (5SDT HMD 800 Series).

La CAVE et PImmersadesk

Puisque CVrS3 est congu pour fonctionner avec la CAVE de I’Ecole Polytechnique et

I’Immersadesk du LMBCAO, une description de ces systémes s’impose.

La CAVE (Cave Automatic Virtual Environment), appelée aussi « volite d’immersion »,
est un environnement immersif de réalité€ virtuelle se présentant sous la forme de trois
parois et d’un plancher disposés dans un cube de trois metres de coté. Cet
environnement a €té présenté pour la premicre fois lors de la conférence SIGGRAPH'92,
mais est dorénavant distribué par la compagnie Fakespace. Les trois parois et le plancher

constituent quatre écrans sur lesquels il est possible de projeter, a 1’aide de projecteurs
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positionnés a ’arriere des parois et au dessus du plancher, des images de synthése 3D
calculées en temps réel. Les images stéréoscopiques projetées sur les écrans sont
générées pour chaque ceil de 'utilisateur et sont affichées en alternance afin que les
lunettes stéréoscopiques (figure 2.2) puissent se synchroniser et obstruer la vision de
I’ceil gauche lorsque 1’image pour I’ceil droit est affichée et vice-versa. Un systeme de
repérage, retournant la position de l'utilisateur et son orientation dans l'espace en temps
réel, est connecté aux lunettes afin d’afficher des images de la scéne générée par rapport
a la perspective spécifique de I’usager a un moment donné. Il est donc possible de voir
des objets en trois dimensions d’une maniere extrémement réaliste et de se déplacer
autour de ceux-ci afin de les examiner sous n'importe quel angle. Une souris 3D
(« wand ») (figure 2.2) ou des gants, également connectés a un systéme de repérage, sont
normalement utilisés afin d’interagir avec la simulation. Le « wand » est une unité de
contrdle munie d'un « joystick » (pressoir analogue), d'une gichette et de deux boutons
permettant a l'utilisateur de se déplacer dans l'environnement virtuel et d'y faire des

actions.

-

-

1 2

Figure 2.2 : Equipements externes de la CAVE :
1- Lunettes stéréoscopiques (StereoGraphics CrystalEyes) ; 2- Wand (Fakespace).

L’Immersadesk est un environnement semi-immersif semblable a la CAVE qui ne
comporte qu’un seul écran (d’environ 1m20 par 1m50). 1l s’agit également d’un systéme
distribué€ par la compagnie Fakespace. Bien qu’il soit possible de modifier I’angle de
I’écran par rapport au sol pour donner une impression de profondeur, il faut tout de

méme remarquer que le type d’immersion procuré n’est pas aussi convaincant qu’avec



21

une CAVE. Il posséde par contre 'avantage de pouvoir se replier completement dans un

caisson de fagon a étre facilement transportable et logeable.

2.1.2 Domaines d’application de la réalité virtuelle

La réalit€ virtuelle suscite un fort intérét chez les chercheurs et le grand public depuis
plusieurs années. Les applications en réalité virtuelle possedent généralement une tres
grande complexité. Une tres forte puissance de calcul est donc nécessaire. La réalité
virtuelle est considérée comme une technologie offrant d’innombrables possibilités,
mais ce n’est que depuis peu de temps, grace au moindre cofit et & la performance des
ordinateurs, des cartes graphiques et des équipements externes actuels, qu’il est enfin
possible de créer des applications concretement utilisables. La réalité virtuelle est
aujourd’hui utilisée en recherche ou comme outil commercial dans plusieurs domaines
(figure 2.3) tels que la visualisation scientifique, I’ingénierie, la vidéoconférence, les

arts, le divertissement, 1’architecture, le design, la médecine et le militaire [Ozell 2003].
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Figure 2.3 : Quelques domaines d’application de la RV : 1- Visualisation scientifique ;
2- Vidéoconférence ; 3- Arts (Las Meninas) ; 4- Divertissement (Quake II) ; 5- Architecture et design
(Downtown Los Angeles) ; 6- Entrainement militaire (US Navy parachute trainer).

2.1.3 Les outils et simulateurs médicaux en réalité virtuelle

La prise de conscience du milieu médical face aux avantages que peut apporter la réalité
virtuelle pour I’amélioration de la qualit€ des soins prodigués aux patients est
relativement récente [Zajtchuk et Satava 1997]. Son utilisation en médecine peut étre

séparée en cinq grandes catégories [Plouznikoff 2004] :
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1. Fusion de données intra- 2. Planification et simulation de
opératoires ; désastres ;
3. Prototypage virtuel ; 4. Réadaptation et psychothérapie ;

5. Education et entrainement des
médecins.

La premicre catégorie fait référence aux systemes de réalité augmentée, utilisés en salle
opératoire, pour guider le chirurgien lors de I’intervention grace a la superposition des
modeles anatomiques 3D sur le corps du patient. Des recherches sont d’ailleurs en cours
quant a I’utilisation de cette technologie pour 1’instrumentation du rachis scoliotique.
Peuchot et ses collaborateurs s’y intéressent notamment dans le but d’améliorer le

guidage des vis pédiculaires [Peuchot et al. 1995] [Tanguy et Peuchot 2002].

La deuxieme catégorie est plus générale et représente les systtmes de simulation
d’événements critiques et de gestion des comportements a adopter en cas de désastres

naturels, de crises, ...

La réalité virtuelle est de plus en plus utilisée pour le design et le prototypage de
dispositifs mécaniques, d’automobiles, d’immeubles, ... Le domaine médical profite
également de la minimisation des colits qu’apporte le design virtuel préalable a la
fabrication matérielle de prototypes ou du produit final. La RV est utilisée pour le
prototypage de nouveaux implants, pour tester virtuellement des nouveaux concepts de

salles d’opération et d’équipements.

Le quatritme point constitue un domaine de recherche qui jouit d’une popularité
grandissante. La réalité virtuelle y est notamment utilisée pour la réadaptation de
patients paraplégiques [Kizony et al. 2002], traiter les désordres de déficit d’attention et
d’hyperactivité, traiter les désordres de stress post-traumatique [Rothbaum et al. 1999],
faciliter la compréhension de la schizophrénie [Ku et al. 2003], traiter les personnes
atteintes de phobies telles que la peur en avion [Wiederhold et al. 2002], la peur des

hauteurs, I’arachnophobie [Carlin et al. 1997] et la claustrophobie.
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Le simulateur développé dans le cadre de cette étude fait partie de la cinquieme
catégorie. Plusieurs travaux de recherche et produits sont d’ailleurs mis de I’avant pour
doter la communauté médicale d’outils efficaces pour I’apprentissage et I’entrainement
des médecins. Parmi les plus connus et les plus pertinents, par rapport a nos travaux,

nous retrouvons (figure 2.4) :

e Le Virtual Objective Structured Clinical Exam (VOSCE) [Johnsen et al. 2006] :
il s’agit d’un prototype permettant aux étudiants en médecine d’expérimenter
P’interaction patient-médecin. Ce systéme semi-immersif et monoscopique, qui
affiche un patient virtuel interactif, utilise un projecteur, un micro pour la
reconnaissance vocale, un assistant numérique personnel et des caméras pour le

repérage de la téte et de la main ;

e Le SIMENDO [Verdaasdonk et al. 2006] : un simulateur pour endoscopie en
chirurgie générale, gynécologie, urologie et orthopédie. Ce simulateur, qui est
devenu un produit commercial distribué par la compagnie DelltaTech, fonctionne
avec un ordinateur portable et utilise deux systemes haptiques afin de simuler un

retour d’effort lors de I’intervention virtuelle ;

e Le Virtual Reality Minimally Invasive Surgery Trainer (MIST-VR) [Sutton et al.
1997] : un systtme d’entrainement et d’évalvation pour la chirurgie
laparoscopique minimalement invasive. Il utilise un ordinateur avec écran
conventionnel et deux instruments laparoscopiques équip€s de senseurs de

position afin de simuler des taches chirurgicales spécifiques ;

e Un outil d’entrainement chirurgical pour 1’arthroscopie du genou [Megali et al.
2002]. Ce systeme utilise un ordinateur avec écran conventionnel, un genou

synthétique et des outils chirurgicaux équipés de dispositifs de repérage ;

e Le Computer Enhanced Laparoscopic Training System (CELTS) [Stylopoulos et

al. 2003]: un systéme d’entrainement a la chirurgie laparoscopique qui utilise un
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ordinateur avec écran conventionnel, des instruments laparoscopiques équipés de
dispositifs de repérage et différents modeles synthétiques représentants les zones

a opérer.

Figure 2.4 : Outils d’apprentissage et d’entrainement médicaux connus : 1- VOSCE ;
2- SIMENDO (DelltaTech) ; 3- MIST-VR ; 4- Outil d’entrainement chirurgical pour I’arthroscopie du
genou ; 5- Computer Enhanced Laparoscopic Training System (CELTS).

Remarquons que cette liste omet volontairement certains outils et simulateurs médicaux
qui offrent en plus des fonctionnalités collaboratives. Ceux-ci seront présentés dans la

section 2.2.3. La plupart des systemes présentés précédemment se définissent comme
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des outils en réalité virtuelle. Il est par contre possible de remarquer, par le type
d’équipements utilisés et le type d’images projetées, que la nature de ces systemes ne
correspond pas a définition de la RV donnée précédemment. Plus précisément, la plupart
de ces systemes ne procurent pas d’immersion dans la simulation (ils utilisent des écrans
conventionnels), n’affichent pas d’images stéréoscopiques et n’offrent pas a I’utilisateur
une interface lui permettant d’interagir directement et intuitivement avec les objets
virtuels. 11 existe donc une dissociation entre les gestes que pose [utilisateur (par
exemple, avec les outils chirurgicaux et les modeles synthétiques) et la représentation
virtuelle de ces objets. Plusieurs travaux de recherche et produits commerciaux abusent
d’ailleurs de ce terme et qualifient des simulateurs et jeux vidéos, fonctionnant avec une

interface clavier-souris standard, d’environnements en réalité virtuelle. La « vraie »

N

réalité virtuelle offre néanmoins un net avantage, par rapport a ces interfaces
conventionnelles, qui justifie son utilité pour I’entrainement chirurgical [Plouznikoff

2004] :

« Bien qu’une interface proposant un pointeur souris semble a premiere vue plus
facile, précise et intuitive a manipuler qu’une interface en réalité virtuelle, en
pratique, tous les écrans d’ordinateurs présentent des marques de doigts. Cela
prouve bien que les utilisateurs tentent de transcender de telles interfaces qu’ils
jugent non intuitives. En immergeant !’utilisateur au sein d’un monde quasi-réel,
la réalité virtuelle peut proposer une interface manuelle directe ou des gestes
courants telle la saisie d’objets sont reconnus sans besoin de faire appel a des
menus ou des boutons, réduisant ainsi la courbe d’apprentissage du logiciel,
permettant a I’utilisateur de se concentrer uniquement sur la tdche a accomplir.
L’immersion compléte permet de surcroit d’amplifier le réalisme du simulateur
en proposant une reconstruction complete tridimensionnelle du patient, de la
colonne et d’une salle d’opération virtuelle déja connue, augmentant de ce fait le
sentiment d’appartenance de [’utilisateur dans ce monde virtuel. Finalement, en
combinant le monde réel et la scéne opératoire, la réalité virtuelle permet
d’augmenter la coordination main oeil comparativement aux interfaces standards
ol les deux sont largement dissociés (Poston and Serra 1996) ».

Malgré cet avantage majeur, il n’existe actuellement aucun simulateur d’entrainement
chirurgical pouvant prétendre recréer 1’expérience réelle d’une chirurgie a [’aide

d’environnements de réalité virtuelle tels que la CAVE ou I’Immersadesk (a 1’exception



27

de VRS3). Plusieurs outils médicaux a vocation plus générale sont par contre

disponibles. Voici certains d’entre eux :

e Un systéme, congu pour I’Immersadesk, permettant d’explorer et d’interagir avec
des données volumétriques représentant I’anatomie virtuelle du corps humain

[Lin et al. 2002] ;

e Le Virtual Temporal Bone: un environnement télé-immersif pour enseigner
I’anatomie complexe de I’oreille interne et moyenne a 1’aide d’un Immersadesk

[Rasmussen et al. 1998] ;

e Un systéme, concu pour I’Immersadesk, simulant la détérioration visuelle causée
par certaines maladies des yeux telles que le glaucome, la dégénérescence

maculaire liée a 'age et la diplopie [Ai et al. 2000].

Il n’existe actuellement aucun outil préopératoire ou d’entralnement, utilisant une
modélisation biomécanique simulant la colonne vertébrale scoliotique et son
instrumentation, qui propose une salle d’opération virtuelle au sein de laquelle un
chirurgien orthopédiste peut tester différentes stratégies opératoires pour un patient
spécifique [Plouznikoff 2004]. Ce constat et I’exploration de la littérature, effectués pour
cette étude, soutiennent le fait qu’il n’existe aucune version collaborative permettant a
plusieurs chirurgiens de coopérer lors de sessions d’entrainement ou de télé-
enseignement. Les travaux se rapprochant le plus de VRS3 et CVrS3 proviennent de
Nigel et de ses collaborateurs (de 1’Université de Manchester en Angleterre) : un

simulateur non spécifique d’insertion de vis pédiculaires sur écran conventionnel.

Au cours des dernieres années, plusieurs études ont été entreprises dans le but de
déterminer 1’utilit€ de la réalité virtuelle pour I’entrainement en chirurgie. Parmi celles-
ci, I’étude de Grantcharov et Seymour a montré que 1’utilisation préalable de MIST-VR,
avant une vraie chirurgie laparoscopique, améliore la performance des chirurgiens lors

de I’exécution de taches spécifiques [Grantcharov et al. 2004] [Seymour et al. 2002].
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Plus spécifiquement et plus récemment, une étude de Blyth et de ses collaborateurs s’est
donnée 1’objectif de déterminer 1’opinion des chirurgiens orthopédistes a propos des
simulateurs de chirurgie orthopédique en réalité virtuelle [Blyth et al. 2006]. Cette étude
a révélé que 68% des chirurgiens croient qu’il est important de pratiquer dans un
environnement simulé, que 75% croient que la simulation est un moyen efficace
d’améliorer le retour d’information par rapport aux performances et que 77% croient
qu’un simulateur peut €tre utile pour la planification préopératoire. Il est important de
mentionner que cette évaluation ne précise pas le type de technologie qui caractérise les
simulateurs. Aucune distinction n’est faite entre les simulateurs avec écran
conventionnel, semi-immersif ou immersif, entre ceux offrant une vue 3D
monoscopique ou stéréoscopique, entre ceux utilisant une interface avec souris-clavier
ou ceux utilisant des dispositifs pour repérer les gestes de 1’utilisateur. Les statistiques
suivantes (provenant de la méme étude) sont par contre trés encourageantes quant a

I’utilité de la « vraie » réalité virtuelle : 90% des chirurgiens croient qu’une vue réaliste

de I’opération est nécessaire et 85% croient qu’une vue 3D doit €tre générée.

2.2 Environnements virtuels de collaboration

Avant de présenter quelques-uns des environnements virtuels de collaboration (EVC)
médicaux connus, une description succincte du domaine des EVC et de ses concepts
incontournables est proposée. Les domaines d’application et des exemples d’EVC divers

et éducatifs sont également présentés.

2.2.1 Les EVC : définition et caractéristiques

Un environnement virtuel de collaboration consiste en un monde virtuel ou plusieurs
utilisateurs, provenant généralement d’endroits géographiquement éloignés, peuvent se
voir, communiquer et interagir entre eux dans 1’objectif de collaborer a une ou plusieurs
tiches de nature spécifique ou générale. Les EVC sont généralement des

environnements de réalité virtuelle mis en réseau afin de permettre la transmission des
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moindres actions d’un utilisateur a tous les autres (déplacement, interaction avec des
objets, ...), une communication textuelle et/ou vocale, le partage de données de travail et
la transmission de vidéo capturant les visages des usagers afin de les projeter sur leurs
avatars respectifs. La communication vocale et la transmission de vidéo ne sont par
contre pas toujours utilisées puisqu’elles ne sont pas indispensables 2 tous les contextes

collaboratifs et qu’elles sont gourmandes en terme de bande passante.

Les caractéristiques suivantes sont considérées, par Meiguins [Meiguins et al. 2004] et

plusieurs autres chercheurs, comme étant a la base de tout EVC :

o Une impression d’espace partagé : les utilisateurs doivent avoir 1’impression
d’étre au méme endroit. Le lieu virtuel doit présenter une scene commune quasi-

identique pour tous les utilisateurs ;

e Une impression de présence partagée : les utilisateurs doivent ressentir la
présence des autres utilisateurs et pouvoir interagir entre eux. Les avatars avec ou

sans vidéo sont normalement utilisés afin de procurer ce sentiment ;

e Une impression de temps commun : la plupart des actions et des conséquences
aux actions d’un utilisateur doivent étre pergues au méme moment par tous les
utilisateurs. Certaines actions nécessitent une propagation s’approchant du temps
réel (déplacement d’un usager, interaction entre usagers, ...) tandis que ce n’est

pas toujours indispensable pour d’autres ;

e Une maniére de communiquer: un EVC doit offrir un mécanisme de

communication entre usagers pour s’assurer qu’une collaboration est possible. Il

peut s’agir de communication textuelle, vocale et/ou gestuelle ;

e Une maniére de partager: les aspects précédents peuvent caractériser un
systéme avancé de vidéoconférence. Le vrai pouvoir d’un CVE n’est donc pas
seulement de permettre une interaction entre usagers, mais de pouvoir aussi

interagir avec I’environnement en soit.
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L’architecture réseautique d’un EVC

La nature distribuée d’un EVC implique que son architecture réseautique est d’une

grande importance quant & sa performance, sa facilit€ d’utilisation et aux possibilités

qu’il peut offrir. Une revue succincte des concepts d’architecture réseautique est donc

proposée.

Les données transmises sont généralement catégorisées (tableau 2.1) selon leur type et

leur taille.

Tableau 2.1 : Types de données transmises dans un EVC.

Type de données

Taille

Description

Evénements

Petite

11 s’agit de données, telles que les positions d’un
utilisateur, qui ne nécessitent pas une transmission fiable®
ou de données notifiant un changement d’état qui, au
contraire, nécessitent une transmission avec
acheminement assuré.

Atomiques

Moyenne

Il s’agit de données, telle que la géométrie d’un objet,
devant étre traitées de fagon atomique (comme un tout).
Elles sont généralement assez petites pour pouvoir
demeurer en mémoire physique du client local.

Segmentées

Grande

Il s’agit de données trop grosses pour résider entierement
en mémoire (telles que certaines données scientifiques).
Elles sont donc accédées de fagcon segmentée.

Un EVC peut adopter différentes stratégies de diffusion, ou des combinaisons de celles-

ci, pour I’échange des données entre ses entités’. Le tableau suivant présente les types de

diffusion possibles.

8 Assurant leur acheminement au destinataire.

® Clients et/ou serveurs.
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Tableau 2.2 : Types de diffusions réseautiques.

Type de diffusion

Description

Individuelle (unicast)

Les messages sont envoyés directement d’un client a un
autre. Il s’agit du type de diffusion le plus portable et le
mieux adapté a une interconnexion pair-a-pair.

Générale (broadcast)

Les messages sont envoyés a tous les autres clients du sous-
réseau. Ce type de diffusion est simple a implanter, mais les
messages ne traversent pas le sous-réseau a moins que les
routeurs ne le fassent explicitement.

Multidiffusion
(multicast)

Les messages sont envoyés a un ensemble de clients
spécifiés. Ce type de diffusion est tres efficace et utilise la
bande passante de maniere optimale. Il requiert du matériel
réseau le supportant.

La topologie réseau d’un EVC influence grandement sa performance. Le choix d’une

topologie particuliere dépend largement du domaine d’application et de I’usage planifié.

Le tableau 2.3 décrit les topologies les plus couramment utilisées.

Tableau 2.3 : Types de topologies réseautiquse couramment utilisés dans les EVC.

Type de topologie

Description

Répliquée - homogene

Chagque client possede sa propre copie compleétement
répliquée de I’état du monde virtuel. La cohérence entre les
versions est assurée par la multidiffusion de messages a
tous les autres clients lors du changement d’état d’une
copie locale. Cette topologie est typique des EVC
militaires.

Centralisée - partagée

Les données partagées sont conservées sur un serveur
central qui gere de maniere stricte leur cohérence entre les
divers clients. Le fait que les messages transmis doivent
parcourir le chemin en double peut affecter la latence du
systeme. Un bris ou des problemes du serveur impliquent
I’impossibilité ou la difficulté a utiliser I’application.
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Une structure de mémoire partagée est simulée sur le
réseau virtuel créé par I’interconnexion des clients entre
eux. Lorsqu’un client crée un objet, celui-ci est
immédiatement répliqué chez les autres. Le développement
Distribuée — pair-a-pair | d’'un EVC est simplifi€, mais la performance peut étre
affectée puisque chaque client doit €tablir une connexion
avec tous les autres. Sa gestion devient de plus en plus
difficile et de moins en moins performante a mesure que le
nombre d’usagers augmente.

Les données du monde virtuel sont réparties sur plusieurs
serveurs interconnect€s et chaque client choisit son serveur
Centralisée avec selon des critéres d’accessibilité et de performance, ou
regroupements selon le sous-monde désiré (géré par un serveur
spécifique). Plusieurs jeux vidéo massivement multijoueurs
utilisent cette topologie.

2.2.2 Domaines d’application des EVC

Les EVC peuvent €tre séparés en deux grandes catégories : les EVC a grande échelle
(figure 2.5) et les EVC spécialisés. Les EVC a grande échelle se définissent comme des
environnements adaptables pouvant potentiellement supporter tous types de
collaboration. Ils sont congus de fagon a permettre aux usagers la création
d’applications'® spécifiquement désignées pour fonctionner 2 l'intérieur du monde
virtuel de I’EVC. Cette extensibilité est la raison pour laquelle ce type d’environnement
peut hypothétiquement supporter tous types de taches collaboratives : lorsque 'EVC ne
permet pas d’effectuer une tiche collaborative spécifique, il suffit de créer une
application destinée a cette fin. Un EVC a grande échelle peut donc étre per¢u comme
un monde virtuel (généralement semblable & une ville constituée d’immeubles, de parcs
et de routes, mais qui offre aussi des zones non calquées sur le réel) ou un ensemble de

mondes virtuels interconnectés a 1’intérieur desquels il est possible de se déplacer, de

10 Généralement a I’aide de scripts relativement faciles 4 générer.
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communiquer entre utilisateurs et de, par exemple, tenir des conférences, éditer des

géométries 3D, créer de nouvelles zones, jouer a des jeux, ...

Figure 2.5 : EVC a grande échelle connus : 1- a et b DIVE (Distributed Interactive Virtual Environment) ;
2- NPSNET-IV ; 3- MASSIVE (Model, Architecture and System for Spatial Interaction in Virtual
Environments) ; 4- a et b Second Life.

La philosophie régissant ce type de CVE est ambitieuse et intéressante, mais il faut par

contre remarquer qu’il ne s’agit pas d’une plateforme idéale pour créer des applications
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collaboratives spécialisées et complexes qui nécessitent une gestion réseautique stricte,
une propagation de certaines actions s’approchant du temps réel, une grande variété
d’interactions, I’intégration de modules spécialisés et/ou 1’utilisation d’équipements

sophistiqués (tels que des systémes haptiques et des dispositifs de réalité virtuelle).

Les EVC spécialisés sont utilisés dans plusieurs domaines tels que la visualisation
scientifique, la médecine, I’ingénierie, 1’architecture, le design et le militaire. Ils sont
congus afin de permettre une collaboration entre plusieurs utilisateurs lors de I’exécution
de tiches spécialisées (figure 2.6) tels que la revue de design d’automobile [Smith
2001], la tenue de session de vidéoconférence immersive [Kauff et Schreer 2002],
I’entrainement militaire, visualiser et tester I’impact de la chute de produits [Wu et al.
1998], I’éducation des enfants, ... Ils sont normalement optimisés pour répondre aux

besoins spécifiques de la tiche collaborative concernée.
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Figure 2.6 : Quelques EVC spécialis€s connus : 1- LIMBO, systeéme de visualisation scientifique ;

2- I3DVC (Immersive 3D Videoconferencing), systeme de vidéoconférence 3D immersive ; 3-aetb
VisualEyes (General Motors), outil de revue de design d’automobile ; 4- NICE (Narrative Immersive
Constructionist/Collaborative Environments), CVE pour éduquer les enfants ; 5- CALVIN (Collaborative
Architectural Layout Via Immersive Navigation), outil de design intérieur et d’architecture.
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2.2.3 Les applications collaboratives et EVC médicaux

Il existe une grande variété d’applications collaboratives congues pour le domaine
médical. Leur complexité, les technologies utilisées et leurs objectifs varient aussi

énormément.

Certaines ne consistent qu’en des références hypertextes pouvant étre éditées de maniere
collaborative. Le projet CHORUS [Kahn 2006], qui offre une base de données de
références radiologiques pour les médecins et les étudiants en médecine, est I’'un d’entre
eux. Il permet notamment la soumission d’articles de nature médicale et la revue par les

pairs via un site web congu a cet effet.

Les systémes médicaux de support de décision en groupe méritent d’étre mentionnés. Le
systeme de support collaboratif pour la prise de décision médicale de Rao et Turoff [Rao
et Turoff 2000] est I’'un d’entre eux. Il offre une interface collaborative qui permet la
spécification, la configuration et 1’organisation des éléments et des parametres
logiquement impliquées lors de 1’établissement de diagnostics médicaux. Mentionnons
qu’un systéme expert est également incorporé afin d’aider a la prise de décision et de
proposer des pistes de solutions. Le systtme Asthma Kiosk [Porter et al. 2004], une
technologie centrée sur le patient qui permet la prise de décision collaborative au

département d’urgence, fait également partie de cette catégorie.

Les prochaines sous-sections décrivent les applications collaboratives et les EVC,
spécialisé€s pour I’enseignement médical et la simulation chirurgicale, les plus connus et

les plus pertinents par rapport a nos travaux.
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Un systeme semi-immersif et collaboratif pour I’éducation médicale

Choi et ses collaborateurs travaillent sur une application collaborative d’éducation
médicale avancée qui, 2 ’aide d’un ou plusieurs Virtual Workbench'', permet une
manipulation interactive des tissus mous et simule dynamiquement le comportement des
organes humains grace a une modélisation déformable de ceux-ci [Choi et al. 2005]. Ce
projet permet a plusieurs utilisateurs, assis autour de 1’écran, d’observer simultanément
le comportement d’organes du corps humain, mais il ne peut étre contrdl€é que par une
seule personne. Le fait qu’il ne permette qu’une collaboration locale (ses utilisateurs
doivent €tre au méme endroit) justifie, avant toutes autres considérations, pourquoi il ne

peut étre considéré comme un EVC.

Le projet TOUCH

L’objectif du projet TOUCH (Telehealth Outreach for Unified Community Health)
[Caudell et al. 2003] est de développer un environnement informatique permettant
I’apprentissage dirigé en groupe. Le groupe est constitué d’individus situés a des
endroits différents qui effectuent en coopération des exercices en rapport au traitement
d’un patient virtuel, avec intelligence artificielle, qui simule les symptomes de
problemes médicaux spécifiques. Chaque groupe est situé¢ dans un studio équipé de
projecteurs, de caméras et de micros afin que tous les membres puissent communiquer,
se voir et visualiser les résultats de chaque intervention. Le fait qu’un seul des studios
(figure 2.7.2) soit équipé d’un visiocasque, d’une souris 3D et de systémes de repérage
pour permettre a un étudiant d’intervenir sur le patient virtuel est la raison pour laquelle
TOUCH ne peut €tre considéré comme un EVC. Une impression d’espace et de temps
partagés n’est pas générée puisqu’un seul des participants est représenté et peut interagir
a l'intérieur du monde virtuel. Les moindres actions de l’étudiant sont par contre

transmises a tous les autres studios ou il est possible de choisir une vue appropri€e sur la

n Systeme de réalité virtuelle semi-immersif avec affichage stéréoscopique, semblable a I’Immersadesk,

qui est orienté de fagon a étre parallele au sol (comme pour une table).
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scene. Chaque studio (ou nceud AG) utilise le syst¢éme National Computational Science
Alliance Access Grid (NCSA/AG) afin de gérer une session de vidéoconférence en
permettant une collaboration et une communication temps réel, multipoint et groupe a
groupe. Ce systeme utilise une topologie réseau « centralisée - partagée » qui conserve,
adapte et simule 1’état du patient, par rapport aux requétes lui étant envoyées, sur un seul
serveur (figure 2.7.1) : celui avec lequel I’ utilisateur équipé du visiocasque interagit avec

le patient.
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Figure 2.7 : Le projet TOUCH : 1- Le studio AG a partir duquel I’'usager équipé d’un visiocasque
interagit avec le patient virtuel ; 2- Architecture réseautique globale de TOUCH [Caudell et al. 2003].

Une application d’entrainement télé-chirurgical de la cataracte dans un
environnement de collaboration haptique et visuel

El-Far et ses collaborateurs travaillent sur une application visuelle et haptique pouvant
étre utilisée par des étudiants en médecine pour s’entrainer a la chirurgie de la cataracte
[El-Far et al. 2005]. 1l s’agit d’une application congue pour étre utilis€ée avec un
ordinateur avec écran conventionnel, un systéme haptique et, un micro et une caméra
pour supporter la vidéoconférence. Elle permet notamment qu’un instructeur supervise
et guide a distance les manoeuvres des étudiants, lors de ’entrainement, a 1’aide de
systtmes haptiques présents a tous les endroits. Un participant n’est pas contraint

d’utiliser un systeme haptique pour participer a la session : il peut étre passif et jouer le
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r6le d’observateur. L’architecture réseau de ce systéme (figure 2.8) nécessite une
communication directe entre les modules de contrdle des systemes haptiques de chaque
client. L’objectif est d’assurer qu’une synchronisation haptique s’approchant du temps
réel, a I’aide d’algorithmes de prédiction physique, est possible lorsqu’un instructeur
guide les mouvements des autres participants. Le fait que I’application utilise le réseau
photonique CANARIE'? pour les communications réseaux participe également 2 la
fluidité de son fonctionnement. La topologie globale du systeme est de type « distribuée
— pair-a-pair » et I’état visuel de I’ceil du patient est conservé en mémoire par tous les
participants. Les fonctionnalités collaboratives telles que la vidéoconférence sont
assurées par un intergiciel (« middleware ») qui est connecté a tous les clients. Cette
application peut étre considérée comme un EVC dans le sens ou elle satisfait les cing
caractéristiques de Meiguins présentées dans la section 2.2.1. Il faut par contre
remarquer qu’elle procure une faible impression de présence partagée puisque seuls les
outils des participants sont représentés dans la scéne virtuelle. Cette faiblesse est
compensée par 1’utilisation d’une fenétre graphique parallele de vidéoconférence. Une
telle dissociation est malgré tout non souhaitable en rapport a la philosophie générale des

EVC ou tout doit étre intégré a I’intérieur d’une scene commune quasi-identique.

12 Réseau canadien optique 2 trés haut débit réunissant les réseaux scientifiques provinciaux et, par leur

entremise, les universités, les instituts de recherche et les laboratoires publics.
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Figure 2.8 : Architecture réseau du simulateur collaboratif de chirurgie de la cataracte.

Un EVC pour la simulation de la chirurgie de 1’os temporal

L’EVC développé par Morris et ses collaborateurs permet de s’entrainer de maniere
coopérative a la chirurgie de 1’os temporal a l’aide de dispositifs binoculaires
stéréoscopiques13 et de systemes haptiques [Morris et al. 2004]. La dissection de I’os est
simulée visuellement (figure 2.9) et haptiquement a I’aide d’une représentation hybride
des données qui permet de maintenir des surfaces lisses pour 1’affichage graphique et
d’utiliser des données volumétriques pour la rétroaction haptique. Il offre une rétroaction
auditive a 1’aide de sons de perceuse, basés sur des données expérimentales, et il simule
une console de surveillance de nerfs virtuels. Le systtme permet aux utilisateurs
indépendants d’observer et de manipuler un modele commun et il permet a un utilisateur
de ressentir la force générée par le contact de 1’os avec la perceuse contrdlée par un autre
utilisateur. Ce systeme utilise une topologie réseautique de type « répliquée—homogene »
ou chaque client posseéde une copie du modele de 1’os et ou seulement les modifications
du modele et les forces/positions de la perceuse sont transmises via le réseau. 1l satisfait

finalement les cinq caractéristiques de Meiguins d’un EVC, mais il procure une faible

13 Une lunette formée de deux petits écrans LCD montée sur un bras ajustable. Ce dispositif est semblable

aux microscopes binoculaires utilisés lors d’une vraie chirurgie de 1’os temporal.
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impression de présence partagée puisque seuls les outils des participants sont représentés

dans la scéne virtuelle.

1 2 3

Figure 2.9 : Simulateur collaboratif de chirurgie de 1’0s temporal : 1- Dispositif binoculaire utilisé ;
2- Dissection de la peau recouvrant I’os ; 3- Pergage virtuel de la surface de I’os temporal.

Malgré I’augmentation de I’intérét de la communauté scientifique face a 1’utilisation de
la réalité virtuelle et des EVC pour I’entrainement et I’enseignement médical, une faible
utilisation en contexte clinique peut €tre observée. Mantovani identifie a ce propos
plusieurs problémes devant étre attaqués afin de faciliter I’intégration de la RV et des

EVC pour I’entrainement et I’enseignement [Mantovani 2003] :

o Les coiits : le colit des environnements de réalité virtuelle telle que la CAVE est

trés élevé ;

¢ Le manque de standards de référence : la plupart des applications créées dans
ce domaine sont « uniques » dans le sens ol elles sont dépendantes de dispositifs
et de logiciels propriétaires qui ont ét€ adaptés selon un processus d’essais et
d’erreurs. Elles sont donc difficilement adaptables a des contextes différents de

ceux dans lesquels elles ont €t€ développées ;

e La culture éducationnelle : les technologies graphiques 3D ne sont pas congues
pour remplacer entierement les techniques d’enseignement conventionnelles. Ces
technologies doivent &tre intégrées et gérées par les enseignants dans le contexte

éducationnel actuel. Les enseignants doivent aussi acquérir I’expertise spécifique
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et une expérience pratique suffisante afin de pouvoir supporter un processus

d’enseignement efficace via les environnements 3D d’enseignement ;

e La sécurité : certains utilisateurs €prouvent des effets secondaires durant et apres
I’exposition aux environnements de RV immersifs (problémes oculaires,
désorientation, nausée, etc.). Malgré le fait que les outils de RV les plus récents
semblent causer moins ou pas d’effets secondaires, il s’agit d’un aspect

important a surveiller ;

o Utilisabilité : les systtmes de RV d’entrainement et d’enseignement doivent €tre
développés via la participation des utilisateurs potentiels. Cette tache difficile
nécessite un design collaboratif et itératif du systeme qui doit impliquer, aux
différentes étapes du projet, les développeurs, les enseignants et les utilisateurs

potentiels.

La présente recherche propose un EVC spécialisé congu pour la simulation de la
chirurgie scoliotique. Le systeme élaboré peut é&tre comparé aux simulateurs
collaboratifs de chirurgie de la cataracte et de I’os temporal présentés précédemment,
mais attribue une emphase différente aux caractéristiques de Meiguins. En offrant une
vue représentant I’ensemble de la salle de chirurgie, plutdt qu’une vue limitée a la zone
opératoire, il a pour objectif d’accroitre le sentiment d’immersion et d’espace partagé.
L’utilisation d’avatars, qui représentent les corps des participants, et non seulement leurs

outils, a pour objectif d’augmenter 1’impression de présence partagée.

Mentionnons finalement que le choix de créer une version du simulateur pour interface
conventionnelle, avec écran, souris et clavier standards, se veut une réponse au probléme

du cofit des environnements de RV avancés mentionné par Mantovani.

Le prochain chapitre entame la description de I’architecture du simulateur développé et

présente les choix d’implémentation majeurs a la base du prototype résultant.
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CHAPITRE 3 : ELABORATION DE L’ARCHITECTURE DU
SIMULATEUR

Ce chapitre présente ’architecture globale de CVrS3 qui est constituée de trois entités
principales : le serveur biomécanique d’instrumentation collaborative du rachis
scoliotique, le serveur de téléprésence multi-usagers et le client de simulation de
chirurgie scoliotique en réalité virtuelle. Les arguments ayant menés au choix d’une telle
architecture sont présentés ainsi qu’un survol succinct des roles de chaque entité. Les
outils et les données initiales utilisés pour 1’élaboration du simulateur sont €galement

présentés. Chaque entité sera présentée plus en détail dans les trois prochains chapitres.

3.1 Architecture proposée

La figure 3.1 montre |’architecture globale du systeme qui met en lumiere 1’organisation
et les liens entre les différentes entit€s Le matériel utilis€ pour soutenir une session
collaborative typique est représenté. Chaque entité est décomposée de maniére abstraite
en ses composantes ou modules principaux. Cette décomposition offre une vue
extrémement simplifiée des entit€s concernées, mais permet d’obtenir une meilleure

compréhension des principales taches y étant accomplies.

Le systeme développé utilise deux serveurs dédi€s et mutuellement indépendants pour la
gestion de I’instrumentation collaborative de la colonne vertébrale scoliotique et pour la
gestion de la téléprésence entre les utilisateurs. Ce choix est justifié par le fait que ces
taches sont facilement dissociables et qu’ils n’ont en aucun cas besoin d’accéder a des

informations mutuelles. La seule exception concerne les informations d’identification

des clients qui participent a la session : elles sont donc répliquées sur les deux entités.
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Figure 3.1 : Architecture globale de CVrS3.
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Cette séparation est également justifiée par la volonté d’éviter le couplage entre les
entités. L’objectif est de faciliter I’intégration future de nouvelles versions du moteur
biomécanique ou la création de nouveaux serveurs biomécaniques congus pour d’autres
types de chirurgie orthopédique. Le fait que le serveur biomécanique actuel nécessite
une trés forte puissance de calcul a également motivé son isolement. Le but est d’assurer
qu’il puisse répondre aux requétes dans un délai minimal. Le serveur de téléprésence

peut, du mé€me coup, propager ses données avec une latence minimale.

3.1.1 Serveur biomécanique d’instrumentation collaborative du rachis
scoliotique

La topologie réseau choisie pour la gestion de l’état de la colonne est de type
« centralisée — partagée » ou les données sont conservées sur un serveur central qui gere
de manicre stricte leur cohérence entre les divers clients. Utiliser le moteur
biomécanique sur chaque client afin d’avoir plusieurs copies aurait, en plus de rendre les
clients moins performants, complexifié la gestion des situations ou deux ou plusieurs
utilisateurs effectuent des requétes différentes et quasi-simultanées sur leur propre copie.
Des algorithmes de contrdle de concurrence auraient pu étre implémentés pour régler ce
probléme, mais ils auraient provoqué une complexification des communications
réseaux : les clients auraient dii continuellement s’envoyer des messages de contrfle.

Plus le nombre de clients serait €levé et plus cette situation serait difficile a gérer.

Le serveur biomécanique accepte, lors de I’initialisation d’une session d’entralnement,
les connexions des clients. Son role est d’accepter et d’appliquer les requétes pour
ensuite propager les réponses a tous les autres clients. Les requétes correspondent a des
demandes d’insertion, de changement de position et de suppression d’implants, a des
demandes d’attachement, détachement de tige métallique préalablement courbée et a des
demandes d’application de manceuvres spécifiques de correction. Les réponses
consistent principalement en des matrices de position et d’orientation des implants et des

vertebres, et aux positions des points de contrle des tiges. La réponse a la requéte
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spécifique d’un client est multidiffusée a tous les autres afin qu’ils puissent travailler sur

une seule et méme représentation de la colonne.

La figure 3.2 montre la console du serveur qui affiche 1’état de la colonne, les requétes
des utilisateurs et les réponses conséquentes lors d’une session d’instrumentation. Plus
d’informations sur le fonctionnement du serveur et sur les modules et composants le

constituant seront présentées dans le quatriéme chapitre.

Figure 3.2 : Console du serveur biomécanique.

3.1.2 Serveur de téléprésence multi-usagers

Le serveur de téléprésence utilise lui aussi une topologie de type « centralisée —
partagée ». Son rodle est de propager, sous la forme d’un flux continu, les matrices de
position et d’orientation de la téte et de la souris 3D, d’un utilisateur en mouvement, a
tous les autres. Le résultat est que chaque utilisateur peut voir les déplacements des
avatars et des souris 3D des autres utilisateurs. La topologie choisie a permis de faciliter
le développement en évitant les problemes de gestion réseautique qu’aurait provoqué
une communication pair-a-pair : gestion de la connexion/déconnexion des clients sur
chaque client, congestion du réseau causée par son inondation lorsqu’un nombre élevé

d’utilisateurs participent a la session, ... Le fait que les informations transmises doivent
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parcourir le double du chemin pourrait provoquer un probleme de latence, mais cet
aspect est jugé négligeable étant donné le haut débit du réseau a fibres optiques de
I’Ecole Polytechnique qui est utilisé pour le développement du prototype. Tous les tests
usagers ont d’ailleurs été effectués via ce méme réseau. Plus d’informations a propos de

ce serveur seront présentées dans le cinquieme chapitre.

3.1.3 Client de simulation de chirurgie scoliotique en réalité virtuelle

Le client est I’application que doit lancer un utilisateur afin de participer a une session
d’entrainement a 1’instrumentation du rachis scoliotique en réalité virtuelle. Il s’agit
d’une application infographique 3D qui gere l'affichage et permet a [’utilisateur
d’interagir avec les objets d’une salle de chirurgie virtuelle. La scene (figure 3.3) est
principalement constituée d’une lampe chirurgicale, des radiographies du patient,
d’étageres, d’une table d’opération, d’un drap chirurgical, d’un plateau avec implants et
outils, de manettes de sélection d’implants, du corps d’un patient et de la colonne

vertébrale du patient a opérer.
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Figure 3.3 : Captures d’écran du client CVrS3 en mode non-immersif™* : 1- Vue globale de la scéne ;
2- Vue rapprochée du patient ; 3- Vue rapprochée du plateau a implants/outils ;
4- Vue rapprochée du rachis scoliotique.

Le client est congu de fagon a pouvoir étre utilis€ en mode immersif ou non-immersif :
avec un environnement de réalité virtuelle (tel que la CAVE et I’'Immersadesk) ou avec
un ordinateur avec écran conventionnel, clavier et souris. En mode immersif (figure 3.4),
le repérage des lunettes (qui donne la position/orientation de la téte) permet a

I’utilisateur de se déplacer légerement et de s’orienter a I'intérieur de la salle. La vue

' e mode non-immersif du client utilise le mode simulation de VR Juggler (outil avec lequel est
développé CVrS3) qui permet de développer et de tester un logiciel de réalité virtuelle a partir d'un
ordinateur conventionnel sans avoir & utiliser un dispositif de RV spécialisé. L’objet vert est un artéfact

représentant la souris 3D de I’ utilisateur.
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stéréoscopique de la scene, adaptée continuellement a sa perspective, I’'immerge dans
une salle de chirurgie virtuelle trés réaliste dont I’expérience est fort semblable a celle
d’une vraie salle. L’interaction avec les objets se fait via la souris 3D. Celle-ci est
également connectée au systeéme de repérage afin que sa position 3D soit toujours
connue du logiciel. Elle peut étre considérée comme une extension de la main avec
laquelle I’on peut sélectionner et déplacer des implants, courber une tige chirurgicale,
insérer des implants dans les vertebres, attacher une tige aux implants, effectuer des

manceuvres correctrices, ...

Figure 3.4 : CVrS3 en mode immersif'> (CAVE de Polytechnique).

13 1 "affichage de la CAVE est en mode monoscopique afin de rendre la photo plus claire.
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Le mode non-immersif (figure 3.5) procure une vue 3D sur la scéne semblable a celle
qu’on retrouve dans les jeux vidéos. Le fait que cette vue 3D soit simulée sur un petit
écran 2D, non stéréoscopique, et qu’il faille utiliser le clavier et la souris pour interagir
avec les objets nuit grandement au sentiment d’immersion et au réalisme de la
simulation. Néanmoins, cette possibilité rend ’utilisation du simulateur beaucoup plus
accessible €tant donné la rareté et le colit des environnements de réalité virtuelle tels que
la CAVE. Le mode non-immersif est calqué sur le mode immersif : plutét que de se
déplacer physiquement et d’utiliser la vraie souris 3D, ’usager soit se déplacer
virtuellement & 1’aide du clavier et doit contrdler le mouvement d’une représentation de
la souris 3D A I’aide de la souris standard. Etant donné la nature spatiale des actions 2
effectuer lors d’une chirurgie, ce type de contrdle rend I’instrumentation tres difficile.
L’avantage est qu’il est malgré tout possible d’observer le comportement des autres
utilisateurs et de communiquer avec eux. Pour un contexte de télé-enseignement, cette

version non-immersive s’avere donc fort utile.

Figure 3.5 : CVrS3 en mode non-immersif.
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Une session d’entrainement débute a partir du moment ol un premier client est lancé.
L’un des premiers processus du client est de se connecter au serveur biomécanique afin
de linitialiser et d’obtenir les données qui caractérisent 1’état de la colonne. Une
connexion avec le serveur de téléprésence s’effectue parallelement afin d’obtenir, s’ils
existent, les informations des autres clients. Une session d’instrumentation individuelle

peut malgré tout avoir lieu si aucun autre client n’est connecté.

Les clients qui se connectent subséquemment effectuent le méme processus. Pour
chaque nouveau client connecté au serveur de téléprésence, un nouvel avatar fait son
apparition dans la scéne de tous les autres. L’action d’un utilisateur sur la colonne
(insertion d’implant, attachement de tige, ...), implique ’envoi d’une requéte au serveur
biomécanique. Ce dernier applique la requéte et transmet la réponse a tous les autres

clients afin qu’ils puissent étre t€émoins de 1’action de leur confrére.

3.2 Outils et données initiales

Cette section présente les outils et les données qui étaient accessibles lors du

développement du prototype.

3.2.1 CAVE et Immersadesk

La CAVE de I’Ecole Polytechnique et I'Immersadesk du LMBCAO ont été utilisés pour
développer et tester le logiciel en mode immersif. La CAVE est actuellement configurée
de fagon a fonctionner avec une grappe de PC Linux. Quatre ordinateurs, équipés de
cartes graphiques spécialisés, sont dédiés a la gestion de I’affichage sur les quatre écrans
de la voiite d’immersion. Un cinqui¢me ordinateur, a partir duquel le logiciel est lancé,
joue le rdle de maitre et s’occupe de la gestion et de la synchronisation des €crans. La
sixitme machine est dédiée a la gestion du dispositif de repérage qui retourne les
positions de la souris 3D et des lunettes. L’Immersadesk du LMBCAO n’utilise que
deux machines. L’une des machines est utilisée pour 1’affichage tandis que I’autre gere

le syst¢me de repérage. Les applications de réalité virtuelle développées pour la CAVE
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de Polytechnique et I'Immersadesk du LMBCAO doivent étre basées sur VR Juggler. Ce

dernier est présenté dans la prochaine sous-section.

3.2.2 VR Juggler et OpenSG

VR Juggler est une collection de technologies qui procurent les outils nécessaires pour le
développement d’applications de réalité virtuelle. Cette application a source ouverte
(« open source ») fournit des librairies multi-plateformes, basées C++, qui permettent
I’orchestration des différents dispositifs pouvant étre utilisés pour la création de logiciel
de réalité virtuelle : systeme de repérage, souris 3D, gants de RV, visiocasque, écran
avec positionnement particulier, ... VR Juggler est congu de fagon a pouvoir étre

facilement utilisable avec une CAVE gérée par une grappe de PC.

OpenSG est un gestionnaire de graphe de scéne en C++ qui facilite le développement
d’applications infographiques en offrant des fonctionnalités fort utiles telles
que ’importation de modeles géométriques, la détection de collisions, des librairies

mathématiques, ... OpenSG est multi-plateforme, a source ouverte et il est basé sur

OpenGL. 11 est congu de facon a pouvoir €tre intégré facilement avec VR Juggler.

OpenSG conserve ’ensemble de la scéne dans un graphe organis€é de manicre
hiérarchique. L’objectif est d’optimiser la facon dont les données sont transmises au
matériel graphique. Le fait qu’il vérifie la visibilité€ des éléments de la scéne, par rapport
au point de vue de !'utilisateur, permet d’éliminer les parties cachées du processus
d’affichage. Un gain des performances d’affichage est donc obtenu. Un graphe OpenSG
est typiquement peuplé de noeuds interconnectés. Chaque nceud contient un seul type de
données. Les types de données suivants peuvent é&tre utilisés: géométries,
transformations, matériels (textures, couleurs, ...), éléments d’aiguillage (« switches »),

lumigres, etc.
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3.2.3 C++ Sockets Library

~

C++ Sockets Library est une librairie C++ multi-plateforme a source ouverte qui
englobe I’API (Application Programming Interface) des sockets de Berkeley. Elle est
congue de fagon a faciliter le développement d’application réseau en offrant un cadre
d’interface simplifi€ qui interagit avec les fonctions de base de gestion de connexion,
d’acceptation, d’écriture et de lecture via les sockets. Les modules de communication
réseau présents dans le client de simulation chirurgicale, le serveur biomécanique et le

serveur de téléprésence utilisent cette librairie.

3.2.4 Spine Surgery Simulator

Le code source de S3, I’outil de planification préopératoire pour la chirurgie scoliotique
développé au LMBCAO, a été fourni. Le serveur d’instrumentation collaborative
développé pour cette €tude inteégre une partie de son code. Seules les parties du code qui
s’occupent de la modélisation biomécanique du rachis ont été€ incorporées. Les autres
parties de S3 ont été omises puisqu’ils s’occupaient principalement de la gestion du
systtme de fenétrage. L’un des objectifs de CVrS3 est justement de proposer une
alternative au type d’interaction procuré par les fenétres en les remplacant par une
interface en réalit€ virtuelle. Les modeles géométriques VRML des implants, utilisés
pour la simulation de I’instrumentation dans S3, ont également €té€ incorporés (figure
3.6). Le modele biomécanique de S3, qui régit le comportement de la colonne en
fonction des forces correctrices appliquées, est congu avec le SDK Adams de MSC
Software. Plus d’informations a propos du modele seront présentées dans le prochain

chapitre.
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Figure 3.6 : Modtles géométriques des implants de S3 (CD Horizon, Medtronic) : 1- Crochets ;
2- Vis pédiculaires fixes ; 3- Vis pédiculaires multiaxiales ; 4- Ecrou.

3.2.,5 Virtual Spine Surgery Simulator

Le code source de VRS3, le prédécesseur de CVrS3, a également été fourni. Bien
qu’aucune partie de son code n’ait ét€ utilis€e, il a constitué une source
d’inspiration quant a certaines de ses fonctionnalités et a 1’apparence globale de la salle
de chirurgie. Les modeles géométriques des armoires, de la table d’opération et du drap

chirurgical ont ét€ incorporés dans CVrS3.
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CHAPITRE 4 : SERVEUR BIOMECANIQUE
D’INSTRUMENTATION COLLABORATIVE DU RACHIS
SCOLIOTIQUE

L’objectif du présent chapitre est de décrire, d’une manic¢re plus approfondie, les
composants du serveur biomécanique développés pour gérer [’instrumentation
collaborative du rachis scoliotique. Les sections qui suivent présentent le serveur dans
son ensemble et procurent par la suite une description détaillée du module S3, du

module de manceuvres chirurgicales et de ’interface réseau.

4.1 Description globale du serveur développé

4.1.1 Détails d’implémentation et principaux composants

L’intégration d’une partie du code de S3, congu pour Windows, a forcé le
développement d’un serveur congu pour cette méme plateforme. Le serveur est
développé en C++ et il utilise la librairie C++ Sockets Library afin de gérer les
communications réseaux avec les clients. L’ordinateur dédi€ pour son exécution est un
Pentium III 996 MHz avec 512 méga-octets de mémoire vive. Afin de faciliter sa
compréhension, le serveur peut étre séparé en quatre composantes principales: le
module S3, le module de manceuvres chirurgicales, le module d’instrumentation

collaborative et I’interface réseau (figure 4.1).
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SERVEUR BIOMECANIQUE

Module S3

MSC Adams
S3

Module de manoeuvres chirurgicales

Module dinstrumentation collaborative

Interface réseau
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Figure 4.1 : Composantes du serveur biomécanique d’instrumentation collaborative du rachis scoliotique.

Le module S3 correspond a la partie du code de S3 et au logiciel qui ont été intégrés
pour gérer I’instrumentation du rachis scoliotique d’un patient spécifique. Les sections
de code a vocations plus générales et celles qui gerent I’interface utilisateur de S3 ont été
omises lors de I’intégration. La boite « S3 » représente le code écrit avec le SDK Adams
qui modélise le comportement biomécanique de la colonne en fonction des forces
correctrices lui étant appliquées via I’application de manoeuvres. Ce code interagit avec
le logiciel de modélisation biomécanique MSC Adams qui est installé sur le serveur. Les
données biomécaniques, qui résident dans la base de données de MSC Adams,
correspondent, par exemple, aux points de contrdle des tiges attachées, aux matrices de

position/orientation des implants insérés et des vertebres.

Le module de manceuvres chirurgicales est une interface vers le module S3. Il offre une
série de fonctionnalités dédi€es pour chaque type d’action et de manceuvre chirurgicale

qu’il est possible d’appliquer lors d’une session d’instrumentation.

L’objectif du module d’instrumentation collaborative est de gérer la concurrence et la
priorité entre les requétes d’instrumentation des clients participant & une méme session.
Il fonctionne actuellement selon le principe FIFO (First In, First Out) ol les premicres

requétes recues sont traitées en premier. Une requéte recue lors de 1’application d’une
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autre doit donc attendre que celle-ci soit terminée avant de pouvoir étre appliquée. Il
répond également a un autre objectif : adapter les fonctionnalités du module de

manceuvres chirurgicales pour une utilisation avec interface en réalité virtuelle.

L’interface réseau sert a accepter et gérer les connexions des clients qui participent a une
session d’instrumentation. Elle s’occupe de recevoir, d’analyser et d’appliquer les
requétes d’actions spécifiques sur la colonne et de multidiffuser les réponses a tous les
clients connectés. Elle s’assure également qu’un client, lors de sa connexion, regoive les
informations caractérisant I’état initial du rachis du patient. Le contenu des requétes et
des réponses conséquentes est exprimé sous la forme de chaine de caracteres. Le
protocole TCP (Transmission Control Protocol) est utilis€ pour les communications
entre le serveur et les clients afin d’assurer une transmission fiable, avec connexion, des

envois réseaux.

4.1.2 Diagramme de classe du serveur

Le diagramme de classe simplifi€ du serveur biomécanique est présenté dans 1’annexe I.
Le serveur est séparé en trois ensembles contenant respectivement les classes de gestion
de l’interface réseau, de !’instrumentation collaborative en réalit€é virtuelle et de la
modélisation biomécanique du rachis scoliotique. Les classes du premier ensemble
proviennent de la librairie C++ Sockets Library et peuvent €tre associées a la boite
« Interface réseau » de la figure 4.1. Les classes du deuxieme ensemble ont été créées
afin de gérer I’instrumentation collaborative en réalité virtuelle. Deux d’entre elles
correspondent au module d’instrumentation collaborative de la figure 4.1 tandis que la
troisieme joue le rdle du module de manceuvres chirurgicales. Les classes du troisieéme
ensemble correspondent au module S3 de la figure 4.1. 1l s’agit des classes du projet S3
qui ont été intégrées pour gérer la modélisation du rachis scoliotique d’un patient
spécifique. Les détails et les explications concernant le diagramme de classe sont

présentés dans ’annexe 1.
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4.2 Module S3

4.2.1 Reconstruction 3D du rachis d’un patient spécifique

Avant de pouvoir s’entralner & I’instrumentation du rachis scoliotique d’un patient
spécifique, il faut appliquer une méthode de reconstruction 3D afin d’obtenir une
description tridimensionnelle et biomécanique de la colonne vertébrale du patient. Le
logiciel Spine3D (figure 4.2), développé au Laboratoire Informatique de Scoliose 3D
(LIS3D) et au LMBCAO, applique une méthode qui utilise comme données entrantes les
radiographies numériques, prises selon deux points de vue (PA et LAT'®), de la colonne
du patient concerné. Un gilet de calibrage est d’abord porté par le patient lors d’une
prise de radiographies en salle de radiologie. Les radiographies sont ensuite traitées par
un outil d’analyse numérique afin d’identifier les reperes anatomiques qui devront étre
reconstruits en 3D. Une vingtaine de repéres anatomiques par vertébre sont typiquement
identifiés pour effectuer la reconstruction 3D standard des vertebres. Les données 2D
recueillies, qui correspondent aux positions de chaque repere sur les images

radiographiques, sont enregistrées dans un fichier.

Les coordonnées 2D du fichier et les coordonnées 3D qui caractérisent 1’objet de
calibrage sont ensuite utilisées pour définir les équations de reconstruction 3D. La
reconstruction autocalibrée de tous les points correspondants des vertebres et des points
non correspondants des plateaux vertébraux est ensuite effectuée. Le fichier qui résulte
de ce processus porte ’extension ".03". 1l s’agit du fichier qu’il faut spécifier au serveur

afin d’initialiser le module S3.

'° Vue antéropostérieure et latérale.
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Figure 4.2 : Capture d’écran du logiciel Spine 3D.

4.2.2 Modele biomécanique du rachis

Le modé¢le biomécanique [Luce 2004] [Aubin et al. 2006, 2], développé avec le SDK
Adams, utilise une approche de modélisation cinétique basée sur les équations
différentielles d’équations dynamiques et algébriques qui décrivent les contraintes du

systeme sous la forme générale suivante :
MG+Kq+C'A=0Q, +0,

ou M est la matrice de masse des corps rigides, K est la matrice de rigidité des éléments
flexibles, C sont les équations algébriques qui représentent les contraintes du systémes,
Q. et Q, sont respectivement les forces externes et les forces de réaction, q est la matrice
des coordonnées généralisées des éléments du systeme et A est un vecteur des
coefficients de Lagrange. Les équations incluent les propriétés mécaniques de la
colonne, les contraintes du systtme d’instrumentation de la colonne et les charges

externes, appliquées durant la chirurgie, combinées aux forces de réaction du systeéme.

Le modele est formé de corps rigides qui correspondent aux vertebres thoraciques,

lombaires et sacrées, et d’éléments flexibles qui représentent les structures
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intervertébrales. Un systeme local (vertébral) de coordonnées est défini au centroide de
chaque corps vertébral. Leurs positions et orientations sont obtenues par la méthode de
reconstruction 3D appliquée sur les radiographies du patient. Une représentation
géométrique détaillée de chaque verteébre est obtenue grace a un atlas de vertebres
déformées par une technique de déformation en forme libre (krigeage dual) qui adapte
les points reconstruits. Le comportement global des structures intervertébrales
déformables est représenté par un élément (une matrice de rigidité 6x6) qui permet la
spécification de relations non linéaires entre les déplacements (rotation et/ou
translation), et les forces de réactions et moments pour six degrés de liberté. Les valeurs
initiales des termes de la matrice de rigidité sont définies a partir d’approximations
linéaires de données expérimentales in vitro provenant de la littérature [Panjabi et al.
1976]. Les valeurs de rigidité sont ensuite ajustées pour tenir compte de la distance
intervertébrale relative, spécifique au patient, & 1’aide de la méthode de Gardner-Morse
et de ses collaborateurs [Gardner-Morse et al. 1990]. Finalement, les valeurs de rigidité
sont précisées régionalement a I’aide de radiographies latérales de flexion du patient et
d’un algorithme d’optimisation qui minimise la divergence entre la flexion simulée et la
courbure mesurée des trois segments principaux de la colonne (courbes scoliotiques

thoracique proximale, thoracique principale et thoraco-lombaire/lombaire) [Petit et al.

2004].

Les implants (crochets, vis fixes, les deux parties des vis multiaxiales) sont modélisé€s
comme des corps rigides. Afin d’obtenir un comportement réaliste et adéquat de leurs
connexions avec la colonne et les tiges, des contraintes généralisées de la forme

C'(q',t) =0 sont introduits pour restreindre les degrés de liberté appropriés et/ou

représenter les propriétés de flexibilité appropriées.

Les joints (vis fixe)/verteébre et crochet/vertebre sont définis par des joints flexibles
(« fields ») qui permettent une mobilité restreinte en rotation et en translation. Les
coefficients de rigidit€ sont approximés a partir de données expérimentales prises sur des

vertebres cadavériques instrumentées. En ce qui concerne les vis multiaxiales, un joint
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sphérique est défini entre la t€te et le corps de la vis. Un ressort additionnel a trois
degrés de liberté permet la spécification d’'un comportement moment/angle. Avant le
barrement de la vis, une grande rigidité est définie entre le corps de la vis et I’os (qui
permet possiblement une légere déformation locale, mais une rigidité de rotation quasi-
nulle est définie entre la téte et le corps de la vis jusqu’a ce que ’angle de la téte atteigne
27 degrés par rapport a I’axe de la vis. Lorsque cette rotation maximale est atteinte, une
valeur de rigidité quasi-infinie est introduite pour simuler le blocage de la vis a la limite
de son espace de déplacement. La tige de 5 mm est considérée flexible et possede les
propriétés mécaniques de 1’acier inoxydable ou du titane. Elle est représentée par la
composition d’éléments de poutre déformable formulée selon la théorie de Timoshenko

[Oden et Ripperger 1981].

Lors de I’exécution d’une manceuvre d’attachement de tige, des contraintes de
déplacement, en translation et rotation, sont crées entre le segment de la tige et les
implants ciblés pour simuler I’attachement. Des joints cylindriques sont ainsi introduits
pour connecter les implants a la tige. Cette méme procédure est répétée pour chaque tige

additionnelle.

La manceuvre de rotation de tige implique I’application graduelle d’un couple sur la tige
jusqu’a ce que I’angle désiré, par rapport a I’axe vertical global, soit atteint. Les implants
sont libres de glisser et d’effectuer une rotation le long de la tige lors de I’application de

cette manceuvre.

Le serrage d’écrou (sur un implant) est simulé par ’ajout d’une contrainte de
déplacement qui bloque la translation le long de 1’axe du joint cylindrique et la rotation
autour de ce méme joint qui correspond au lien entre I’implant et la tige. Pour les vis
multiaxiales, des contraintes de déplacement sont €galement ajoutées pour bloquer la

rotation de la téte de la vis par rapport a son corps.

La manceuvre de compression ou de distraction, qui permet de rapprocher ou d’éloigner

deux implants le long de I’axe d’une tige, est simulée par I’application graduelle d’un
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déplacement, sur les deux implants sélectionnés, jusqu’a ce que la distance inter-implant

désirée soit atteinte.

La manceuvre de dérotation vertébrale directe (DVD) est simulée par I’application d’un
couple sur la vertebre sélectionnée jusqu’a ce que la rotation vert€brale désirée soit

atteinte.

La solution non linéaire, subséquente a l’application de chacune des manceuvres
mentionnées, est traitée grace a la méthode de Newton-Raphson. Le critére de
convergence est fixé a une force de déséquilibre maximale de 0.1 N, & un moment de
déséquilibre maximal de 0.1 Nmm et a un déplacement relatif maximal, entre deux

itérations, de 1 mm.

4.2.3 Initialisation du module S3

Le fichier ".03" spécifique au patient (créé lors de 1’étape de reconstruction 3D) est lu
lors du lancement du serveur pour calculer les déformations géométriques permettant
d'ajuster les données géométriques de référence (non déformées et provenant de mesures
cadavériques) sur les données 3D personnalisées (provenant de la reconstruction 3D).
Les déformations géométriques associées aux vertebres sont calculées par krigeage dual
avec une dérive et une covariance linéaires. Les paramétres de déformations
géométriques enregistrés sont ensuite utilisés pour ajuster les données géométriques de
référence sur les données de personnalisation. Cet ajustement qui est effectu€ sur un
modele nodal crée un fichier ".ng3" de nceuds géométriques déformés. Ce processus
génere également un fichier VRML qui représente la géométrie 3D du rachis du patient

concerné (figure 4.3).
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Figure 4.3 : Modele VRML de la colonne vertébrale d’un patient : 1- Vue antéropostérieure ; 2- Vue
latérale.

Le fichier ".ng3" est ensuite lu par le module S3 afin d’en obtenir une représentation en
mémoire et de générer un modele Adams. Toutes les données du fichier ".ng3" sont
stockées dans 1’arbre du modele Adams qui résident a 1’extérieur du module S3 dans la
base de données de MSC Adams. Le module S3 utilise des méthodes d’objets wrappers
pour accéder aux attributs afin d’éviter la duplication des données et les problemes de

synchronisation inhérents.

4.2.4 Positions optimales d’implants chirurgicaux

Le processus de reconstruction 3D et de modélisation géométrique fournit également
une prévision des positions « optimales » des points d’insertion des vis pédiculaires et
des crochets. Ils sont obtenus lors de la déformation par krigeage dual des vertebres
cadavériques par rapport aux dimensions spécifiques du patient. Les points, identifiés
initialement sur les verteébres cadavériques, sont transposés au cours de ce processus sur

la reconstruction 3D de la colonne du patient.
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Ces marqueurs sont utilisés par le simulateur afin de simplifier I’insertion des implants
et la modification de leur position. Le tableau 4.1 présente les points d’insertion des vis
et des crochets pour lesquels sont calculées les positions optimales. Un intervalle
d’insertion vertébrale est associ€é a chaque position d’insertion pour chaque type

d’implant.

Tableau 4.1 : Positions des points d’insertion des implants.

. . L Position Intervalle
’e .
Type d’implant Position vertébrale générale spécifique | d’insertion
Vis pédiculaire Standard T1-15
Pédicule gauche ou droit
(fixe ou multiaxiale) Anatomique | T1-T12
Pédicule gauche ou droit Infra T1-TI12
Infra T10-L5
Crochet Lamina gauche ou droit
Supra T1-15
Pédicule transverse gauche ou droit Supra T1-T11

4.3 Module de manceuvres chirurgicales

La classe CAdamsManager (voir I’annexe I), qui correspond au module de manceuvres
chirurgicales, offre plusieurs fonctionnalités. Ces fonctionnalités sont utilisées pour
initialiser et gérer le moteur biomécanique, pour appliquer des manceuvres chirurgicales
et pour obtenir de l’information quant a I’état de la colonne du patient en cours
d’instrumentation. Plus précisément, des fonctions sont disponibles pour : I’insertion
d’un implant a une position pré-calculée, la création d’une tige et la modélisation de sa
courbure, I’insertion d’un implant a une position spécifique, I’enléevement d’un implant,
I’attachement d’une tige, le détachement d’une tige, la rotation d’une tige, le serrage
d’une tige, la compression ou la distraction de vertebres et la dérotation vertébrale
directe (DVD). Une description des fonctions dédiées pour chaque manceuvre est

présentée dans I’annexe IL
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4.4 Interface réseau du serveur

4.41 Processus de connexion et d’initialisation

Le client est responsable d’initier une connexion avec le serveur lors de son lancement.
Une requéte d’initialisation du moteur biomécanique est envoyée par le client lorsque la
connexion est établie. La requéte n’est appliquée qu’une seule fois: elle est traitée
lorsqu’un premier client la transmet, mais ignorée pour tous les autres. L’initialisation

du serveur biomécanique implique les étapes suivantes :
1. Initialisation du logiciel MSC Adams et de sa base de données ;

2. Définition du jeu d’instruments (implants, outils, ...) utilis€ pour

I’instrumentation : CD Horizon de Medtronic ;

3. Lecture du fichier ".03" qui caractérise la colonne du patient pour lequel la

simulation est effectuée et génération des fichiers NG3 et VRML ;

4. Lecture du fichier ".ng3" et stockage des données dans la base de données de

MSC Adams ;

5. Création et ouverture d’une session d’instrumentation du rachis scoliotique pour

le patient spécifi€ ;

6. Obtention des matrices de position/orientation des verteébres et conservation

locale des données.
Lorsqu’un client a obtenu une confirmation de I’initialisation du serveur biomécanique :

1. 1l envoie une requéte d’obtention des marqueurs des points d’insertion pré-

calculés. Le serveur traite la requéte et lui transmet I’information demandée ;
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2. Lorsque les marqueurs ont été recus, ils envoient une requéte d’obtention des

matrices de position/orientation des vertebres. Le serveur traite la requéte et lui

transmet 1’information demandée.

La gestion de la cohérence de 1’état de la colonne prend pour acquis une connexion

préalable des clients. Les utilisateurs doivent donc s’assurer que tous les participants

sont présents avant d’effectuer des manceuvres chirurgicales sur le rachis.

4.4.2 Processus d’interaction pour 'instrumentation

L’interface réseau du serveur accepte plusieurs types de requéte associ€s aux manceuvres

d’instrumentation possibles. Le contenu de ces requétes est formulé de fagon a spécifier

les parametres nécessaires a l’application des manceuvres concernées. Les requétes

d’instrumentation qui sont gérées par 1’interface réseau sont décrites dans le tableau 4.2.

Tableau 4.2 : Requétes d’instrumentation gérées par I'interface réseau du serveur biomécanique.

Requéte :

Parametres :

Description :

Données
retournées :

Requéte d’insertion d’un implant et d’obtention des données
d’insertion.

Le numéro de la vertebre d’insertion, la catégorie d’implant, le modele
de ’implant et la derniére position de I’implant avant I’insertion.

Le serveur trouve le point d’insertion pré-calculé le plus pres de la
position de I’implant spécifié. 1l effectue ensuite une manceuvre
d’insertion a partir du point trouvé et des autres parametres. Lorsque
I’application de la manceuvre est terminée et qu’elle a réussie, le serveur
multidiffuse les données d’insertion a tous les clients connectés.

Le numéro de la vertebre, la catégorie de I’implant, le modele de
I’implant, le nouveau numéro d’identification de 1’implant, le c6té de la
vertebre implantée et la matrice de position/orientation de 1’implant.
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Requéte :

Parameétres :

Description :

Données
retournées :

Requéte de modification de position d’un implant vertébral et
d’obtention des nouvelles données positionnelles.

Le numéro de la vertebre de I’implant et le c6té de la vertebre implantée.

Le serveur identifie I’'implant concerné a partir des parametres et le
déplace au prochain point d’insertion pré-calculé. Le changement de
position est régi par les régles d’insertion du tableau 4.1. Lorsque
I’application de la manceuvre est terminée et qu’elle a réussie, le serveur
multidiffuse les nouvelles données d’insertion a tous les clients
connectés. Un message d’échec est envoyé si le déplacement est
impossible.

En cas de réussite : le numéro de la vertebre, le c6té de la vertébre
implantée, le numéro d’identification de I’'implant et la nouvelle matrice
de position/orientation de I’implant. En cas d’échec : une chaine de
caractere signifiant I’échec de la requéte.

Requéte :
Parametres :

Description :

Données
retournées :

Requéte de suppression d’un implant vertébral et d’obtention d’une
confirmation.

Le numéro de la vertebre de I’implant et le c6té de la vertebre implantée.

Le serveur identifie I’implant concerné a partir des parametres et le
supprime. Lorsque la manceuvre a réussie, une confirmation de la
suppression est multidiffusée a tous les clients.

Une chaine de caractere signifiant la réussite de la suppression, le
numéro de la vertebre de I’'implant et le c6té de la vertebre qui €tait
implantée.
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Requéte :

Parameétres :

Description :

Données
retournées :

Requéte d’attachement complete d’une tige et d’obtention du nouvel
état de la colonne.

L’ordre d’attachement, le c6té vertébral des implants a attacher et les
points de contrdle de la tige.

Le serveur crée une nouvelle tige a partir des points de contrdle et
effectue une manceuvre d’attachement, selon 1’ordre spécifié, avec tous
les implants vertébraux situés sur le coté de la colonne spécifié. Lorsque
I’application de la manceuvre est terminée et qu’elle a réussie, le serveur
multidiffuse les données qui caractérisent le nouvel état de la colonne
instrumentée. Un message d’échec est envoyé si le déplacement est
impossible.

En cas de réussite : les nouveaux points d’insertion pré-calculés, les
nouvelles matrices de position/orientation des vertebres, les numéros
d’identification des tiges attachées et leurs nouveaux points de contrdle,
les numéros d’identification des implants vertébraux et leurs nouvelles
matrices de position/orientation. En cas d’échec : une chaine de
caractere signifiant I’échec de la requéte.

Requéte :

Parametres :

Description :

Données
retournées :

Requéte de détachement complet d’une tige et d’obtention du
nouvel état de la colonne.

Le numéro d’identification de la tige.

Le serveur effectue une manceuvre de détachement complet de la tige.
Lorsque I’application de la manceuvre est terminée et qu’elle a réussie,
une confirmation du détachement pour la tige spécifiée est multidiffusée
a tous les clients. Un message d’échec est envoyé si le détachement est
impossible.

En cas de réussite : une chaine de caractere signifiant la réussite du
détachement et le numéro d’identification de la tige détachée. En cas
d’échec : une chaine de caractere signifiant 1’échec de la requéte.
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Requéte : Requéte de rotation de tige et d’obtention du nouvel état de la
colonne.

Parametres : | Le numéro d’identification de la tige et I’angle de rotation désiré.

Description : | Le serveur effectue une manceuvre de rotation selon 1’angle spécifié
pour la tige. Lorsque 1’application de la manceuvre est terminée et
qu’elle a réussie, le serveur multidiffuse les données qui caractérisent le
nouvel état de la colonne instrumentée. Un message d’échec est envoyé
si la rotation est impossible.

Données En cas de réussite : les nouveaux points d’insertion pré-calculés, les
retournées : | nouvelles matrices de position/orientation des vertebres, les numéros
d’identification des tiges attachées et leurs nouveaux points de contrdle,
les numéros d’identification des implants vertébraux et leurs nouvelles
matrices de position/orientation. En cas d’échec : une chaine de
caractere signifiant I’échec de la requéte.

Le fait que certaines données des requétes sont répétées dans les réponses pourrait, a
premiére vue, étre considéré comme un gaspillage de bande passante. Cette duplication
est par contre voulue : I’objectif est d’assurer que les clients, n’étant pas au courant
d’une requéte envoyée par un autre client, puissent modifier I’état de la colonne en ayant
seulement acces aux éléments de la réponse. La multidiffusion de réponses détaillées
permet donc d’éviter la transmission de messages supplémentaires qui décriraient les

intentions du client concerné.

4.4.3 Format et structure des messages

Les données échangées via les requétes et réponses sont toutes exprimées par une chaine
de caractéres d’une seule ligne. Elles terminent toujours par un caractére de saut de
ligne. Ce format d’échange a été choisi pour les messages afin de profiter des
fonctionnalités offertes par la librairie C++ Sockets Library qui simplifient la gestion des
transmissions réseaux. La plupart des messages réseaux utilisent une structure globale

semblable a celle-ci :
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ETIQUETTE Type de données,:données, Type de données,:données; ...
Type de données,:données,

ou "ETIQUETTE" indique la nature de la requéte ou de la réponse,
"Type de données,:" indique le i° type des données qui suivront et "données,"
représente les i° données du type déclaré. Un seul caractére d’espace doit exister entre
"ETIQUETTE" et "Type de données,”. Aucun espace ne doit séparer
"Type de données;:" et "données,". Un seul caractere d’espace doit séparer les
couples "Type de données;:données;” et "Type de données;,,:données;,;".
Finalement, le caractére de saut de ligne "\n" doit étre inséré immédiatement apres le

dernier caractére de "données,".

Les structures prévues pour chaque requéte doivent étre appliquées d’une maniere
stricte. Elles assurent une analyse adéquate des messages recus par les interfaces réseaux
du serveur et des clients. L’annexe III présente les structures des messages pour chacune
des requétes et réponses spécifiques. L’annexe IV présente, en guise d’exemples
concrets, un ensemble de messages qui correspondent a la plupart des requétes

mentionnées.
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CHAPITRE 5 : SERVEUR DE TELEPRESENCE MULTI-
USAGERS

La finalité de ce chapitre est de décrire avec plus de précision les composants du serveur
de téléprésence multi-usagers. Le serveur est congu de fagon a propager les positions des
avatars (tétes et souris 3D des utilisateurs a tous les autres. Un utilisateur spécifique peut
ainsi observer les déplacements et les intentions de ses collaborateurs. Les sections
suivantes présentent les détails d’implémentation, les principaux composants, le

diagramme de classe et la gestion réseautique du serveur.

5.1 Description globale du serveur développé

5.1.1 Détails d’implémentation et principaux composants

Le serveur de téléprésence est congu en C++ et il utilise la librairie C++ Sockets Library
afin de gérer les communications réseaux. Malgr€ le fait que la version développée dans
le cadre de cette étude fonctionne sur Linux, le serveur est multi-plateforme dans le sens
ou sa migration sur un autre systéme d’exploitation ne nécessite qu’une recompilation.
Aucune modification du code source n’est nécessaire puisqu’il utilise des librairies C++
standards et que la librairie C++ Sockets Library est multi-plateforme. Afin de faciliter
sa compréhension, le serveur peut &étre séparé en deux composantes principales : le

module de gestion de téléprésence et 1’interface réseau (figure 5.1).
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Figure 5.1 : Composantes du serveur de téléprésence multi-usagers.

Le role du module gestion de téléprésence est simple : il s’occupe de conserver les
données d’identification des clients (adresses IP, numéros d’identification, ...) qui
participent a une session d’entrainement collaboratif et il s’assure d’une multidiffusion
continue des matrices de position et d’orientation des tétes et des souris 3D des usagers a

tous les autres (lorsqu’ils sont en mouvement).

Les tiches de nature purement réseautique sont effectuées par I'interface réseau. Elle a
pour objectif de recevoir et de gérer les envois UDP des clients qui participent a la
session. Le protocole UDP est utilisé afin d’assurer une transmission rapide des
messages. La haute fréquence et la nature temporelle des messages envoyés rendent

négligeable le fait que I’acheminement n’est pas assuré.

Le module de gestion de téléprésence s’occupe de transmettre, a tous les autres clients
identifi€s, les données qui décrivent les déplacements des utilisateurs. La transmission
de ces données permet a 1’utilisateur d’un client d’observer les déplacements des autres
utilisateurs, a 'intérieur de la salle de chirurgie virtuelle, via des avatars qui représentent
leurs corps et leurs souris 3D. Cette fonctionnalité, qui est complémentaire au systéme
de communication vocale utilisé par les clients, permet une meilleure compréhension

des intentions et des actions des participants.
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5.1.2 Diagramme de classe du serveur

Le diagramme de classe du serveur de téléprésence est présenté dans ’annexe V. Le
serveur est séparé en deux ensembles de classes contenant respectivement les classes de
gestion de I’interface réseau et du module de gestion de téléprésence. Les classes du
premier ensemble proviennent de la librairie C++ Sockets Library, implémentent le
protocole UDP et peuvent étre associ€es a la boite « Interface réseau » de la figure 5.1.
Le deuxiéme ensemble n’est constitué que d’une seule classe. Celle-ci a été créée afin de
jouer le rdle du module de gestion de téléprésence présenté dans la figure 5.1. Les détails

et les explications concernant le diagramme de classe sont présentés dans 1’annexe V.

5.2 Gestion réseautique du serveur

5.2.1 Initiation de la communication

Les clients sont responsables d’initier la communication avec le serveur. La réception du
premier message d’un client génére un numéro d’identification qui est associé a son
adresse IP. Le serveur obtient donc, suite a la réception de messages de clients distincts,

une table d’identification des utilisateurs inscrits a la session de téléprésence.

5.2.2 Processus de transmission des données de téléprésence

Le déplacement de la téte ou de la souris 3D d’un client implique la transmission au
serveur de ses données positionnelles. Un client immobile n’effectue aucune
transmission. Le flux de données d’un client spécifique est propagé a tous les autres
clients connus du serveur. Les messages transmis incluent le numéro d’identification du
client en déplacement. La réception d’un message mentionnant un numéro
d’identification inconnu indique au client (récepteur) qu’il s’agit d’un nouveau
collaborateur. Un avatar est généré afin de le représenter dans la salle de chirurgie. Tous
les messages subséquents regus, identifiés par le méme numéro, sont associ€s a ce

collaborateur et sont utilisés pour effectuer le déplacement de I’avatar concerné.
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5.2.3 Format et structure des données échangées

La plupart des messages réseaux du serveur de téléprésence utilisent la méme structure

globale qui a ét€ présenté dans la section 4.4.3 :

ETIQUETTE Type de données,:données, Type de données,:données, ...
Type de données,:données,

N

oit "ETIQUETTE" indique la nature de la requéte ou de la réponse,

"

"Type de données,:" indique le i° type des données qui suivront et "données,"
représente les i° données du type déclaré. Un seul caractére d’espace doit exister entre
"ETIQUETTE" et '"Type de données,”. Aucun espace ne doit séparer

"

"Type de données;:" et "données;". Un seul caractere d’espace doit séparer les
couples "Type de données;:données;" et "Type de données;,,:données;.,".
Finalement, le caractére de saut de ligne "\n" doit &tre inséré immédiatement apres le

dernier caractére de "données,".

L’annexe VI présente les structures des messages pour chacune des requétes et réponses

spécifiques.
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CHAPITRE 6 : CLIENT DE SIMULATION DE CHIRURGIE
SCOLIOTIQUE EN REALITE VIRTUELLE

L’objectif de ce chapitre est de décrire d’une maniere plus approfondie le client de
simulation de chirurgie scoliotique en réalité virtuelle. Les sections qui suivent
présentent le client dans son ensemble et procurent par la suite une description plus
détaillée de la gestion de I’interaction de 1’utilisateur avec les objets du monde virtuel,
de la gestion du graphe de scene, de 'interface avec le rachis scoliotique, de I’interface

de téléprésence multi-usagers et du logiciel de communication vocale utilisé€.

6.1 Description globale du client développé

6.1.1 Détails d’implémentation et principaux composants

Le client de simulation de chirurgie scoliotique en réalité virtuelle est congu en C++
avec la plateforme de développement en réalité virtuelle VR Juggler, le gestionnaire de
graphe de scéne OpenSG et la librairie réseautique C++ Sockets Library. Le logiciel
Skype est utilis€ en parallele afin de permettre une communication vocale entre les
utilisateurs. La figure 6.1 montre les différentes couches logicielles sur lesquelles est

basé le simulateur.
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Figure 6.1 : Couches logicielles du client de simulation de chirurgie scoliotique en réalité virtuelle.

La figure montre que VR Juggler est composé de plusieurs entit€s : CORBA, VPR,
Tweek, JCCL et Gadgeteer' . La région représentant OpenSG témoigne du fait qu’il est
congu de fagon a s’intégrer facilement avec VR Juggler. L’ API OpenGL est a la base de
VR Juggler et d'OpenSG.

Le prototype actuel est congu pour le syst¢tme d’exploitation Linux. Le fait qu’il soit
basé sur un ensemble d’outils multi-plateformes implique qu’il est, malgré tout, facile de

’adapter pour d’autres systemes d’exploitation.

Le client peut étre séparé en huit composantes : le module de gestion de I’interaction
usager, le module de sélection, le module d’action, I’interface avec les objets virtuels
(modeles géométriques), le module de gestion de la scene, I’interface avec le serveur
biomécanique de la colonne vertébrale, I'interface avec le serveur de téléprésence et
Skype. 1l est important de remarquer que cette s€paration n’est utilis€e que pour faciliter

la compréhension du fonctionnement du client. Elle cerne les principales taches

' Plus d’information 2 propos de ces composants est disponible sur le site web de VR Juggler

(www.vrjuggler.org).
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accomplies, mais son architecture est en fait beaucoup plus complexe. Les réelles entités
du client ne peuvent étre réduites a une telle simplicité quant a leurs rdles et interactions
mutuelles. Le diagramme de classe présenté dans 1’annexe VII témoigne d’ailleurs de

cette réalité.

(L INTERNET 1]

Interface [Interface
colonne | telép.

Gestion de la
scéne

Interface avec les
objets virtuels

n o « = N

Sélection| Action

Gestion de
l'interaction usager

CLIENT

=

W I

£

Figure 6.2 : Composantes du client de simulation de chirurgie scoliotique en réalité virtuelle.

La gestion de I’interaction a pour objectif de traiter les déplacements et les actions de
I’utilisateur qui sont exprimés via sa téte (position des lunettes) et la souris 3D (position,
états des boutons). Le déplacement de I’utilisateur (dans la CAVE ou avec le clavier)
implique un déplacement de sa téte et, bien entendu, des lunettes. Le simulateur utilise la
position et I’orientation de celles-ci afin de générer en temps réel une vue sur la scéne

adaptée a sa perspective.

Le module de sélection détermine, via ’interface avec les objets virtuels, si la souris 3D
est dans un état qui permet la sélection d’un objet de la scéne. Le module d’action
détermine si la souris est dans un état permettant 1’exécution d’une action discrete (ex.:

appuyer sur le bouton d’une manette) ou continue (ex. : déplacer un implant) sur un ou
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plusieurs objets de la scéne. Il geére également la mise a jour de la scene lors du

déroulement et/ou de la complétion d’une action.

Le module de gestion de la scéne s’occupe de I’état du monde virtuel et de son
affichage. Il offre un acces aux objets géométriques (ex.: lampe chirurgicale, implants,
table d’opération, patient, colonne vertébrale, ...) qui en font partie et permet la création,
la modification ou la suppression d’objets. Il est donc possible de modifier la position,

I’orientation, la taille et I’apparence des objets de la sceéne.

L’interface a la colonne gere la connexion et les communications réseautiques avec le
serveur biomécanique d’instrumentation du rachis scoliotique. Toute action sur la
colonne entraine I’envoie d’une requéte au serveur. La réponse du serveur est ensuite
recue et traitée par ce méme module afin de mettre a jour 1’état de la colonne et son

aspect géométrique.

L’interface de téléprésence gere les communications réseautiques avec le serveur de
téléprésence multi-usagers. Lorsqu’un message recu concerne un participant non-
identifié, un avatar est créé et ajouté a la scene. La matrice de transformation de cet
avatar est par la suite continuellement mise a jour lors de la réception de messages le

concernant. Il est donc possible d’observer le déplacement des collaborateurs.

Le logiciel Skype est utilisé pour la communication inter-collaborateurs. Il est
parallelement installé sur la méme machine que le simulateur, mais n’entretient aucun

lien avec celui-ci.

6.1.2 Diagramme de classe du client

Le diagramme de classe simplifi€ du client de simulation est présenté dans I’annexe VII.
Le client est séparé en deux ensembles contenant respectivement la majorité des classes
de gestion de I’interface réseau et de la simulation graphique de la chirurgie scoliotique.
Les classes du premier ensemble proviennent de la librairie C++ Sockets Library et

jouent le rdle de I’interface a la colonne et de I’interface de téléprésence de la figure 6.2.
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Les classes du deuxieme ensemble s’occupent quant 2 elle de 1’affichage de la scene, de
la gestion de I’interaction usager a I’intérieur de cette scene et de la mise a jours de la
scene. Ces classes jouent donc le role des boites suivantes de la figure 6.2 : « Gestion de
la scéne », « Interface avec les objets virtuels », « Sélection », « Action » et « Gestion de
I’interaction usager ». Les détails et les explications concernant le diagramme de classe

sont présentés dans I’annexe VII.

6.1.3 Description générale de la salle de chirurgie virtuelle

La figure 3.3 du troisieme chapitre donne un bon apergu de la salle de chirurgie virtuelle.
La figure 6.3 procure des vues supplémentaires de la sceéne (prises en mode non-

immersif).

Les objets suivants font partie de la salle de chirurgie virtuelle : les murs, le plancher, le
plafond, les armoires, le négatoscope, la lampe, la table d’opération, le drap chirurgical,
le patient et sa colonne vertébrale, le plateau, les implants, la tige, les outils, les manettes
de contrdle de sélection d’implant, les avatars et la manette de contrdle des vues
alternatives. La figure 6.4 présente la plupart des modeles VRML utilisés. Les implants
chirurgicaux et le rachis scoliotique du patient ne font pas partie de cette figure

puisqu’ils ont respectivement €té€ présentés dans les figures 3.6 et 4.3.

Certains des objets de la scene réutilisent des modeles afin de former un tout. La lampe
chirurgicale et la manette de sélection d’implant en sont des exemples. La lampe
réutilise les modeles 11 et 12 afin de former I’objet final qui est représenté dans la
cinquiéme image de la figure 6.3. La manette de sélection réutilise quant a elle le modele
22 afin de former 'une des manettes représentées dans la sixieme image (ou dans la

troisieme image de la figure 3.3).
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Figure 6.3 : Vues supplémentaires de la salle de chirurgie virtuelle (mode non-immersif).
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La sceéne est globalement €clairée par une lumiere de position (« point light ») située
pres du centre du plafond. Trois lumiéres de projection (« spot light ») sont positionnées
dans les projecteurs de la lampe chirurgicale afin d’obtenir une vue claire et précise de la
zone opératoire. La lumiere émise par chaque projecteur est réduite a un cone dirigé vers
le bas. Elle est a sa plus forte intensité€ au centre du cOne et s’atténue graduellement vers
la périphérie. Chaque bras de la lampe peut étre déplacé en rotation afin d’offrir un

éclairage paramétrable sur la zone d’opération.

Le nombre d’implants (12 crochets, 6 vis pédiculaires fixes et 5 vis pédiculaires
multiaxiales) et leur complexité polygonale (entre 20 000 et 30 0000 polygones chacun)
ont justifié 1'utilisation de manettes de sélection d’implant. L’objectif est de réduire a
trois le nombre d’implants présents sur le plateau afin d’améliorer les performances
d’affichage. Des outils de réduction polygonale ont été utilisés afin de diminuer la
précision et le nombre de polygones des modeles, mais les résultats ont été peu
concluants : la qualit¢ des modeles se dégradait trop rapidement. L’utilisation de
manettes de sélection est donc un compromis permettant a 1’utilisateur, via les boutons
« précédent » et «suivant », de cycler au travers les trois catégories d’implants avant

d’effectuer son choix.

Le modele 16 de la figure 6.4 correspond a la manette de contrdle qui procure des vues
alternatives d’un implant ou d’une vertebre implantée. Elle permet a I’utilisateur
d’observer avec plus de précision un implant ou de revoir la position d’insertion de
chaque vis ou crochets au sein des vertebres. Les boutons augmentent ou diminuent le
facteur de grossissement des vues ou rendent une vertébre plus ou moins transparente.
La transparence permet une meilleure évaluation de I’insertion. Quatre vues sont
proposées : trois projections orthogonales selon les axes principaux et une vue principale

grossie qui possede la méme orientation que 1’objet reproduit.

Une tige d’instrumentation est initialement déposée sur le plateau a implants/outils. Elle

ne fait pas partie de la figure 6.4 étant donné qu’elle est générée a I’interne. Elle est
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constituée de six segments cylindriques et de sept sphéres qui représentent les points de

contrdle. Ces points peuvent &tre utilisés pour déformer et courber la tige.

L’image 20 correspond a I’outil de rotation de tige utilisé. 1l est important de remarquer
que Poutil réel n’a pas la méme apparence. 1l s’agit malgré tout d’une représentation

adéquate au contexte de cette recherche.

Un écrou est aussi disponible sur le plateau. Bien que non supporté pour I'instant, il
pourrait éventuellement étre utilis€ pour verrouiller un implant a une tige préalablement

attachée.

L’image 23 représente le modele générique du patient utilisé pour toutes les simulations.
Le rachis scoliotique reconstruit est normalement aligné et positionné dans 1’ouverture
dorsale. Le bas du corps du patient a ét€ supprimé afin de diminuer la complexité
polygonale. Le fait qu’il soit, de toute fagon, caché par le drap chirurgical (image 17)

justifie également ce choix.
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16

Figure 6.4 : Modeles géométriques de 1a salle de chirurgie virtuelle : 1- Murs ; 2- Plancher ; 3- Plafond ;
4- Petite armoire ; 5- Premiere partie de I’armoire en « L » ; 6- Deuxiéme partie de I’armoire en « L » ;
7-Rails de la lampe ; 8- Train du rail de la lampe; 9- Base de la lampe qui permet la rotation des bras ;
10- Cylindre qui relie le train et la base de la lampe ; 11- Bras de projecteur (« spot light ») de la lampe;
12- Projecteur fix€ au bras; 13-Négatoscope ; 14- Radiographie frontale du rachis du patient (fixée sur

négatoscope); 15- Radiographie latérale du rachis du patient (fixée sur négatoscope) ; 16- Manette de
contrdle des vues alternatives ; 17- Drap chirurgical ; 18- Table d’opération ; 19- Plateau 4 implants/outils

; 20- Outil de rotation de tige ; 21- Corps de la manette de sélection d’implant ; 22- Bouton de la manette

de sélection d’implant ; 23- Haut du corps du patient.
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Les deux premicres images de la figure 6.5 montrent les modeles utilisés pour
représenter le corps et la souris 3D d’un participant (son avatar). Des couleurs
différentes et des textures peuvent étre spécifiées afin de faciliter la reconnaissance

inter-collaborateurs.

1 2 3 4

Figure 6.5 : Avatars des participants : 1- Le corps et la téte ; 2- La souris 3D ;
3- Avatar bleu avec texture faciale ; 4- Avatar noir avec texture faciale.

6.2 Gestion de l'interaction usager

6.2.1 Interaction en mode immersif

La souris 3D est utilisée pour interagir avec la simulation en mode immersif. La figure
6.6 présente un schéma de la souris et de ses boutons. Bien que non montré dans le
schéma, elle comporte également un senseur qui permet d’obtenir sa position et son

orientation selon six degrés de liberté.
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Figure 6.6 : Schéma de la souris 3D et de ses boutons.

La souris 3D est considérée comme une extension de la main avec laquelle I’utilisateur

peut sélectionner/déplacer des objets et effectuer des actions.

CVrS3 a été congu de fagon a rendre I’interaction la plus simple possible : seuls les deux
premiers boutons sont nécessaires. Le premier bouton (qui a I’apparence d’une géchette)
est généralement utilis€ pour déplacer un objet sélectionné ou appuyer sur le bouton
d’une des manettes. Le deuxieme bouton est utilisé pour ’application d’une force de

nature chirurgicale. Plus d’informations a ce sujet seront présentées dans la section 6.3.

6.2.2 Interaction en mode non-immersif

Le client en mode non-immersif propose une interface avec clavier et souris. Cette
interface permet notamment de contrOler la position et I'orientation de la téte de
’utilisateur (le point de vue sur la scene). Elle simule le déplacement des lunettes
portées par l’utilisateur en mode immersif. La souris 3D est aussi simulée via cette
interface. Un cylindre vert dont la position et I’orientation peuvent &tre contrdlées la
représente dans la scene. Les boutons de la souris standard sont utilisé€s pour simuler la
pression de ses boutons. Les commandes de la téte et de la souris 3D sont présentées

dans les tableaux 6.1 et 6.2.



Tableau 6.1 : Commandes de contrdle de la téte en mode non-immersif.

Action de la téte

Touche(s) du clavier

Déplacement vers I’ arricre

2 sur pavé numérique

Déplacement vers la gauche

4 sur pavé numérique

Déplacement vers la droite

6 sur pavé numérique

Déplacement vers 1’avant

8 sur pavé numérique

Déplacement vers le bas

7 sur pavé numérique

Déplacement vers le haut

9 sur pavé numérique

Rotation vers le haut

CTRL + 2 sur pavé numérique

Rotation vers la gauche

CTRL + 4 sur pavé numérique

Rotation vers la droite

CTRL + 6 sur pavé€ numérique

Rotation vers le bas

CTRL + 8 sur pavé numérique

Rotation a sens horaire

1 sur pavé numérique

Rotation a sens anti-horaire

3 sur pavé numérique

Tableau 6.2 : Commandes de contrdle de la souris 3D en mode non-immersif

Action de la souris 3d

Touche(s) du clavier / Entrée Souris

Déplacement vers I’arriere

ALT + souris vers |’arriéere

Déplacement vers 1’avant

ALT + souris vers ’avant

Déplacement vers la gauche

CTRL + souris vers la gauche

Déplacement vers la droite

CTRL + souris vers la droite

Déplacement vers le haut

CTRL + souris vers I’avant

Déplacement vers le bas

CTRL + souris vers I’arriere

Rotation vers la gauche

SHIFT + souris vers la gauche

86
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Rotation vers le droite SHIFT + souris vers la droite
Rotation vers le haut SHIFT + souris vers I’arri¢re
Rotation vers le bas SHIFT + souris vers 1’avant
Rotation a sens horaire Fléche droite

Rotation a sens anti-horaire | Fleche gauche

Bouton 1 Bouton gauche (souris)

Bouton 2 Bouton du milieu (souris)

6.3 Interface avec les objets virtuels

Avant d’entamer la présentation des méthodes d’interaction proposées pour CVrS3, il ne
faut pas oublier qu’elles sont le résultat d’une intégration du module S3. Les manceuvres
proposées sont donc fortement dépendantes des fonctions de S3 qui sont congues pour
une interface conventionnelle. Le résultat est qu’une moins grande liberté est offerte
quant aux actions pouvant €tre accomplies lors d’une vraie chirurgie. Les méthodes
d’interaction proposées sont donc relativement simples en comparaison aux possibilités

offertes dans le vrai monde.

6.3.1 Sélection d’un objet

La sélection d’un objet via la souris 3D est préalable a 1’application de toute action. Une
sélection s’effectue lorsqu’elle est & une distance suffisante d’un objet sélectionnable.
Lorsque plusieurs objets sont a proximité, I’objet le plus pres est sélectionné. Une ligne
bleue se trace entre la souris et celui-ci. Les objets suivants peuvent €tre sé€lectionnés :
les trois projecteurs de la lampe chirurgicale, les boutons des manettes de sélection
d’implant, les implants, les points de contrdle des tiges, ’outil de dérotation, les boutons

de la manette de vues alternatives et les implants insérés dans les vertebres.
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6.3.2 Positionnement des projecteurs de la lampe chirurgicale

Chaque projecteur de la lampe peut €tre déplacé en rotation (360 degrés) afin de

modifier I’éclairage de la zone opératoire. La procédure a appliquer est simple :
1. Sélectionner un projecteur (voir I’image 5 de la figure 6.3) ;

2. Maintenir le bouton 1 enfoncé et pivoter la souris 3D latéralement dans le sens

horaire ou anti-horaire (figure 6.7).

<D

- +

Figure 6.7 : Rotation de la souris 3D & appliquer pour déplacer un projecteur de la lampe.

6.3.3 Choix d’un implant a I’'aide d’une manette de sélection

Pour voir le prochain implant ou le précédent d’une catégorie, il faut d’abord
sélectionner le bouton a droite ou a gauche de la manette concernée. Chaque clic
subséquent du bouton 1 provoque I’affichage de I’implant suivant ou précédent (figure

6.8).



39

Figure 6.8 : Clic du bouton « précédent » de la manette de sélection de crochets.

6.3.4 Insertion d’un implant

Pour insérer un implant dans une vertebre, il faut :
1. Sélectionner un implant avec la souris 3D ;

2. Déplacer I'implant (« drag »), en maintenant le bouton 1 enfoncé, jusqu’a ce

qu’il soit assez pres du cOté de la vertebre a implanter (figure 6.9).

Le maintien d’une pression positionne I’implant devant la souris. La ligne de sélection
demeure visible. Les déplacements et les rotations de la souris sont appliqués sur
P’implant de facon a ce qu’il demeure face a celle-ci. Lorsque I’implant est assez pres
d’un des c6tés d’une vertebre (gauche ou droite), il s’insere automatiquement. Les
crochets sont automatiquement insérés a la position supra laminaire pré-calculée pour le

cOté de la vertebre concernée. Les vis pédiculaires sont insérées en position standard

(voir tableau 4.1).
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Figure 6.9 : Insertion d’un implant.

6.3.5 Modification de la position d’insertion d’un implant

Pour modifier la position d’insertion d’un implant, il faut :
1. Sélectionner I’implant préalablement inséré ;

2. Cliquer le bouton 1.

Chaque clic positionne I'implant au point d’insertion suivant parmi l’ensemble des
possibilités. Les points d’insertion possibles dépendent du type d’implant et du numéro

de la vertebre. Les régles d’insertion ont ét€ décrites dans le tableau 4.1.
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6.3.6 Suppression d’un implant

Pour supprimer un implant, il faut :
1. Sélectionner I’implant préalablement insér€ ;
2. Maintenir une pression sur le bouton 1 pendant au moins deux secondes.

Lorsqu’une pression est maintenue, I’implant retourne dans 1’état ou il peut €tre déplacé
(avec la souris 3D). L’utilisateur peut ainsi effectuer une nouvelle insertion rapidement.

Le relachement du bouton détruit 1’implant.

6.3.7 Modifier les parameétres des vues alternatives

La manette des vues alternatives affiche toujours le dernier implant sélectionné.
Lorsqu’il s’agit d’un implant inséré, la vertebre est aussi affichée. La manette est
composée de quatre boutons. Le bouton en haut a gauche diminue le facteur de
grossissement des vues tandis que celui a droite 1’augmente. Le bouton en bas & gauche
diminue le facteur de transparence tandis que celui a droite I’augmente. Pour modifier
un des parametres, il faut sélectionner le bouton approprié et cliquer sur le bouton 1 de la

souris 3D jusqu’a ce que la vue désirée soit affichée.
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6.3.8 Modifier la courbure d’une tige

La tige d’instrumentation est composée de sept points de contrdle. La sélection d’un
point et le maintien d’une pression sur le bouton 1 permettent de déplacer la tige.
L’utilisation du bouton 2 (pour appliquer une force) déplace uniquement le point et
modifie la position et I’orientation du ou des segments y étant connectés. L’utilisateur
peut ainsi altérer la courbure globale de la tige en répétant cette action sur les points de

contrdle appropriés (figure 6.10).

Figure 6.10 : Modification de la courbure d’une tige.

6.3.9 Méthodes d’interaction proposées pour les mancuvres de S3

Cette section présente les méthodes d’interaction proposées pour adapter les manceuvres

de correction chirurgicale de S3 dans I’environnement virtuel de CVrS3.

Attachement et détachement d’une tige

Avec S3, une tige peut €tre attachée d'un seul coup en spécifiant 1'ordre séquentiel des
implants a attacher. Il est aussi possible d'attacher un seul ou quelques implants a la fois
en spécifiant l'ordre d'attachement. CVrS3 évite 1’utilisation de menus afin de créer une
expérience se rapprochant le plus possible d'une intervention réelle. Le fait d’éviter
volontairement ce type d’interface complexifie les méthodes a utiliser. Ce désavantage

n’est par contre pas trop dramatique puisque les chirurgiens attachent généralement les
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implants d'un seul coup (avec S3). Ils utilisent aussi, la plupart du temps, un ordre

d'attachement conventionnel (de haut en bas ou de bas en haut). Les méthodes

d'attachement suivantes sont donc proposées :

Tableau 6.3 : Méthodes d’attachement proposées pour CVrS3.

Attachement
d'un seul coup

L'utilisateur déplace la tige a partir d'un des
De haut | points de contrdle du haut et 'approche du c6té

enbas |gauche de la colonne.
Du coté

gauche L'utilisateur déplace la tige a partir d'un des

De bas | points de controle du bas et I'approche du c6té
en haut gauche de la colonne.

L'utilisateur déplace la tige a partir d'un des
De haut | points de contréle du haut et 'approche du c6té

en bas :
Du coté droit de la colonne.

droit - p N .
L'utilisateur déplace la tige a partir d'un des

points de controle du bas et I'approche du coté
droit de la colonne.

De bas
en haut

L'utilisateur déplace la tige a proximité de la colonne (sans qu'elle
soit assez pres pour étre attachée). En maintenant une pression sur le
bouton 2 de la souris 3D, il crée un lien (une ligne se trace entre la

Attachement tige et la souris) entre la tige et I'implant auquel il veut I'attacher. 11

implant par peut attacher la tige aux autres implants en procédant de la méme

implant facon. Remarque: le premier implant auquel la tige est attachée
détermine le coté de la colonne qui sera utilis€ tout au long du
processus d'attachement. Il est impossible d'attacher une tige a des
implants se situant de 1'autre c6té de la colonne.

Détachement L'utilisateur sélectionne la tige et maintient une pression sur le bouton

d'un seul coup

1 de la souris 3D pendant au moins deux secondes. Remarque: le
détachement ne s'effectue que pour les implants non verrouillés.

Détachement
implant par
implant

L'utilisateur sélectionne l'implant qu'il veut détacher et maintient une
pression sur le bouton 1 de la souris 3D pendant au moins deux
secondes. Remarque: un implant verrouillé ne peut &tre détaché.
Effectuer un détachement sur un tel implant revient & le déverrouiller
(retirer I'écrou y étant vissé).
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Rotation d’une tige
La rotation d’une tige est normalement appliquée & partir de son centre. S3 effectue ses

calculs en tenant compte de cette propriété. La procédure proposée est la suivante :

1. Sélectionner et déplacer ’outil de rotation & proximité du centre d’une tige
attachée. L’outil se positionne automatiquement de fagon a permettre une
rotation ;

2. Maintenir une pression sur le bouton 2 de la souris 3D tout en la déplagant vers
I’avant (pousser) ou vers I’arriere (tirer). Un déplacement vers 1’avant génere une

rotation positive tandis qu’un déplacement opposé génére une rotation négative.

La rotation subie par I’outil est calculée en fonction de la distance parcourue par la
souris. L’équivalence distance/angle est définie de fagon a ce qu’une grande distance
soit requise pour générer un petit angle. L’objectif est de créer I’impression qu’une
grande force est nécessaire. Le fait que les positions de la souris obtenues par le systéme
de repérage ne soient pas tres précises justifie également ce choix. Ainsi, un
déplacement trop rapide ou erroné ne provoque pas l’envoie de requétes inutiles au

serveur biomécanique.

Une nouvelle requéte de rotation est envoyée a chaque fois que 1’angle de rotation subie
par D'outil dépasse positivement ou négativement une valeur d’incrément d’angle
prédéterminée. L’algorithme suivant décrit la gestion de I’envoie des requétes avec plus

de précision :

eref = Bact

TANT QUE (Le bouton 2 est pressé)
Aam(_:; = eact: - Orer
SI (Aang > einc)

Oret = Oret + Oinc
Envoie d’une reqguéte de rotation de ©j,¢
SINON SI (Aang < -6ipc)
Oret = ©Oret — Oinc
Envoie d’une requéte de rotation de -6j,
FIN SI
FIN TANT QUE
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ol 8,.. est ’angle actuel de I’outil par rapport a la tige, ©..¢ est ’angle de référence de
I’outil par rapport a la tige, A.qg est la différence entre ces angles et €y, est I'incrément

d’angle nécessaire a I’envoie d’une requéte au serveur biomécanique.

Verrouillage d’une tige

Le verrouillage d’une tige s'effectue en vissant des écrous sur les implants. Les implants
de CD Horizon n’ont que deux états: verrouillé ou déverrouillé. La méthode proposée
consiste a sélectionner (a partir du plateau) et déplacer un écrou a proximité de I’implant
a verrouiller. Pour déverrouiller un implant, il suffit de le sélectionner et de maintenir

une pression sur le bouton 1 de la souris pendant au moins deux secondes.

Compression/distraction de vertébres

La compression/distraction de vertebres implique la sélection de deux implants (attachés
a la méme tige) sur deux vertebres différentes. Le chirurgien utilise normalement ses
deux mains pour effectuer une telle manoeuvre. La contrainte d’utilisation d’une seule
souris 3D augmente la complexité des méthodes d’interaction pouvant étre utilisées. La

procédure suivante est proposée :

1. Déplacement du premier outil de compression/distraction sur le premier implant ;

2. Déplacement du deuxieme outil de compression/distraction sur le deuxiéme
implant. Une fleche (objet géométrique) se trace entre les deux implants ;

3. Sélectionner un des outils et maintenir une pression sur le bouton 2 de la souris
3D tout en la déplacant vers la gauche/droite pour compresser/distracter les

vertebres.

Un déplacement vers la droite avec ’outil de droite génére une distraction tandis qu’un
déplacement vers la gauche génere une compression. Ce comportement est inversé
lorsque ’outil de gauche est utilisé. La longueur de la fleche est calculée en fonction de
la distance parcourue par la souris. La relation entre ces distances est régie de fagon a ce
que le déplacement de la souris génére une translation intervertébrale de moindre

amplitude.
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Une nouvelle requéte de compression/distraction est envoyée au serveur biomécanique a
chaque fois que la longueur de la fleche dépasse positivement ou négativement une
valeur d’incrément de translation prédéterminée. L’algorithme suivant décrit la gestion

de I’envoi des requétes avec plus de précision :

dref = d-act
TANT QUE (Le bouton 2 est pressé)
Ngig = dact - dref
SI (Adis > dinc)
dref = dref + dinc
Envoie d’une requéte de rotation de dj,.
SINON SI (Agis < -dine)
dref = dref - dinc
Envoie d’une requéte de rotation de -din.
FIN SI
FIN TANT QUE
ol d,.. est la longueur actuelle de la fleche, d,.r est la distance de référence entre les
deux implants, A4, est la différence entre ces distances et dj,. est 'incrément de

translation nécessaire a I’envoie d’une requéte au serveur biomécanique.

Dérotation vertébrale directe
Cette manceuvre de S3 permet de modifier ’angle de rotation d’une verteébre en
choisissant les implants (attachés a la méme tige) via lesquels la force doit étre

appliquée. La procédure suivante est proposée :

1. Déplacer un ou plusieurs outils de dérotation sur le ou les implants & utiliser. Une
fleche se trace entre les implants lorsque plusieurs outils sont utilisés ;

2. Sélectionner la vertebre qui doit subir une dérotation a I’aide de la souris et
appuyer sur le bouton 1. La vertébre devient rouge ;

3. Sélectionner un des outils (si plusieurs sont utilis€s) et maintenir une pression sur
le bouton 2 tout en poussant/tirant vers 1’avant/arricre. Un déplacement vers
I’avant génére une rotation positive tandis qu’un déplacement opposé génere une

rotation négative.
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La rotation subie par le(s) outil(s) est calculée en fonction de la distance parcourue par la
souris. L’équivalence distance/angle est définie de fagon a qu’une grande distance soit

requise pour générer un petit angle.

N

Une nouvelle requéte de dérotation vertébrale directe est envoyée a chaque fois que
I’angle de rotation subi par 'outil dépasse positivement ou négativement une valeur
d’incrément d’angle prédéterminée. L’algorithme gérant ’envoi des requétes est fort

semblable a celui qui est utilisé pour une rotation de tige.

6.3.10 Méthodes d’interaction et manceuvres implantées

La grande envergure du projet et son contexte ont limité le nombre de manceuvres de
correction chirurgicale de S3 ayant pu étre implantées. Le fait qu’il s’agisse d’une étude
dont I’objectif est d’évaluer la faisabilit€¢ du développement d’un simulateur en réalité
virtuelle collaboratif intégrant le moteur biomécanique de S3, et non d’un travail de
développement d’un produit commercial, justifie également cette limitation. Les sous-
sections suivantes présentent les méthodes d’interaction a utiliser pour les manceuvres

implantées.

Attachement d’une tige

Le prototype développé permet I’attachement complet d’une tige selon la méthode
proposée dans la section 6.3.9. L’utilisateur n’a qu’a déplacer une tige (via un des points
de contrdle) préalablement courbée a proximité d’un des implants auquel il veut
I’attacher. L’enlignement de la tige relatif au début et a la fin du rachis est conservé. La
figure 6.11 présente deux tentatives d’attachement différentes. Le premier attachement
est un échec : la courbure du rachis est encore plus prononcée. Le deuxieme attachement

provoque quant a lui un meilleur résultat.
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2.2

Figure 6.11 : Deux tentatives d’attachement de tige.

Il arrive parfois que le serveur biomécanique ne réussisse pas a converger vers une
solution. Cette situation est la plupart du temps liée a I’attachement d’une tige n’ayant
pas une courbure normale (trop prononcée et/ou irréaliste) d’un point de vue
chirurgical. La force a appliquer pour attacher ce type de tige est généralement trop
grande et provoquerait, de toute fagon, 1’arrachement des implants et/ou la mort du

patient. Lorsqu’aucune solution n’est trouvée, la tige est déplacée vers le haut afin

d’informer ’utilisateur.
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Détachement d’une tige

Le prototype développé permet le détachement complet d’une tige tel que présenté dans
la section 6.3.9. La procédure implantée est par contre légerement différente : il faut
sélectionner un implant fixé sur la tige, plutdt que la tige en soit, avant de maintenir une

pression sur le bouton 1 pendant deux secondes.

Rotation d’une tige

La procédure a utiliser pour la rotation de tige est identique a celle présentée dans la
section 6.3.9. La valeur d’incrément d’angle (©,,.) mentionnée dans I’algorithme est
fixée a 8 degrés. Des tests qualitatifs ont permis de déterminer qu’il s’agissait du
meilleur incrément par rapport au temps de réponse du serveur biomécanique et a la

fluidité de la simulation.

Pour appliquer une force, il faut maintenir une pression sur le bouton 2 et déplacer la
souris 3D vers I’avant ou vers I’arriere. Un mouvement vers 1’avant génere une rotation

positive tandis qu’un mouvement oppos€ génere une rotation négative (figure 6.12).

1%

Figure 6.12 : Déplacement de la souris 3D a appliquer pour une rotation de tige.

L’outil de rotation redevient perpendiculaire au dos du patient lorsque le bouton 2 est

relaché. L’outil peut encore étre utilis€ apres ce changement d’état. Ce comportement
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simule la situation ou le chirurgien repositionne 1’outil, par rapport a la tige, afin d’étre

en meilleure position pour appliquer une force.

La figure 6.13 montre 1’état du rachis avant et apres 1’application d’une faible force vers
I’avant. Ces captures d’écran ne montrent malheureusement pas la rotation de 1’outil en
cours de manceuvre. La premiere image montre la position de l’outil juste avant

1’application d’une force et la deuxiéme le représente une fois la pression relachée.

Figure 6.13 : Application d’une manceuvre de rotation de tige.
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6.3.11 Temps de réponse aux actions de I'utilisateur

Les conséquences aux actions suivantes sont immédiatement visibles : déplacement du
point de vue de 1’utilisateur et de la souris 3D, déplacement d’un projecteur de la lampe,
utilisation des manettes, modification de la courbure d’une tige, sélection et déplacement
des implants, d’une tige et de 1’outil de rotation. Ces actions ont ceci en commun : ils

n’ont pas a communiquer avec le serveur biomécanique.

Les taches d’instrumentation nécessitent 1’envoie de requétes au serveur biomécanique.
Le tableau suivant présente une approximation des délais préalables a la visibilité des
résultats de chaque tache. Les tests ont été effectués lors d’une session individuelle en
mode non-immersif. Mentionnons que les délais des transmissions réseaux sont
négligeable : le client et le serveur biomécanique faisaient partie du méme réseau local.

Les situations ou aucune réponse n’est obtenue sont exclues du tableau.

Tableau 6.4 : Temps de réponses des tiches d’instrumentation.

Action Temps de réponse
Insertion d’un implant ~ V4 seconde
Modification de la position d’un implant ~ V2 seconde
Suppression d’un implant ~ Y2 seconde
Attachement d’une tige Entre 1 et 8 secondes
Détachement d’une tige Immédiat.
Rotation d’une tige (un seul incrément d’angle) | Entre 1 et 5 secondes.

Les délais présentés résultent des traitements effectué€s par le module S3. Le délai des
taches d’insertion, modification et suppression d’implant est relativement court et
prévisible. Le détachement d’une tige est immédiat puisque le client n’attend pas de

réponse du serveur avant de modifier la scéne.
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Les délais pour I’attachement d’une tige varient énormément. En général, plus le nombre
d’implants attachés est €levé et plus le temps de réponse sera long. Le type de courbure

de la tige (réaliste/irréaliste) joue €galement un rdle important.

Les délais pour la rotation d’une tige (d’un seul incrément) varient aussi énormément. Ils
dépendent généralement de 1’état d’instrumentation de la colonne et de la rotation
préalable de la tige. Une grande rotation nécessite un traitement séquentiel des requétes
envoyées (une pour chaque incrément). Les résultats intermédiaires sont visibles pour
chaque étape, mais le résultat final n’est affiché qu’apres la complétion de 1’ensemble

des requétes envoyées.

A ces problémes de délais viennent s’ajouter les situations oti le module S3 ne converge
pas vers une solution. Le temps nécessaire avant d’arriver a cette constatation est
généralement supérieur a 8 secondes. Ces échecs sont souvent liés & la soumission de
requétes irréalistes d’un point de vue chirurgical. L’attachement d’une tige est fortement
sujet & ce probleme. Le fait que les manceuvres subséquentes sont grandement affectées
par I’irréalisme d’une tige rend ce probleme encore plus important. Une solution pourrait
peut-€tre diminuer le nombre d’occurrences ou cette situation se produit : la création

d’un module de validation du réalisme de la forme d’une tige

Les traitements exécutés pour modéliser le comportement du rachis scoliotique
nécessitent une trés forte puissance de calcul. La faible performance de 1I’ordinateur
utilis€ pour héberger le serveur est en grande partie responsable des délais impliqués.
L’ utilisation d’un ordinateur plus performant pourrait donc réduire de beaucoup le temps
de réponse aux requétes biomécaniques. Une modification du code source du module S3
pourrait aussi améliorer cet aspect. En procurant des fonctions paramétrables sur la
précision des résultats, il serait possible d’adapter et de réduire de beaucoup le temps

nécessaire a I’obtention de réponses.
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CHAPITRE 7 : SIMULATION DE L’ INSTRUMENTATION
DU RACHIS SCOLIOTIQUE

Ce chapitre décrit les scénarios d’utilisation typique du simulateur en mode individuel et
collaboratif. Il présente ensuite le déroulement et les résultats des tests usagers entrepris
pour évaluer le prototype développé et déterminer si ce type de simulateur peut ou

pourra €tre utilis€ avec efficacité pour ’entrainement des chirurgiens orthopédistes.

7.1 Usage individuel du simulateur

L’utilisateur peut s’entrainer a I’instrumentation du rachis scoliotique en mode immersif
ou non-immersif. Un entralnement typique est généralement constitué des étapes

suivantes :

1. Le participant observe autour de lui afin de se repérer a I’intérieur de la salle de

chirurgie virtuelle et d’identifier les objets en faisant partie ;

2. Le participant déplace un ou plusieurs projecteurs de la lampe chirurgicale afin

d’ajuster I’éclairage de la zone opératoire selon ses préférences ;

3. Le participant observe le rachis du patient et les radiographies associées afin
d’évaluer la gravit€ du cas, se faire une représentation mentale du probléme

orthopédique et prévoir sa stratégie d’instrumentation ;

4. Le participant choisit et insere des implants sur les deux c6tés de la colonne en se
référant aux vues alternatives pour guider son choix d’implants et évaluer les
positions d’insertion. Il peut supprimer et repositionner certains implants lors de

CC processus ;

5. Le participant sélectionne, déplace et modifie la courbure d’une tige

d’instrumentation a I’aide de ses points de contr6le ;
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6. Le participant déplace la tige a proximité des implants situés sur le coté de la
colonne qu’il veut attacher. Il observe le résultat de I’attachement et répete
I’étape 5 et 6 s’il n’est pas satisfait ou si le serveur biomécanique ne trouve pas

de solution ;

7. Le participant utilise 1’outil de rotation de tige afin d’appliquer une force tout en

observant le résultat.

7.2 Usage collaboratif du simulateur

Cette section décrit deux situations générales ou le simulateur peut étre utilis€é de
maniere collaborative : 1’entrainement collaboratif et le télé-enseignement. Des
utilisations intermédiaires peuvent facilement étre imaginées. La catégorisation utilisée a

comme objectif de donner un apercu des usages potentiels.

7.2.1 Entrainement collaboratif

Un entrainement collaboratif est généralement effectué par des participants situés a des
endroits géographiquement éloignés. L’objectif est de permettre aux participants de
collaborer dans la recherche d’une solution optimale a2 un probléme orthopédique
spécifique. Il peut s’agir d’une session de planification préopératoire pour un patient
donné ou d’une session d’apprentissage général ou plusieurs collegues peaufinent

mutuellement leurs techniques.

Ce type d’entrainement implique un role actif des participants. L’utilisation d’un
environnement immersif est donc souhaitable quoique non obligatoire. Le scénario
d’utilisation du simulateur est semblable a celui ayant été présenté dans la section

précédente. Les principales distinctions sont :

e Les actions accomplies sont réparties parmi 1’ensemble des participants ;
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e Les participants peuvent communiquer entre eux afin de trouver une solution

jugée optimale ;

o Chaque participant peut observer le comportement et les conséquences des

actions des autres participants.

7.2.2 Télé-enseignement

Une session de télé-enseignement se distingue d’un entrainement collaboratif dans le
sens ou elle est constituée de participants dont les roles sont distincts. Elle implique la
participation d’individus ayant un r6le actif ou passif. Un utilisateur actif participe a
I’exécution de la chirurgie virtuelle. Un participant passif joue le rle d’observateur. Un
enseignant expérimenté en chirurgie est un exemple de participant actif. Des médecins
résidents en cours d’apprentissage peuvent €tre considérés comme des participants

passifs.

Afin d’obtenir un meilleur contrdle, il est préférable qu’un participant actif utilise la
version immersive. Un participant passif peut par contre utiliser la version non-
immersive sans subir de grandes limitations quant a 1’objectif de sa participation :
I’apprentissage. Il peut donc assister a une chirurgie virtuelle & partir d’un ordinateur
conventionnel (a la maison par exemple), écouter les commentaires du chirurgien en

cours de chirurgie et lui poser des questions lorsque nécessaire.

7.3 Tests usagers

Des tests usagers ont ét€ conduits a la fin de I'été 2006 pour €valuer le prototype
développé par rapport a son réalisme global, sa facilité d’utilisation, au sentiment
d’immersion qu’il procure, au réalisme des tiches chirurgicales pouvant étre accomplies
et & lefficacité des fonctionnalités collaboratives implantées. L’objectif est également

d’évaluer si ce type de simulateur pourrait &tre utilisé efficacement en contexte clinique.
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7.3.1 Description des participants

Un échantillon de cing participants a été composé. Ceux-ci peuvent étre séparés en deux

groupes :

1. Les spécialistes en orthopédie : groupe formé d’un orthopédiste et d’un résident
en orthopédie. Ils ont une forte connaissance de la scoliose idiopathique et de la
chirurgie d’instrumentation du rachis scoliotique. Ils ont peu ou pas d’expérience

préalable avec S3, I’environnement de la CAVE et les jeux vidéos ;

2. Les spécialistes en environnements virtuels (EV): groupe formé de trois
personnes ayant une bonne expérience avec les environnements virtuels, la
CAVE et/ou les jeux vidéos. Deux d’entre eux détiennent une maitrise en génie
informatique dont le sujet de recherche était de nature infographique. Ils ont une

faible connaissance de la scoliose idiopathique et de sa chirurgie.

Les membres du premier groupe offriront un regard médical sur la pertinence de I’outil
développé tandis que les membres du second procureront un regard de nature technique.
11 faut remarquer que le nombre de participants est tres réduit. I.’envergure relativement
petite du projet et la difficulté a trouver des spécialistes en orthopédie, qui sont trés
occupés et peu disponibles, est grandement responsable du faible échantillon. Nous
jugeons néanmoins qu’ils contribueront a cerner, modestement, les points forts et faibles
du prototype et qu’ils pourront nous donner un bon apercu de 1’utilité que pourrait avoir

ce type de simulateur pour la communauté médicale.

7.3.2 Mise en place et déroulement des tests

Les tests ont eu lieu au local de la CAVE de I’Ecole Polytechnique de Montréal. Les
participants étaient invités a venir en groupe de deux a I’exception de 1’'un d’eux. Le
concepteur du prototype était également présent afin d’assurer le bon déroulement des

tests. Le local était aménagé de facon a offrir deux postes de travail relativement isolés
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par des paravents : un ordinateur conventionnel et la CAVE. Les deux postes étaient

équipé€s de casques d’écoute avec micro.

Les tests €taient généralement constitués des étapes suivantes :

10.

11.

Présentation du projet de recherche, de la scoliose idiopathique, de la chirurgie

d’instrumentation du rachis scoliotique et de 1’objectif des tests usagers.
Présentation du poste de travail utilis€ pour le mode non-immersif ;
Présentation de I’environnement de la CAVE (utilisée pour le mode immersif) ;
Courte démonstration du simulateur a 1’intérieur de la CAVE ;

Essai individuel du premier participant en mode immersif. L’objectif est de

suivre la procédure présentée dans la section 7.1 ;

Essai individuel du deuxi¢me participant en mode immersif. L’objectif est de

suivre la procédure présentée dans la section 7.1 ;
Courte présentation de I’aspect collaboratif du simulateur ;
Courte démonstration du simulateur en mode non-immersif ;

Premier essai collaboratif des participants. L’un des participants utilise la CAVE
tandis que 1’autre est sur le poste de travail conventionnel. Ils communiquent
entre eux via les casques d’écoute et ont pour objectif de collaborer dans
I’accomplissement de la chirurgie. Ils doivent suivre la procédure présentée dans

la section 7.1 ;
Deuxieme essai collaboratif. Les roles des participants sont inversés ;

Recueil des commentaires des participants et distribution des formulaires qu’ils

devront remplir.
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7.3.3 Résultats des tests

Les résultats des tests proviennent de deux sources différentes: les formulaires
d’évaluation et les commentaires recueillis de vive voix. Les questionnaires ont €té
congus, remis aux participants et recueillis par le concepteur. Le fait que la remise n’ait
pas été confidentielle mérite d’étre soulignée dans le sens ou elle pourrait avoir influencé
les résultats. Puisqu’une option de remise confidentielle a €€ proposée et qu’elle a été
rejetée par les participants, nous pouvons supposer malgré tout que cette fagon de faire

n’aura pas trop influencé les résultats.

Le questionnaire distribué aux participants est présenté en annexe VIIL Il évalue le
réalisme, ’interface immersive, 'interface non-immersive, le sentiment d’immersion,
les tiches, I’aspect collaboratif et 'utilit€ future du prototype développé. Chaque

catégorie est séparée en themes plus précis pouvant étre évalués sur une échellede 1 a 5.

Réalisme

La figure 7.1 présente la moyenne des évaluations des cinq participants concernant le
réalisme de la salle de chirurgie virtuelle et des objets en faisant partie. Leur évaluation
est généralement positive, mais suggere une amélioration des avatars. Les commentaires
recueillis proposent ’utilisation de vidéo faciale afin d’augmenter leur réalisme, mais

mentionnent également la faible priorité de cet aspect.
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Patient Salle et Implants Colonne Avatars
matériel vertébrale

Figure 7.1 : Résultats du formulaire d’évaluation : réalisme géométrique.

Interface immersive et non-immersive

La figure 7.2 compare les résultats de ’évaluation de I’interface immersive a ceux de
I’interface non-immersive. La tendance générale semble prouver 1’hypothese initiale
selon laquelle il est plus facile d’interagir avec la simulation via I’utilisation d’un
environnement de réalité virtuelle. Les commentaires recueillis mentionnent qu’il est
parfois difficile de sélectionner un implant sur le plateau étant donné la haute

concentration d’objets.
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5 B Mode immersif
& Mode non-immersif

Apprentissage Facilité Intuitivité et Sélection et  Application de
d'utilisation prédictibilité = déplacement force
d'objets

Figure 7.2 : Résultats du formulaire d’évaluation : interfaces.

Immersion

La figure 7.3 présente les résultats de 1’évaluation du sentiment d’immersion, du temps
de réponse et de la fluidité générale de la simulation, du rachis scoliotique et des avatars.
La séparation des résultats montre un grand écart entre les évaluations des deux groupes.
L’aspect subjectif des themes évalués et un niveau d’expérience différent avec la RV
peut potentiellement expliquer cette séparation. La faible évaluation du temps de
réponse du rachis mérite par contre d’€tre soulignée. Cette évaluation subjective

coincide avec les observations et les tests présentés dans la section 6.3.11.
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51/

B Spécialistes

ortho.
B Spécialistes EV

Immersion Fluidité générale Temps de réponse Déplacement des
de la colonne avatars

Figure 7.3 : Résultats du formulaire d’évaluation : immersion.

Réalisme des taches chirurgicales

La figure 7.4 montre les résultats de I’évaluation du réalisme des tiaches chirurgicales.
Une séparation entre les groupes est encore proposée afin de souligner le grand écart
entre leurs évaluations. Le fait que les spécialistes en EV ont une faible connaissance de

la chirurgie scoliotique peut expliquer cette séparation.

Il est important de remarquer la faible évaluation attribuée par les spécialistes en
orthopédie. Le peu de réalisme de la planification chirurgicale peut étre associé aux
commentaires regus a propos de I'impossibilité d’effectuer I’éventail des procédures
d’intervention. La faiblesse de I’évaluation du réalisme des réponses de la colonne est un
peu plus difficile a interpréter étant donné 1’utilisation du moteur biomécanique de S3.
Quoique imparfaits, de nombreux tests ont démontré le réalisme des réponses
biomécaniques de S3. Aucun commentaire a ce sujet n’a été formulé. L’hypothese
suivante semble par contre plausible: la longueur, la variabilit€¢ des délais et les
situations ou aucune solution n’est trouvée, par le module S3, rend irréaliste le

comportement dynamique du rachis.
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Ml Spécialistes ortho.
e B Spécialistes EV

Réalisme de la planification Réalisme des réponses de
chirurgicale la colonne

Figure 7.4 : Résultats du formulaire d’évaluation : réalisme des tiches chirurgicales.

La figure 7.5 montre les résultats globaux de I’évaluation de 1’aspect collaboratif du
prototype. Ces résultats dressent un portrait fort positif des préoccupations au cceur de
cette recherche. La perception des actions des utilisateurs mérite malgré tout d’étre
améliorée. Certains commentaires mentionnent qu’une visibilité des sé€lections et des

déplacements d’objets des autres participants améliorait beaucoup cet aspect.

o d

Présence Perception des Perceptiondes Coordination = Communication
intentions actions

Figure 7.5 : Résultats du formulaire d’évaluation : collaboration.
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La figure 7.6 présente les résultats évaluant 1’utilité future de ce type de simulateur pour
les médecins résidents et les chirurgiens orthopédistes. Les résultats des deux groupes
sont présentés afin d’obtenir un meilleur apercu de I’évaluation des spécialistes en

orthopédie qui sont, évidemment, les mieux placés pour juger cet aspect.

Les commentaires regus et les évaluations des spécialistes en othopédie confirment la
forte utilité qu’aurait ce type de simulateur pour la formation générale des médecins
résidents, la compréhension de la biomécanique du rachis scoliotique, le télé-
enseignement et le télé-entrainement a I’instrumentation du rachis scoliotique. Ils jugent
par contre qu’'un tel outil ne serait pas 1’idéal pour une planification ou une télé-
planification chirurgicale cas par cas Un outil comme S3, simple et rapide a utiliser,

serait plus approprié€ pour effectuer ce type de tache.

B Spécialistes ortho.
50 ’ B Spécialistes EV

Formation Planification = Compréh, Télé- Télé- Télé-
bioméc. enseignement entrainement planification

Figure 7.6 : Résultats du formulaire d’évaluation : utilité.
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CHAPITRE 8 : DISCUSSION

A la lumiére des chapitres précédents, qui présentaient 1’architecture globale du systéme,
le serveur biomécanique, le serveur de téléprésence, le client de simulation et les tests
usagers, ce chapitre propose une description des limites et des bénéfices du simulateur
collaboratif développé pour cette étude. Les améliorations pouvant étre apportées au

prototype seront ensuite présentées ainsi que des avenues de recherches futures.

8.1 Limites et bénéfices

8.1.1 Serveur biomécanique d’instrumentation collaborative du rachis

scoliotique

L’absence des manceuvres de compression/distraction et de dérotation directe des
vertebres nuit a4 la simulation d’une session d’instrumentation réaliste. Cette lacune,
conséquente a la grande envergure du systeéme a développer, n’est pas trop dramatique
puisqu’il s’agit avant tout d’une étude de faisabilité. Implanter les deux manceuvres
manquantes a partir de I’architecture établie est néanmoins une tiche facile étant donné
I’état actuel du systeéme. Les manceuvres implantées procurent malgré tout un bon apercu
des possibilités offertes et prouvent qu’il est possible d’intégrer le module de S3 dans un
environnement d’entrainement en réalité virtuelle. Le serveur développé a également

prouvé qu’il est possible d’adapter le module de S3 pour une utilisation collaborative.

La plus grande limite du serveur provient de la longueur et de la grande variabilité des
délais associés aux requétes d’application de manceuvres. Le résultat de cette limitation
est que I’expérience procurée est amoindrie par rapport a celle obtenue lors d’une vraie
chirurgie. Une vraie colonne vertébrale réagit en temps réel aux forces appliquées par le
chirurgien et non d’une manicre saccadée. Ce probleme s’en trouverait déja beaucoup

diminué si I’ordinateur hébergeant le serveur était plus performant.
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Une modification du code source du module S3 pourrait aussi améliorer cet aspect.
L’objectif serait de procurer un accés a une ou des fonctions permettant de choisir le

niveau de précision désiré quant au comportement biomécanique du rachis.

Le délai d’attente associ€ aux traitements des requétes ol le module S3 ne trouve pas de
solution peut parfois étre trés long. Ces échecs sont souvent li€s a la soumission de
requétes irréalistes d’un point de vue chirurgical. L’attachement d’une tige est fortement
sujet a ce probleme. Le fait que les manceuvres subséquentes sont grandement affectées
par I’irréalisme d’une tige rend ce probléme encore plus important. Une solution pourrait
peut-étre diminuer le nombre d’occurrences ou cette situation se produit : la création

d’un module de validation du réalisme d’une tige.
Les bénéfices du serveur biomécanique peuvent étre résumés ainsi :

e Une représentation tres réaliste du comportement biomécanique du rachis, grace
a l’intégration du module S3, lors de l’application de plusieurs manceuvres

chirurgicales dans un environnement virtuel 3D;

e Un acces collaboratif a I’état du rachis scoliotique d’un patient spécifique et la
possibilit¢ de soumettre des requétes d’instrumentation d’une manicre

concurrente ;

e Un serveur biomécanique dédi€ qui n’entretient aucune dépendance avec le

design propre aux clients ;

8.1.2 Serveur de téléprésence multi-usagers

Le serveur de téléprésence facilite la collaboration entre les participants lors d’une
session d’entrainement chirurgical multi-usagers. Il augmente le sentiment de présence
inter-participants grace au contrdle qu’il exerce sur les avatars. Il améliore également la

perception des intentions et la coordination inter-collaborateurs. Sa conception inhérente
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et le fait qu’il soit multiplateforme implique qu’il peut facilement étre réutilis€¢ pour

d’autres types d’EVC.

Il posséde néanmoins la limite suivante : ils ne propage pas les états et les déplacements
des objets faisant partie de la salle de chirurgie virtuelle. Mentionnons également que le
réalisme des avatars pourrait étre amélioré. La projection de vidéo sur les modeles des
avatars pourrait probablement améliorer cet aspect. Il faut par contre remarquer que les
avatars ne représentent que la position de la téte et de la souris 3D de ’utilisateur. Cette
représentation statique, liée aux dispositifs utilisés, n’est pas fidele aux mouvements
effectués lors d’une vraie chirurgie. L’utilisation de gants de réalité virtuelle offrirait
déja une interface plus naturelle et impliquerait la génération d’avatars plus réalistes.
Utiliser des avatars vidéos complets, plutdt que des représentations purement

géométriques, offrirait également une vue beaucoup plus réaliste.

8.1.3 Client de simulation de chirurgie scoliotique en réalité virtuelle

Le client de simulation est indirectement affecté par les limitations du serveur
biomécanique (délais des requétes, manceuvres non implantées). Les limites suivantes le

concernent directement :

e 1l peut étre ardu, lors d’une premiére expérience, de sélectionner un implant du

plateau a outils étant donn€ la haute concentration des objets présents ;

e La version non-immersive offre une interface de contrdle peu efficace étant

donné la nature spatiale des actions a accomplir ;

e Une seule souris 3D peut étre utilisée pour interagir avec la simulation. Une
chirurgie scoliotique nécessite 1’utilisation de ses deux mains et la souris, en plus

d’étre encombrante, n’est pas trés précise (précision du systeme de repérage) ;
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Les bénéfices suivants méritent d’étre mentionnés :

Il offre un environnement virtuel réaliste pour une simulation individuelle ou

collaborative de 1’instrumentation du rachis scoliotique ;

Il offre une flexibilité¢ d’utilisation grice a son interface pour ordinateur

conventionnel ;

L’expérience procurée lors de 'utilisation en mode immersif est généralement
semblable a celle d’une vraie chirurgie. Les gestes a accomplir lors de la
procédure d’instrumentation se rapprochent de ceux qu’il faut accomplir lors

d’une vraie chirurgie ;

Il permet de s’entrainer seul ou en groupe, avant la réelle chirurgie, sur une

modélisation du rachis scoliotique d’un patient spécifique.

Les méthodes d’interaction proposées pour le mode immersif sont faciles a

apprendre et utiliser, intuitives et prédictibles.

11 est multiplateforme.

8.1.4 L’ensemble du systeme

Les évaluations des orthopédistes révelent que le systéme développé ne serait pas idéal

pour une planification ou une télé-planification cas par cas. La complexité inhérente au

systeme de réalité virtuelle utilisé, la CAVE, est probablement liée a la faiblesse de cette

évaluation. Il s’agit aprés tout d’un systeme nécessitant un grand espace, plusieurs

ordinateurs et dispositifs spécialisés qui peuvent parfois étre encombrants. Plusieurs

recherches sont par contre en cours afin de rendre cette technologie plus accessible,

moins intrusive et complexe. L’utilisation éventuelle de simples lunettes ou méme de

lentilles de contact, jumelés a des systemes de repérage non intrusifs, contribuera peut-

étre a rendre cette technologie plus accessible.
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L’évaluation des orthopédistes a par contre révélé qu’un tel systeéme pourrait €tre utile

pour :

La formation générale des médecins résidents ;
e Lacompréhension de la biomécanique du rachis scoliotique ;

e La tenue de sessions de télé-enseignement a la chirurgie d’instrumentation du

rachis scoliotique.

N

e La tenue de sessions de télé-entralnement & la chirurgie d’instrumentation

collaborative du rachis scoliotique

Utiliser ce type de simulateur pourrait, en plus de réduire les colit associés aux méthodes
d’entrainement actuels (section 1.1.3), faciliter, améliorer et accélérer le processus
d’apprentissage de la chirurgie scoliotique. Il pourrait é€galement &tre utilis€ pour le
perfectionnement des compétences opératoires des chirurgiens plus expérimentés. Il faut
par contre remarquer qu’un tel outil est avant tout complémentaire : rien ne remplacera
I’expérience gagnée lors de vraie chirurgies. Le simulateur offre néanmoins la possibilité
de simuler des cas complexes et de tester plusieurs stratégies d’intervention pour un

patient donné.

8.2 Avenues de recherches futures

Lors de la poursuite de ce projet, il sera important de mieux définir le besoin auquel
répondra le simulateur. Créer un simulateur pouvant €tre utilisé efficacement par la
communauté médicale dans 1’objectif global de permettre la formation générale des
médecins résidents, la planification chirurgicale, la compréhension biomécanique du
rachis, le télé-enseignement, le télé-entrainement et la télé-planification est une tache
ardue, voire impossible étant donné 1’état d’avancement actuel. Les besoins auxquels
devront répondre le prochain simulateur devront donc €tre mieux définis via une

collaboration plus rapprochée entre concepteurs et orthopédistes.
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8.2.1 Adaptation avancée du modele biomécanique

La distinction entre la raison d’étre actuelle de S3 et du prototype développé peut €tre
considérée comme une source de problemes. S3 est un outil de planification se voulant
rapide et facile a utiliser qui offre une interface d’interaction statique plutdt limitée.
D’un autre coté, CVrS3 se veut un systeme d’entralnement qui simule la majorité des
actions possibles en cours de chirurgie dans le but de créer une expérience se
rapprochant le plus possible de la réalité. Il n’est donc pas congu dans la méme optique
et n’accorde pas d’importance a la rapidité d’utilisation puisqu’il veut imiter le plus
possible le déroulement normal d’une vraie chirurgie. Il serait donc intéressant de

pousser encore plus loin I’adaptation du module S3 en fonction des besoins importants a

une utilisation en réalité virtuelle.

Dans S3, pour attacher une tige a un ensemble d’implants il suffit d’avoir préalablement
courbé la tige, de la déplacer, de choisir les implants concernés et 1’ordre d’attachement.
Le résultat de I’attachement est automatiquement visible apres un court moment. Il serait
intéressant de permettre a 1’utilisateur d’appliquer une force sur le rachis et sur la tige

afin qu’il puisse I’attacher de ses propres mains aux implants.

L’idée d’offrir plus de liberté quant aux actions possibles, qu’elles soient plus ou moins
pertinentes, inutiles ou méme dangereuses, rendrait I’expérience virtuelle beaucoup plus
semblable a celle obtenue lors d’une vraie chirurgie. L’utilisateur pourrait par exemple
appliquer une force sur un implant dans le seul but de mieux percevoir le comportement

biomécanique du rachis.

8.2.2 Amélioration de l’'interface non-immersive

Les tests usagers ont révélé a quel point il était difficile d’interagir avec la simulation et

d’effectuer des actions de nature spatiale a 1’aide du clavier et de la souris. L’utilisation



120

d’une petite unité de contrdle 3D (associée a la souris 3D) repérée dans un volume limité
par un systeme de repérage a faible coiit pourrait probablement améliorer la facilité de

I’interaction.

Une alternative : utiliser un petit systeme haptique offrant une liberté de mouvement

suffisante pour interagir avec la simulation.

8.2.3 Utilisation de gants de réalité virtuelle

Le simulateur actuel est congu pour 1’utilisation d’une seule souris 3D. Le fait qu'une
chirurgie scoliotique nécessite ['utilisation des deux mains a rendu cet aspect
problématique. L’utilisation d’une paire de gants de réalité virtuelle permettrait donc
d’augmenter le réalisme et la facilit€ d’utilisation du simulateur. Un gant est

généralement moins encombrant qu’une souris 3D.

Ce choix de dispositif nécessiterait une adaptation des méthodes d’interaction

implantées pour le prototype développé dans le cadre de cette étude.

8.2.4 Systemes haptiques

L’utilisation de systémes haptiques et de gants de réalité virtuelle augmenterait
énormément le réalisme de la simulation. Deux systémes haptiques (un pour chaque
main) permettraient de ressentir le retour d’effort associ€ a I’application des manceuvres
correctrices telles qu’exécutées dans une vraie chirurgie. L’implantation d’un guidage
des actions maitre/éleve(s), a 1’aide de plusieurs systtme haptiques interconnectés,
pourrait d’ailleurs est fort utile pour la formation des médecins résidents. Un étudiant

pourrait ainsi ressentir les forces appliquées, en cours de manceuvre, par un chirurgien

expérimenté.
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8.2.5 Reconnaissance vocale

Les tests usagers ont démontré qu’il pouvait parfois étre difficile de sélectionner des
objets sur le plateau a outils. Un systéme de reconnaissance vocale pourrait grandement
simplifier la sélection des implants et des outils. Cette sélection automatique via la voix
simule également les circonstances ou le chirurgien demande a une infirmiére de lui

donner un outil.
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CONCLUSION

Cette étude a prouvé la faisabilité du développement d’un simulateur collaboratif de
chirurgie scoliotique en réalité virtuelle intégrant la plus récente version du module S3
de modélisation biomécanique du rachis scoliotique. Elle prouve qu’une telle
modélisation, isolée sur un serveur dédié, peut étre accédée d’une maniére concurrente
pour gérer et rendre accessible I’état du rachis lors de sessions d’entrainement
collaboratif, formés de participants géographiquement €loignés, effectuées a I’intérieur
d’une salle de chirurgie virtuelle. Elle prouve également la supériorité des systemes
immersifs de réalit€ virtuelle par rapport aux interfaces conventionnelles, avec écran,
clavier et souris standard, en ce qui a trait au réalisme de la simulation et a la facilité
d’interaction. Les tests usagers effectués, bien que de petite envergure, mettent en
évidence I'utilité que pourrait avoir ce type de simulateur pour la formation générale des
médecins résidents, la compréhension de la biomécanique du rachis scoliotique, le télé-

enseignement et le télé-entrainement a la chirurgie d’instrumentation du rachis

scoliotique.

Ce projet de recherche a permis, plus précisément, le développement d’un serveur
biomécanique collaboratif, d’un serveur de téléprésence multi-usagers et d’un client de
simulation chirurgicale en réalité virtuelle. La possibilité d’utiliser le client de
simulation a partir d’un ordinateur conventionnel diminue la barricre d’entrée et offre
plus de flexibilit€é quant aux scénarios d’utilisation possibles. Ces entités, et
’architecture réseautique inhérente, peuvent servir de bases a la création d’un simulateur

plus complet pouvant, éventuellement, servir la communauté médicale.

Bien que I’avenir du simulateur semble prometteur, un long processus de recherche et de
développement demeure a accomplir avant 1’obtention d’un systéme concrétement
utilisable. L’utilisation de gants de réalité virtuelle et de systemes haptiques est
d’ailleurs primordiale & I’obtention d’une simulation réaliste. L’adaptation du moteur de

modélisation biomécanique est également nécessaire. Le dynamisme et la fluidité du
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comportement de la colonne vertébrale, lors de 1’application de forces correctrices, sont
indispensables a la création d’une expérience se rapprochant le plus possible d’une réelle

intervention.

Ce travail est un petit pas pour I’homme. Il ouvre néanmoins la voie a ce qui sera, peut-

étre, un grand pas pour I’humanité. ..
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ANNEXE | : Diagramme de classe du serveur

biomécanique et explications

La figure I.1 présente le diagramme de classe simplifi€ du serveur biomécanique. Son

design inhérent est ainsi dévoil€ afin d’en permettre une meilleure compréhension.

TCPSocket

TepSocket( ...)
~TcpSocket ()
Open(...)

Close()

Send( ...}

Sendf( ...)

SendBuf( ...}
OnRawDatal ... )
GetinputLengthi ... }
GetOutputLength( ... )
Readline( ...}
Online( ...}
GetBytesReceived()
GetBytesSent()
OnSocks4Connect()
OnSocks4ConnectFalled()
OnSocks4Read()
OnResolved (int id, ipaddr_t a, port_t port)
OnSSLConnect ()
OnSSLAccept ()

vokl IntSSLClent ()
InitSSLServer ()
SetReconnect ... )
Reconnect
SetlsReconnect( ... }
IsReconnect()
GetPassword()
SetRandFile( ... )

v

Socket

*

SocketHandler

< module - - - «maodule- .-
HS JLiskiles HS Jadams

<=modules <omodules s
HS fMath HS JAnalysis

BiomechServetinterface

BlomechServerinterface( SocketHandlerd )
~BiomechServerinterface( )

OnAccept( )

OnLine( const std::string& )
biomechServerinitAdams( )

biomechServerSendAdams VertimpMarkers( )

biomechServerSendAnatomyPoses(
ddl S andin

biomect s )

biomechServerSwitc
biomech

biomechServer

biomechServerDetachRodFromAlllmps( ... )

P
AT oAl And
T P

-« singleton - -
SpineSetvet

Instance( }
SpineServer( )
SpineServer( const SpineServerd }
~SpineServer( )
initAdamsManager( )
getAdamsVertimpiMarkers( }
getAdamsVertAnatomyPoses( )
insertimplantinVertebrac ...y
switchimplantvertebraPosel ... )
removelmplantFromVertebrad ... )
attachNewRodToAMmplants( ... )
attachNewRod Tolmplants( ... )
attachRodToOtherimplants( ... )
detachRodFromAfimplants( ... )
updateinstrumSpineState( ... )
updateSpinePoses( ... )

cAdamsManager
CAdamsManager();
~CAdamsManager();
tStatus intiakze():
createSession( ... }
createNG3andVRMLFiles()
tStatus closeAMD();
getEnvvarsFrominiFile( ... )
setEnvvariables( ... )
getAnatomyPoses( ... )
addimplant( ... )
addRod( ... )
updatelmplani( ... )
removeAnyimplant( ... )
attachRod( ... )
detachRod( ... )
updateModel
getStepCount( ... }
gettmplant( ... )
getAlivertebralimplants( ... )
getAlmplants( ... )
getVertebrae( ... §
getRad( ...}
getRod( ...)
getAlRads( ... )

getRodTightenState( ... )
readNG 3File! ...)
setinstrumentSet( ... )
getinstrumentSet

Figure L1 : Diagramme de classe du serveur biomécanique.



131

Socket est une classe provenant de la librairie C++ Sockets Library de laquelle dérivent
d’autres classes qui implémentent différents protocoles internet et protocoles de plus
haut niveau. La classe TCPSocket, qui implémente le protocole TCP et qui est utilisée
par le serveur, est 'une des classes dérivées pouvant é&tre utilisées. La classe
SocketHandler joue le rbole de contrbleur, de gestionnaire d’événements et de
répartiteur pour les classes qui dérivent de Socket. Elle gere donc les €vénements
(lecture/écriture/exception) de la classe BiomechServerInterface et les lui reporte a
I’aide de méthodes de callback. Les fonctions de callback OnAccept () et OnLine (...)
sont appelées lors de I’acceptation d’une nouvelle connexion et lors de la réception d’un
message formé d’une chaine de caracteres d’une seule ligne. Puisque chaque requéte
d’un client est exprimée selon ce format, la fonction OnLine (..)constitue le point
d’entrée ou leurs requétes sont regues, analysées et traitées par I’appel de la fonction
appropriée (biomechServerInitAdams (),
biomechServerAddImpAndSendInfos(..),

biomechServerAttachNewRodToAllImpsAndSendInfos(..), ...). Une nouvelle
instance de la classe BiomechServerInterface est créée pour chaque nouvelle
connexion avec un client. Les communications entre les clients et le serveur sont donc
gérées a partir de sockets indépendants qui s’exécutent dans leurs propres threads afin
d’assurer un traitement parallele. L’ensemble des classes présentées correspond a la

boite Interface réseau de la figure 4.1.

La classe SspineServer correspond au module d’instrumentation collaborative de la
figure 4.1. Elle est congue selon le patron singleton afin que tous les clients accedent a
une seule et méme copie de I’état du rachis scoliotique du patient. Les multiples
instances de la classe BiomechServerInterface (une instance par client connecté)
accédent donc, via la fonction Instance (), a une seule et méme instance de la classe
SpineServer. Les données caractérisant les clients participant a la session
d’instrumentation sont conservées dans cette classe. Les fonctions qu’elles offrent

simplifient I’interaction avec CAdamsManager ¢t s’adaptent aux méthodes d’interaction
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développées pour le simulateur en réalit€ virtuelle. Elles s’occupent également
d’exécuter la séquence d’appels nécessaires (de CAdamsManager) pour appliquer
chaque type de manceuvre et pour récupérer/retourner les données modifiées suite & son

application.

La classe CAdamsManager correspond au module de manceuvres chirurgicales de la
figure 4.1. Cette classe, qui provient du code source du logiciel S3, mais qui a été
légérement modifiée, offre des fonctions d’initialisation du moteur biomécanique et
d’instrumentation du rachis. Malgré le fait que son design soit adapté au type
d’interaction (interface graphique avec menus) offert par S3, il demeure assez flexible
pour une utilisation en réalité€ virtuelle. Des fonctions utilitaires on ét€ ajoutées et
certaines fonctions ont subi des modifications (ex. : élimination de lignes de code non
utilisées, meilleure portabilit€) afin de simplifier cette adaptation. CAdamsManager
constitue une porte d’entrée vers le module S3 qui modélise le comportement de la

colonne lors de I’instrumentation.

Le module S3 est composé de quatre autres modules: HSJAdams, HSJLisFiles,
HSJMath et HSJAnalysis. Le module HSJAdams est le plus important des quatre
modules puisque c’est lui qui modélise le comportement de la colonne vertébrale. Les
trois autres modules aident HSJAdams 2 effectuer cette tche et/ou participent aux taches
de la classe CAdamsManager. Le code source de HSJAdams, qui a été développé au
LMBCAO, est écrit a I'aide du SDK Adams afin d’offrir une interface entre le

simulateur et le logiciel de modélisation biomécanique MSC Adams.
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ANNEXE Il : Description des fonctions du module

de manceuvres chirurgicales

Le tableau II.1 présente et donne une description des fonctions dédiées pour chaque
manceuvre. Ces fonctions font partie de la classe CAdamsManager du serveur

biomécanique.

Tableau IL.1 : Description des fonctions de manceuvres chirurgicales de CAdamsManager.

Fonction : tStatus addImplant (const tImplant& inImplant,
’ CAdamsImplant*& inoutImplant);

Manceuvre : | Insertion d’un implant & une position pré-calculée.

Description : | Cette fonction est appelée pour insérer un implant dans une verteébre
spécifique. Le parametre inImplant caractérise I’implant & insérer. Il
spécifie notamment le type d’implant et la position pré-calculée ou devra
étre inséré I’implant. Le parametre inoutImplant contient, lors du
retour de la fonction, toutes les informations caractérisant le nouvel
implant vertébral. Sa matrice de position et d’orientation est d’ailleurs
accessible via ce parametre.

Fonction : tStatus addRod(const tRod &inRod, CAdamsRod *&inoutRod);
Manceuvre : | Création d’une tige et modélisation de sa courbure.

Description : | Cette fonction est appelée pour créer une tige. Le paramétre inRod
spécifie les points de contrdle de la tige ainsi que d’autres attributs la
caractérisant. L.’objet inoutRod altéré peut ensuite étre utilisé lors de
I’attachement de la tige précédemment créée.
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Fonction :

Manecuvre :

Description :

tStatus updateImplant (const unsigned int &inObjID,
const CMatrix2 &inPose);

Insertion d’un implant a une position spécifique.

Cette fonction met a jour la position d’un implant déja inséré. Le
parametre inobj 1D spécifie le numéro d’identification de I’implant
concerné. Le parametre inPose permet de spécifier une matrice de
position et d’orientation qui n’a pas été pré-calculée. Lorsque cette
fonction est appelée immédiatement apres addImplant(..), elle peut
étre considérée comme une manceuvre permettant I’insertion d’un
implant a une position spécifique.

Fonction :
Mancuvre :

Description :

tStatus removeAnyImplant (const unsigned int inObjID);
Enlévement d’un implant.

Cette fonction permet d’enlever un implant vertébral. Le paramétre
inobj 1D spécifie le numéro d’identification de I’implant a enlever.

Fonction :

Mancecuvre :

Description :

tStatus attachRod(const tSpineSide inSide,
const bool inIsHold,
const vector<unsigned int>
inImplantlist,
const int inRodID,
const string inResourcePath,
const string inPatientName,
bool inFromFile = false);

Attachement d’une tige.

Cette fonction effectue une manceuvre d’attachement de tige. inside est
le c6té de la colonne pour I’attachement, inIsHold indique si la tige est
maintenue, inImplantList est un vecteur des numéros d’identification
des implants vertébraux a attacher, inRod1D est le numéro
d’identification de la tige a attacher, inResourcerath indique le chemin
du répertoire des données du patient, inPatientName indique le nom du

patient et inFromFile indique si la simulation doit étre effectuée a partir
d’un fichier préalablement génére.
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Fonction :

Mancecuvre :

Description :

tStatus detachRod(const int inRodID,
const string inResourcePath,
const string inPatientName,
bool inFromFile = false):

Détachement d’une tige.

Cette fonction détache une tige préalablement attachée. inRodID est le
numéro d’identification de la tige a détacher, inResourcePath indique
le chemin du répertoire des données du patient, inPatientName indique
le nom du patient et inFromFile indique si la simulation doit €tre
effectuée a partir d’un fichier préalablement généré.

Fonction :

Manceuvre :

Description :

tStatus rotateRod(const int inRodID,
const int inAngle,
const tRotationDirection inDirection,
const string inResourcePath,
const string inPatientName,
bool inFromFile = false);

Rotation d’une tige.

Cette fonction effectue une manceuvre de rotation de tige. La tige doit
avoir été préalablement attachée. inrod1D est le numéro d’identification
de latige, inangle est’angle de rotation désiré, inDirection est la
direction de rotation, inResourcePath indique le chemin du répertoire
des données du patient, inPatientName indique le nom du patient et
inFromFile indique si la simulation doit étre effectuée & partir d’un
fichier préalablement généré.

Fonction :

Manceuvre :

Description :

tstatus lockUpRod(const int inRodID,
const vector<tImplant> &inImplantList,
const string inResourcePath,
const string inPatientName,
bool inFromFile = false);

Serrage d’une tige.

Cette fonction permet de serrer les écrous des implants spécifi€s. La tige
doit avoir été préalablement attachée aux implants spécifiés. inRodID
est le numéro d’identification de la tige, inImplantList est un vecteur
des numéros d’identification des implants vertébraux a serrer,
inResourcePath indique le chemin du répertoire des données du
patient, inPatientName indique le nom du patient et inFromFile
indique si la simulation doit étre effectuée a partir d’un fichier
préalablement généré.
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Fonction :

Mangeuvre :

Description :

tStatus contractDistract(const unsigned int inImplantl,
const unsigned int inImplant2,
const REAL inFinalDistance,
const string inResourcePath,
const string inPatientName,
bool inFromFile = false);

Compression ou distraction de vertebres.

Cette fonction permet de compresser (rapprocher) ou de distracter
(éloigner) deux implants vertébraux le long d’une tige préalablement
attachée. inImplantl est le numéro d’identification du premier implant,
inImplant2 est le numéro d’identification du deuxieéme implant,
inFinalDistance est la distance finale désirée entre les deux implants,
inResourcePath indique le chemin du répertoire des données du
patient, inPatientName indique le nom du patient et inFromFile
indique si la simulation doit étre effectuée a partir d’un fichier
préalablement généré.

Fonction :

Mancuvre :

Description :

tStatus vertebraDerotation(const vector<unsigned int>
inImplantList,
const tAnatomy inVertebra,
const int inRodID,
const bool inIsHold,
const REAL inFinalRotation,
const string inResourcePath,
const string inPatientName,
bool inFromFile = false);

Dérotation vertébrale directe (DVD).

Cette fonction effectue une manceuvre de dérotation vertébrale directe.
inImplantList est un vecteur des numéros d’identification des
implants vertébraux a utiliser pour I’application d’une force de
dérotation, invertebra est la vertebre pour laquelle on effectue une
dérotation, inRod1D est le numéro d’identification de la tige attachée
aux implants, inIsHold indique si la tige est maintenue lors de la
dérotation, inFinalRotation indique I’angle final de dérotation désiré
pour la vertebre spécifiée (en rapport a son orientation initiale),
inResourcePath indique le chemin du répertoire des données du
patient, inPatientName indique le nom du patient et inFromFile
indique si la simulation doit étre effectuée a partir d’un fichier
préalablement généré.
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ANNEXE Il : Structures des messages réseaux
envoyés ou recus par le serveur biomécanique
Requéte d’initialisation du moteur biomécanique

Cette requéte est exprimée via I’étiquette suivante :

INIT ADAMS

Le message de confirmation suivant est envoyé au client si le moteur a réussi son

initialisation ou s’il était déja initialisé€ :

ADAMS READY

Requéte d’obtention des marqueurs des points d’insertion pré-calculés

Cette requéte est exprimée via I’étiquette suivante :

GET MARKERS

La réponse a cette requéte utilise la structure suivante :

MARKERS: My,x Mo,y Mo, My,x M,y M,z oo« Moo, x Mgz,y Mgy, 2

oll chaque trio my,, m;,, m,, correspond aux coordonnées X, y, z du i° point d’insertion.

Cette liste de marqueurs est formée de 92 points d’insertion.
Requéte d’obtention des matrices de position/orientation des vertébres

Cette requéte est exprimée via I’étiquette suivante :

GET ANAT POSES
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La réponse a cette requéte utilise la structure suivante :

ANAT POSES: Vodo,0 Volo,1 VoRo,2 Volo,3 Vodi,o Vodi,1 Vodi,2 Vodi,3 Volz,o
Volz,1 Vodz,2 Volz,3 Vodli,o Vods,1 Volsz,2 Voas,z Vidg,0 Va8o,1 V10,2 Vidg,s
Vidi,0 Vidy,1 Vidi,2 V1@3,3 V33,0 Vi8z,1 V183,72 Vi8z,3 Vhai, o Viasz,1 Vidjs,2
Vi&3,3 «.. Vig9,0 Vi16R0,1 Vi6@0,2 V16R0,3 Vi6@1,0 Vied1,1 V1681,2 V131,13
Vi682,0 Vig82,1 Vie@2,2 V12,3 Vi1683,0 V1el3,1 Vi1ea3,2 Vi6d3,3

oll chaque wya;, 5 correspond 2 I’élément de la i° colonne et de la j° ligne de la matrice de
position/orientation de la k° vertebre. Les matrices des 17 vertebres (de T1 a L5),
formant la colonne simulée par le moteur biomécanique, sont transmises via ce type de

message.
Requéte d’insertion d’un implant et d’obtention des données d’insertion

Ce type de requéte utilise la structure suivante :

ADD IMP Vert:num vert Cat:cat_imp Mod:mod imp Pos:px Py P-

N

ol num_vert correspond au numéro de la vertebre formé de deux caracteres (de "01" a
"17"), cat_imp est la catégorie de I’implant ("stSc" pour une vis fixe, "maSc" pour une
vis multiaxiale ou "hook" pour un crochet), mod imp est le modele de I’implant et p,

py P. correspondent aux coordonnées X, y, z de la dernicre position de I’implant.

La réponse a ce type de requéte utilise la structure suivante :

IMP MAT Vert:num vert Cat:cat_imp Mod:mod imp Id:id imp
LOC:COt_imp Mat:ao,(, ap,1 Qgp,2 aola al,o a;,1 4ai,z2 a1,3 az,o az,1 az,2 32'3
Q3,0 Q3,1 A3,2 A3,3

N

ou num_vert correspond au numéro de la vertebre formé de deux caracteres (de "01" a
"17"), cat_imp est la catégorie de I’implant ("stSc" pour une vis fixe, "maSc" pour une
vis multiaxiale ou "hook" pour un crochet), mod imp est le modele de I’'implant,

id imp est le numéro d’identification de I’'implant, cot_imp est le c6té de la vertebre
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ol I’implant est inséré ("L" ou "R") et a,,; est I’élément de la i° colonne et de la j° ligne
de la nouvelle matrice de position/orientation de 1’implant.

Requéte de modification de position d’un implant vertébral et d’obtention des

nouvelles données positionnelles

Ce type de requéte utilise la structure suivante :

SWI IMP Vert:num vert Loc:cot_ imp

N

ol num_vert correspond au numéro de la vertebre formé de deux caracteres (de "01" a

"17") et cot_imp est le c6té de la vertebre ou I’implant est inséré ("L" ou "R").

La réponse a une requéte réussie utilise la structure suivante :

SWI MAT Vert:num vert Loc:cot_imp Id:id imp Mat:ag,o @o,1 @0,2 @0,3
Q3,0 &i1,1 81,2 43,3 Az,0 Q2,1 A2,2 Az,3 43,0 A3,1 Q3,2 A3,3

N

ol num_vert correspond au numéro de la vertebre formé de deux caractéres (de "01" a
"17"), cot_imp est le c6té€ de la vertebre o I’'implant est inséré ("L" ou "R"), id_imp
est le numéro d’identification de I’implant et a,, ; est I’élément de la i° colonne et de la j°

ligne de la nouvelle matrice de position/orientation de I’implant.

La réponse une requéte qui a échouée utilise la structure suivante :

NO SWITCH POSSIBLE

Requéte de suppression d’un implant vertébral et d’obtention d’une confirmation

Ce type de requéte utilise la structure suivante :

REM IMP Vert:num vert Loc:cot_ imp

La réponse a ce type de requéte utilise la structure suivante :
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REM REP Vert:num vert Loc:cot_imp

~

ol num_vert correspond au numéro de la vertebre formé de deux caractéres (de "01" a

"17") et cot_imp est le c6té de la vertebre ou I’'implant est inséré ("L" ou "R").
Requéte d’attachement compléte d’une tige

Ce type de requéte utilise la structure suivante :

NEW ATA Sty:att_ sty Loc:cot_att Pts:po,x Po,y Po,z Pi.x Pi,y P1,z P2,x
P2,y P2,z P3s,x P3,y P3,z P4a,x P4,y P4,z P5,x Ps,y Ps5,z Ps,x Ps,y Pe,z

ou att_sty indique ’ordre d’attachement ("TBF" pour un attachement de haut en bas
et "BTF" pour un attachement de bas en haut), cot_att est le coté de la colonne ou la
tige est attachée ("L" ou "R") et p;,» Pi,y Pi,. correspondent aux coordonnées X, y, Z

du i° point de controle de la tige. Les tiges sont formées de sept points de controle.

Une requéte réussie implique 1’envoie d’une réponse qui suit la structure présentée dans
la sous-section Structure des réponses aux manceuvres correctrices. Toutes les requétes
qui provoquent une modification de 1’état biomécanique de la colonne, via 1’application

de forces correctrices, retournent des réponses basées sur cette méme structure.

La réponse une requéte qui a échouée utilise la structure suivante :

NEW ATA FAILED

Requéte de détachement complet d’une tige

Ce type de requéte utilise la structure suivante :

ROD DTA Id:id tig

ou id tig est le numéro d’identification de la tige a détacher.
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La réponse une requéte qui a échouée utilise la structure suivante :

NEW DTA FAILED

Requéte de rotation de tige

Ce type de requéte utilise la structure suivante :

ROD ROT Id:id tig Ang:tig rot

ou id tig est le numéro d’identification de la tige a détacher et tig rot est ’angle de

rotation désiré (en degrés).

La réponse une requéte qui a échouée utilise la structure suivante :

ROD ROT FAILED

Structure des réponses aux maneuvres correctrices

Toutes les réponses aux requétes de manceuvres correctrices (attachement et

détachement de tige, rotation de tige) utilisent la structure suivante :

SPINE UPDATE DATA MARKERS: Mg, Mg,y Mo,z My,x M,y M3,z « .. Mgz, x Mga,y
Mgz, ANAT POSES: voag,0 Volo,1 Volop,2 Vodp,3 Voli,o Vodi,1 Vodi,2 Voedi,s
Volz,0 Volz,1 Vodaz,2 Volz,z3 Voli,o Voeds,1 Voels,z Volis,z Vido,0 ViRe,1 V10,2
Vi89,3 Vi81,0 ViQ1,1 V13,2 Vidy,3 Vid3z,0 Vidz,1 Vid82,2 Valz,3 Vidjz,o Vias,a
Vi183,2 Vi83,3 ... Vig80,0 V10,1 VieR0,2 Vi60,3 Viedi,0 Vigd1,1 Vied1,2
Vig@1,3 Vie@2,0 V12,1 V1682,2 Vi62,3 Vi183,0 Vi16@3,1 Vi63,2 V13,3
RODS_PTS: Ido:id_tig Locg:cot_att Ptsg:Po,x Po.y Po.z Pi,x Piy Pi.z
Pz,x P2,y P2,z P3,x P3,y P3,z P4,x P4,y P4,z Ps,x p5,y Ps,z P6,x PG,y PG,z
Id,:id_tig Loci:cot_att Pts::D¢,x Po.y Po,z Pix Piy Pi,z P2,x P2,y P2,z
P3,x P3,y P3,z Pa,x Ps,y Pa,z Ps,x Ps,y Ps,z Pe.x Ps,y Ps,z -+ Id,:id tig
Locy:cot_att Pts,:Po,x Po,y Po,z Pi,x Piy Pi,z P2,x P2,y P2.z P3,x P3,y P3,z
Pa,x P4,y P4,z P5s,x Ps,y Ps5,z Pe,x Ps,y Ps,z IMPS MAT Id,:id_imp Mat,:ao,o
Qp,1 9,2 &9,3 A1,0 Q1,1 Q3,2 Q1,3 Az,0 A2,1 A2,2 82,3 A3,0 A3,1 83,2 A3,3
Id;:id _imp Mat;:a,,0 @o,1 Ao,z @,3 A3,0 A1,1 A1,2 &3,3 82,0 A2,1 82,2 A2,3
Q3,0 A3z,1 3,2 83,3 « .. Idn:id_imp Matn:ao,o ag,1 Q9,2 8p,3 A3,p aA31,1 A1,2
ai,3 az,0 @z,1 az,2 Az,3 &3,0 A3,1 a3,2 a3,3
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ol chaque triom;,, m,; , m; , correspond aux coordonnées x, y, z du i° point d’insertion,
vias,; correspond A ’élément de la i colonne et de la j° ligne de la matrice de
position/orientation de la k°® verteébre, Id; (lorsqu’il est entre 1’étiquette RODS PTS et la
suivante) indique que I’information qui suit concernent la i° tige, id_tig est le numéro
d’identification de la tige, Loc; indique que le coté d’attachement de la i° tige va suivre,
cot_att est le cOté de la colonne ou la tige est attachée, Pts; indique que les points de
contrble de la i° tiges vont suivre, pi,x Pi,y Pi,z correspondent aux nouvelles
coordonnées x, y, z du i° point de contrdle de la tige, 1d; (lorsqu’il est aprés 1’étiquette
IMPS_ MAT) indique que I’information qui suit concernent le i° implant, id_imp est le
numéro d’identification de I’implant, Mat; indique que la matrice du i° implant va suivre
et a,,; est I’élément de la i° colonne et de la j° ligne de la nouvelle matrice de

position/orientation de I’implant.
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ANNEXE IV : Exemples de messages réseaux
envoyés ou recus par le serveur biomécanique

Cette annexe présente des exemples de messages réseaux pouvant étre transmis entre les
clients et le serveur biomécanique lors de requétes d’instrumentation du rachis

scoliotique d’un patient spécifique.

Requéte d’obtention des marqueurs des points d’insertion pré-calculés

MARKERS: -370.0327 9.8685 252.0420 -377.0613 7.6180 234.6061 -378.9668 5.0796 212.0726
-380.5687 -2.9045 189.8577 -380.5618 -9.9707 171.2357 -377.8467 -22.4701 150.4321 -
378.5714 -29.0547 133.0117 -374.7614 -31.4219 112.8832 -372.2814 -30.3746 92.0861 -
369.7150 -22.1579 67.5798 -361.4329 -14.6034 41.2315 -352.9031 -3.4016 8.9487 -
344.9278 9.4681 -21.5657 -335.6855 19.7030 -49.0265 -329.1455 25.9041 -83.8244 -
330.7100 29.0267 -114.0513 -339.8040 29.2401 -143.6501 -369.3834 -20.0193 250.1050 -
378.2501 -15.4189 234.1926 -378.0330 -12.9785 214.7710 -378.2271 -18.0958 197.2774 -
382.6158 -27.1593 180.9184 -380.3726 -38.4230 160.6658 -380.0100 -46.4212 140.6011 -
378.5649 -48.4357 115.1263 -377.1536 -47.4441 89.0743 -372.1118 -40.6872 61.3487 -
364.2265 -36.7234 32.7341 -354.7073 -25.2434 2.4930 -346.7260 -15.5466 -28.2094 -
337.1431 -9.4402 -54.4605 -330.6407 -2.4013 -86.1415 -332.7504 -2.8573 -113.9964 -
339.9385 -9.0690 -141.9597 -366.3021 8.7384 254.3066 -372.1152 8.1529 237.0386 -
375.6041 5.6348 213.9246 -377.9982 -1.6833 192.0033 -377.0587 -8.6978 175.1528 -
374.7079 -19.8075 155.0501 -374.4158 -28.8061 137.9190 -371.5250 -32.0157 117.9743 -
370.9498 -30.1550 97.5100 -367.4989 -25.8983 71.7279 -360.2765 -16.5446 47.4114 -
352.5471 -6.7231 15.0864 -367.3535 -19.7550 251.7175 -371.5754 -15.4312 237.0016 -
374.2841 -13.2144 217.6382 -375.5707 -17.7381 200.1040 -379.2516 -25.1348 185.3266 -
377.4234 -35.9378 165.4022 -377.1608 -45.4125 144.8432 -376.1902 -49.3661 119.9865 -
375.3534 -48.3470 93.9503 -370.8736 -42.4599 66.1275 -363.2086 -39.9898 38.4657 -
354.7552 -26.2049 8.5727 -377.4962 2.9102 238.4017 -379.3942 2.3413 222.3767 -381.3641
-1.1843 199.5398 -381.6395 -10.3272 177.9678 -379.9546 -20.3580 159.5765 -377.9419 -
33.7269 139.2259 -377.3299 -37.5390 119.7201 -372.1382 -35.0563 98.0939 -368.7682 -
31.9724 74.6725 -364.4417 -21.7194 50.4142 -356.4516 -13.8156 19.5688 -349.0742 -
2.7717 -11.4847 -340.2737 8.4716 -43.6063 -335.0441 17.5259 -72.6111 -332.6726 20.3954
-105.1128 -341.8903 17.4937 -132.6812 -355.8616 17.9654 -151.4820 -376.4556 -11.8435
239.4901 -380.1075 -11.5947 221.9508 -380.2263 -13.6091 201.5025 -379.6513 -20.7560
183.0096 -381.4844 -31.1626 166.2253 -379.4369 -43.4604 145.2756 -379.1940 -48.1288
123.9895 -375.3343 -46.3357 99.8754 -370.9291 -42.4772 73.0402 -366.6917 -31.5677
46.5486 -357.2440 -21.4556 16.3207 -350.6386 -12.1878 -14.2078 -341.4633 -1.1188 -
47.0949 -336.1422 6.3143 -74.3456 -334.4322 8.2106 -106.4501 -342.9434 3.6586 -
133.2709 -355.2364 1.0036 -150.6216

Requéte d’obtention des matrices de position/orientation des vertébres

ANAT POSES: 0.9972 -0.0000 0.0742 -348.7335 0.0065 0.9961 -0.0876 -6.6548 -0.0739
.0878 0.9934 244.8082 0.9931 -0.0265 0.1141 -350.5191 0.0295 0.9993 -0.0243 -5.2304 -
.1134 0.0275 0.9932 225.2198 0.9768 -0.1639 0.1380 -353.1548 0.1176 0.9485 0.2943 -
.8315 -0.1791 -0.2712 0.9457 207.0813 0.9877 -0.1454 0.0576 -355.5127 0.1084 0.9020
.4180 ~14.3242 -0.1127 -0.4066 0.9066 188.2033 0.9938 0.1111 0.0016 -356.1097 -0.0955
.B467 0.5234 -25.9294 0.0568 -0.5204 0.8521 170.3802 0.9906 0.1366 0.0056 -354.6488 -
0.1264 0.8999 0.4173 -36.5380 0.0520 -0.4141 0.9088 152.4802 0.9841 0.1697 -0.0528 -
353.6155 -0.1463 0.9422 0.3014 -45.0258 0.1009 -0.2889 0.9520 131.9043 0.9716 0.2144 -
0.0999 -351.6601 -0.2129 0.9767 0.0257 -48.8889 0.1031 -0.0036 0.9947 110.6606 0.9547
0.2252 -0.1945 -348.0531 -0.2488 0.9627 -0.1063 -46.6127 0.1633 0.1499 0.9751 87.6272

OO OO
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0.9621 0.1759 -0.2086 -342.0047 -0.2442 0.8959 -0.3712 -39.2216 0.1216 0.4081 0.9048
63.1202 0.9509 0.0785 -0.2994 -334.3079 -0.1950 0.9031 -0.3825 -28.1362 0.2403 0.4221
0.8741 37.5073 0.9612 0.0608 -0.2691 -325.3158 -0.1512 0.9319 -0.3296 -15.8463 0.2308
.3575 0.9050 10.8435 0.9456 0.0430 -0.3224 -314.6227 -0.1372 0.9515 -0.2753 -7.8816
.2950 0.3045 0.9057 -18.8243 0.9749 0.0143 -0.2221 -303.2716 -0.0798 0.9540 -0.2891
.2584 0.2077 0.2996 0.9312 -51.5043 0.9959 0.0551 -0.0722 -295.0680 -0.0617 0.9938 -~
.0928 10.6647 0.0666 0.0969 0.9931 -86.9751 0.9825 0.0603 0.1762 -295.8291 -0.0761
.9936 0.0840 11.1712 -0.1700 -0.0959 0.9808 -123.7939 0.8876 -0.0071 0.4606 -308.4718
0.0578 0.9903 0.1267 7.0717 -0.4570 -0.1391 0.8785 -157.6155

I OO Woo

Requéte d’insertion d’un implant et d’obtention des données d’insertion

ADD _IMP Vert:11l Cat:hook Mod:ImplMod858102 Pos:0.8200 2.6568 -0.0456

IMP MAT Vert:11l Cat:hook Mod:ImplMod858102 Id:120231 Loc:L Mat:-0.1356 -0.6383 -0.7578
-378.6989 -0.3989 -0.6650 0.6315 -33.1706 -0.9069 0.3879 -0.1644 130.6146

Requéte de modification de position d’un implant vertébral et d’obtention des

nouvelles données positionnelles

SWI_IMP Vert:10 Loc:L

SWI_MAT Vert:10 Loc:L Id:120731 Mat:0.2493 0.6745 -0.6949 -365.6274 0.3211 -0.7345 -
0.5978 -26.3609 -0.9136 -0.0741 -0.3997 68.6635

Requéte de suppression d’un implant vertébral et d’obtention d’une confirmation

REM_IMP Vert:09 Loc:R

REM_REP Vert:09 Loc:R

Requéte d’attachement compléte d’une tige

NEW_ATA Sty:TBF Loc¢:L Pts:-383.1818 -30.9140 207.1748 -383.1818 -30.9140 184.9348 -
383.1818 -30.9140 162.6948 -383.1818 -30.9140 140.4548 -383.1818 -30.9140 118.2148 -
383.1818 -30.9140 95.9748 -383.1818 -30.9 140 73.7348
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SPINE_UPDATE_DATA MARKERS: -370.0327 9.8685 252.0420 -377.0613 7.6180 234.6061 -
378.9668 5.0796 212.0726 -380.5687 -2.9045 189.8577 -380.5618 -9.9707 171.2357 -
377.8467 -22.4701 150.4321 -378.5714 -29.0547 133.0117 -374.7614 -31.4219 112.8832 -
372.2814 -30.3746 92.0861 -369.7150 -22.1579 67.5798 -361.4329 -14.6034 41.2315 -
352.9031 -3.4016 8.9487 -344.9278 9.4681 -21.5657 -335.6855 19.7030 -49.0265 -329.1455
25.9041 -83.8244 -330.7100 29.0267 -114.0513 -339.8040 29.2401 -143.6501 -369.3834 -
20.0193 250.1050 -378.2501 -15.4189 234.1926 -378.0330 -12.9785 214.7710 -378.2271 -
18.0958 197.2774 -382.6158 -27.1593 180.9184 -380.3726 -38.4230 160.6658 -380.0100 -
46.4212 140.6011 -378.5649 -48.4357 115.1263 -377.1536 -47.4441 89.0743 -372.1118 -
40.6872 61.3487 -364.2265 -36.7234 32.7341 -354.7073 -25.2434 2.4930 -346.7260 -
15.5466 -28.2094 -337.1431 -9.4402 -54.4605 -330.6407 -2.4013 -86.1415 -332.7504 -
2.8573 -113.9964 -339.9385 -9.0690 -141.9597 -366.3021 8.7384 254.3066 -372.1152
8.1529 237.0386 -375.6041 5.6348 213.9246 -377.9982 -1.6833 192.0033 -377.0587 -8.6978
175.1528 ~-374.7079 -19.8075 155.0501 -374.4158 -28.8061 137.9190 -371.5250 -32.0157
117.9743 -370.9498 -30.1550 97.5100 -367.4989 -25.8983 71.7279 -360.2765 -16.5446
47.4114 -352.5471 -6.7231 15.0864 -367.3535 -19.7550 251.7175 -371.5754 -15.4312
237.0016 -374.2841 -13.2144 217.6382 -375.5707 -17.7381 200.1040 -379.2516 -25.1348
185.3266 ~-377.4234 -35.9378 165.4022 -377.1608 -45.4125 144.8432 -376.1902 -49.3661
119.9865 -375.3534 -48.3470 93.9503 -370.8736 -42.4599 66.1275 -363.2086 -39.9898
38.4657 -354.7552 -26.2049 8.5727 -377.4962 2.9102 238.4017 -379.3942 2.3413 222.3767
-381.3641 -1.1843 199.5398 -381.6395 -10.3272 177.9678 -379.9546 -20.3580 159.5765 -
377.8419 -33.7269 139.2259 -377.3299 -37.5390 119.7201 -372.1382 -35.0563 98.0939 -
368.7682 -31.9724 74.6725 -364.4417 -21.7194 50.4142 -356.4516 -13.8156 19.5688 -
349.0742 -2.7717 -11.4847 -340.2737 8.4716 -43.6063 -335.0441 17.5259 -72.6111 -
332.6726 20.3954 -105.1128 -341.8903 17.4937 -132.6812 -355.8616 17.9654 -151.4820
376.4556 -11.8435 239.4901 -380.1075 -11.5947 221.9508 -380.2263 -13.6091 201.5025 -
379.6513 -20.7560 183.0096 -381.4844 -31.1626 166.2253 -379.4369 -43.4604 145.2756 -
379.1940 -48.1288 123.9895 -375.3343 -46.3357 99.8754 -370.9291 -42.4772 73.0402 -
366.6917 -31.5677 46.5486 -357.2440 -21.4556 16.3207 -350.6386 -12.1878 -14.2078 -
341.4633 -1.1188 -47.0949 -336.1422 6.3143 -74.3456 -334.4322 8.2106 -106.4501 -
342.9434 3.6586 -133.2709 -355.2364 1.0036 -150.6216 ANAT POSES: 0.9972 -0.0000 0.0742
-348.7335 0.0065 0.9961 -0.0876 -6.6548 -0.0739 0.0878 0.9934 244.8082 0.9931 -0.0265
0.1141 -350.5191 0.0295 0.9993 -0.0243 -5.2304 -0.1134 0.0275 0.9932 225.2198 0.9768 -
0.1639 0.1380 -353.1548 0.1176 0.9485 0.2943 -7.8315 -0.1791 -0.2712 0.9457 207.0813
0.9877 -0.1454 0.0576 -355.5127 0.1084 0.9020 0.4180 -14.3242 -0.1127 -0.4066 0.9066
188.2033 0.9938 0.1111 0.0016 -356.1097 -0.0955 0.8467 0.5234 -25.9294 0.0568 -0.5204
0.8521 170.3802 0.9906 0.1366 0.0056 -354.6488 -0.1264 0.8999 0.4173 -36.5380 0.0520 -
0.4141 0.9088 152.4802 0.9841 0.1697 -0.0528 -353.6155 -0.1463 0.9422 0.3014 -45.0258
0.100%9 -0.2889 0.9520 131.9043 0.9716 0.2144 -0.0999 -351.6601 -0.2129 0.9767 0.0257 -
48.8889 0.1031 -0.0036 0.9947 110.6606 0.9547 0.2252 -0.1945 -348.0531 -0.2488 0.9627
-0.1063 -46.6127 0.1633 0.1499 0.9751 87.6272 0.9621 0.1759 -0.2086 -342.0047 -0.2442
0.8959 -0.3712 -39.2216 0.1216 0.4081 0.9048 63.1202 0.9509 0.0785 -0.2994 -334.3079 -
0.1950 0.9031 -0.3825 -28.1362 0.2403 0.4221 0.8741 37.5073 0.9612 0.0608 -0.2691 -
325.3158 -0.1512 0.9319 -0.3296 -15.8463 0.2308 0.3575 0.9050 10.8435 0.9456 0.0430 -
0.3224 -314.6227 -0.1372 0.9515 -0.2753 -7.8816 0.2950 0.3045 0.59057 -18.8243 0.9749
0.0143 -0.2221 -303.2716 -0.0798 0.9540 -0.2891 3.2584 0.2077 0.2996 0.9312 -51.5043
0.9959 0.0551 -0.0722 -295.0680 -0.0617 0.9938 -0.0928 10.6647 0.0666 0.0969 0.9931 -
86.9751 0.9825 0.0603 0.1762 -295.8291 -0.0761 0.9936 0.0840 11.1712 -0.1700 -0.0959
0.9808 -123.7939 0.8876 -0.0071 0.4606 -308.4718 -0.0578 0.9903 0.1267 7.0717 -0.4570
-0.1391 0.8785 -157.6155 RODS_PTS: Id:1 Loc:L Pts:-384.5006 -32.1563 169.6040 -
381.9928 -32.2103 147.5059 -379.4818 -32.2690 125.4078 -377.1611 -32.1265 103.2883 -
375.1079 -31.6732 81.1472 -373.0580 -31.2152 59.0065 -371.0081 -30.7572 36.8659
IMPS_MAT: Id:120731 Mat:0.1128 -0.6085 -0.7855 -380.7390 -0.0024 -0.7907 0.6122 -
32.2373 -0.9936 -0.0671 -0.0906 136.4569 I1d:120931 Mat:0.0922 -0.7471 -0.6583 -
376.0613 0.0206 -0.6596 0.7514 -31.8862 -0.9955 -0.0828 -0.0454 91.4450 Id:121041
Mat:0.1830 0.3628 -0.9137 -374.8536 0.3167 -0.9016 -0.2946 -39.5829 -0.9307 -0.2355 -
0.2799 64.5906

1
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Requéte de détachement complet d’une tige

ROD DTA Id:1

Requéte de rotation de tige

ROD_ROT Id:1 Ang:5
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ANNEXE V : Diagramme de classe du serveur de
téléprésence et explications

La figure V.1 présente le diagramme de classe simplifié du serveur de téléprésence. Son
design inhérent est ainsi dévoilé afin d’en permettre une meilleure compréhension.
L’ensemble des classes de la boite C++ Sockets Library correspond au module Interface
réseau de la figure 5.1 du chapitre 5. La classe TelepresenceServer correspond au

module de gestion de téléprésence.

UbDPSocket

UdpSocket( ... )
~UdpSocket( )
OnRawDatal( ... )
Bind{ ...}

Qpent ...}
SendToBuf{ ... )
SendTo( ... )
SendBuf{ ... ) TelepresenceServer
Send{ ...)

SetBroadcast( ... )
IsBroadcast{ }
SetMulticastTTL( ... )
GetMulticastTTL( )
SetMulticastloop( ... )
IsMulticastLoop( )
AddMulticastMembership( ... )
DropMulticastMembershipt ... )
SetMulticastHops( ... )
GetMulticastHops( )

IsBound(
GetPart( )
OnOptions( ... )
GetLastSizeWritten( )

TelepresenceServer{ SocketHandlers: )
OnRawbDatat ... )
clientalreadyConnectedi ... )
addClientinList( ... )

getListindexOfClientip( ... )
multicastClientDataTaOtherClients{ ... }

v
Socket

¢
SocketHandler

Figure V.1 : Composantes du serveur de téléprésence multi-usagers.

La classe UDPSocket provient de la librairie C++ Sockets Library et implémente le

protocole UDP. Elle dérive de la super-classe Socket dont laquelle dérivent d’autres
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classes implémentant divers protocoles réseaux. La classe SocketHandler joue le rdle
de contrdleur, de gestionnaire d’événements et de répartiteur pour les classes qui
dérivent de Socket. Elle gere les événements (lecture/écriture/exception) de la classe

TelepresenceServer et les lui reporte a 1’aide de méthodes de « callback ».

La fonction de « callback » onRawData () est appelée lors de la réception de données
brutes exprimées sous la forme de chaines de caracteres. OnRawData () vérifie d’abord,
a I’aide de la fonction clientAlreadyConnected (), si les données proviennent d’un
client connu par le serveur. Un client inconnu est identifi€ par son adresse IP et ajouté a
la liste des participants via la fonction addClientInList (). Un numéro d’index est
également généré afin de pouvoir 'identifier avec plus de facilit€. La fonction
getListIndexOfClientIp () permet d’ailleurs d’obtenir le numéro d’index associé a
I’adresse IP d’un client préalablement identifi€. OnRawData () transmet finalement les
données de positionnelles de la téte et de la souris 3D du client (qu’il soit nouvellement
identifi¢ ou non) a tous les autres clients via la  fonction

multicastClientDataToOtherClients ().
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ANNEXE VI : Structures des messages réseaux
envoyés ou recus par le serveur de téléprésence

Les messages de positions de téte envoyés au serveur utilisent la forme suivante :

HEAD: ap,o @p,1 &0,2 @0,3 Ai,0 &i,1 @1,z 81,3 A2,0 Az,1 2,2 Az,3 &3, a3,1
Q3,2 aAs,3

ol HEAD est une étiquette qui permet au serveur de reconnaitre le type de message et
a;,; est élément de la i° colonne et de la j° ligne de la nouvelle matrice de

position/orientation de la téte du client.

Les messages de positions de la souris 3D utilisent la méme structure. La seule

distinction est 1’étiquette :

WAND: ao,0 @¢,1 0,2 &0,3 &1,0 &1,1 &1,2 81,3 az,0 &z,1 2,2 &z2,3 &3,0 A3,1
asz, 2 asz,s

Les messages de positions de téte propagés du serveur aux clients utilisent la structure

suivante :

From:id snd To:id rec HEAD: ag,9 &¢,1 @0,2 &0,3 81,0 &1,1 &1,2 &1,3 &2,0
Az,1 82,2 Q2,3 Q3,0 Q3,1 A3,z A3,3

ou id snd correspond au numéro d’identification du client qui envoie sa position,
id rec est le numéro d’identification du client a qui est destiné le message et a;, 4 est
I’élément de la i° colonne et de la j° ligne de la nouvelle matrice de position/orientation

de la téte du client.

Les messages de positions de la souris 3D, propagés aux clients, utilisent la méme

structure. La seule distinction est que I’étiquette HEAD est remplacée par WAND :

From:id_snd To:id_rec WAND : ap,0 Qp,1 Ap,2 &p,3 Q1,0 Q1,1 A1,2 &1,3 Az,0
Qz,1 Az,2 Az,3 asz,0 a3,1 A3z,2 A3,3
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ANNEXE VIl : Diagramme de classe du client de

simulation et explications

La figure VIL1 présente le diagramme de classe simplifi€é du client. Les noms des

fonctions ont été omis afin d’assurer une meilleure lisibilité.

La classe Cvrs3 est la classe maitresse du simulateur. Elle s’occupe du démarrage et de
la gestion globale de la simulation. Les fonctions d’initialisation suivantes, membres de
I’API de VR Juggler, sont implémentées : init () et initScene(). Celles-ci sont
appelées avant que toute tdche d’affichage ne soit effectuée. La fonction init ()

s’occupe de :

e Créer la structure de données qui sérialise certaines données (réponses des
serveurs) au travers le réseau afin qu’elles soient disponibles pour les machines

faisant partie de la grappe de la CAVE (en mode immersif) ;
e Initialiser le gestionnaire de graphe de scéne OpenSG ;
e Créer une instance de la classe Scene ;

e Initier les communications avec le serveur biomécanique et le serveur de

téléprésence.

La fonction initScene () s’occupe de I’initialisation des variables qui pointent vers la
matrice de position de la souris 3D, 1’état de ses trois boutons (pressés ou non) et la
matrice de position des lunettes. Elle s’occupe €galement de générer le graphe de sceéne

initial afin que la scéne soit préte a €tre affichée.
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La classe cvrs3 implémente également des fonctions faisant partie de la boucle
séquentielle de VR Juggler qui permettent d’effectuer des traitements avant, pendant et
apres I’affichage d’une image : preFrame (), draw() et postFrame (). Celles-ci sont
appelées séquentiellement dans une boucle qui ne termine que lorsque explicitement
demandé. La fonction preFrame () est appelée, comme son nom I’indique, juste avant
I’affichage d’une image. Elle est utilisée pour mettre a jour les variables d’état de la
souris 3D et des lunettes afin que la scéne puisse étre adaptée le plus rapidement
possible en fonction de la perspective de 'utilisateur. La scéne est subséquemment
affichée par I’appel de draw(). Celle-ci ne fait qu’appeler une fonction OpenSG du
méme nom qui gere implicitement 1’affichage en fonction de 1’état du graphe de scéne.
La gestion du graphe de scéne en fonction des actions de I’utilisateur, exprimées via la
souris 3D, est effectuée dans postFrame (). La fonction manageInteraction(..),
membre de la classe Scene, est appelée a cette fin. Effectuer cette mise a jour juste
aprés l’affichage de la derniere image pourrait, a premiére vue, sembler étre une
mauvaise décision. Ce choix a été fait puisque la complexité des traitements effectués
dans manageInteraction (..) nuit au taux de rafraichissement global de la simulation
lorsqu’ils sont effectués dans preFrame (). Cette fonction de VR Juggler est congue

dans 1’optique d’une utilisation limitée aux traitements simples de derniere minute.

La classe Scene s’occupe principalement de la gestion du graphe de scéne. Elle est un
point d’entrée vers ce graphe et permet de créer, de supprimer et de modifier des
nceuds'®. La fonction initallScene () est appelée lors du démarrage pour créer les
nceuds qui sont nécessaires a 1’état initial de la scéne: lumiéres, transformations et objets
géométriques. Les modeles géométriques utilis€s (la plupart étant des fichiers VRML)
sont chargés via la fonction 1loadModels (). La plupart des objets sont initialement

intégrés dans le graphe et sont combinés a des nceuds de transformation afin d’étre

'8 Consulter la section 3.2.2 pour une revue du concept de nceud OpenSG.
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visibles et adéquatement disposé€s au démarrage de 1’application. Les modeles restants
(la majorité des implants par exemple) sont conservés en mémoire dans 1’attente qu’une
action de I’utilisateur nécessite leur intégration. La fonction manageInteraction/(..)
s’occupe notamment, via la classe TelepClientInterface, de transmettre les
nouvelles positions de I'utilisateur au serveur de téléprésence et de mettre a jours la
position des avatars des participants. Elle gere les événements associés a la souris 3D et,
a I’aide de la classe Selection, détermine si un objet peut étre sélectionné. Elle gére
aussi, via la classe Action, les actions effectuées sur les objets de la scéne qui

permettent une interaction.

La classe Selection maintient une liste des objets pouvant €tre sélectionnés. Les
fonctions addSelectableObj (..) et remSelectableObj (..) permettent d’ajouter et
de supprimer un objet dans cette liste. La fonction objNearEnough (..) détermine si la
souris 3D est assez prés d’un ou de plusieurs objets pour permettre sa sélection. La
fonction getSelectedObjIndex () retourne ensuite le nocud de 1’objet le plus prés
(ou du seul objet étant assez pres). La souris 3D doit étre inactive pour permettre une
sélection. Un objet ne peut, par exemple, étre sélectionné si elle est déja utilis€e pour

déplacer un implant.

La classe Scene offre également des fonctions qui permettent de verrouiller,
déverrouiller la sélection d’un objet déja sélectionné et de forcer la sélection d’un objet

non sé€lectionné.

La classe Action gere le déplacement (« dragging ») des implants/outils et les actions
effectuées sur les manettes, la lampe et la colonne. Sa relation avec la classe
Selection lui permet de déterminer si une action est possible puisque toute action
nécessite la sélection préalable d’un objet. La plupart des actions et des conséquences a
celles-ci impliquent une mise a jour du graphe de scéne qui est directement effectuée par
la classe Scene. Certaines actions plus complexes sont, cependant, effectuées via des

classes dédiées qui gerent la colonne vertébrale, les tiges métalliques, les vues
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alternatives et les manettes de contréle de sélection d’implant : SpineAction, Spine,

Rod, ZoomedViews ¢t ImpRemControls.

La classe SpineAction offre des fonctions qui permettent d’insérer un implant dans
une vertebre, modifier la position d’un implant, enlever un implant, attacher et détacher
une tige et effectuer une rotation de tige. Elle interagit avec la classe
ClientTCPSocket afin de formuler et d’envoyer au serveur biomécanique les requétes
associées a ces actions. Elle utilise finalement les réponses obtenues afin de mettre a
jour, via la classe Spine, I’état géométrique de la colonne vertébrale. Les fonctions
d’instrumentation qu’elle propose sont implémentées a 1’aide de « threads ». L’objectif
est d’assurer une utilisation continue du simulateur malgré le fait qu’il attend une

réponse du serveur.

L’état géométrique de la colonne vertébrale est géré et conservé par la classe Spine.
Elle gere et conserve, plus précisément, les matrices de transformation de chaque
vertebre, les marqueurs d’insertion pré-calculés, 1’état d’instrumentation de la colonne,

les numéros d’identification des tiges et des implants attachés.

La classe Rod geére D’état géométrique d’une tige spécifique. Elle permet une
modification des matrices de transformation des points de contrdle et des segments qui
la représente. La relation qu’elle entretient avec la classe Action permet a I’utilisateur
de la déplacer ou de modifier la position de ses points de contrdle. L’utilisateur peut
ainsi lui donner la courbure désirée et la déplacer a proximité de la colonne afin qu’elle

soit attachée aux implants & proximité.

La classe ZoomedView gere |’interaction avec la manette de contrdle de la transparence
et du zoom des vues alternatives. Ces vues peuvent étre utilisées pour afficher un
implant non-implanté ou une vertebre implantée. La relation qui existe entre
ZoomedView et la classe Selection permet ’affichage de I’objet qui est ou était

préalablement sélectionné. ZoomedvView conserve en mémoire des pointeurs vers des
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copies de I’implant ou de la verteébre sélectionnée afin d’offrir quatre points de vue
paramétrables en terme de transparence et de taille. La modification de ces parametres
(augmenter ou diminuer le zoom, augmenter ou diminuer la transparence) est contrdlée
par les quatre boutons de la manette. ZoomedView effectue une mise a jour de ces vues
lorsqu’un des boutons est appuyé. II modifie également la couleur d’un bouton (il

devient rose) lorsqu’une pression est exercée.

La classe ImpRemControls gere I’interaction avec les trois manettes de contrble de
sélection d’implant. Ces manettes permettent de choisir I’implant couramment affiché
sur la plateau pour chaque catégorie d’implants : crochets, vis pédiculaires fixes et vis
pédiculaires multiaxiales. Les boutons « précédent » et « suivant » permettent de cycler
parmi les douze crochets, six vis pédiculaires fixes et cinq vis pédiculaires multiaxiales
disponibles. ImpRemControls modifie le nceud courant sélectionné pour une catégorie
d’implants lorsqu’une pression est exercée sur un des boutons. Elle gere également

I’apparence du bouton pressé : il s’abaisse et change de couleur.

Finalement, les classes ClientTCPSocket et ClientUDPSocket sont utilisées,
respectivement, pour initier la connexion ou l’initiation des communications avec le
serveur biomécanique et le serveur de téléprésence. Les relations qu’elles entretiennent
avec les classes de C++ Socket Library leurs permettent de gérer I’envoie et la réception
de messages. Les relations entretenues avec ces classes sont quasi-identiques a celles
décrites dans les sections 4.1.2 et 5.1.2 pour les classes BiomechServerInterface et
TelepresenceServer. Consultez ces sections pour une meilleure compréhension des

classes TCPSocket, UDPSocket, Socket et SocketHandler.
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ANNEXE VIl : Formulaire d’évaluation

Voici le questionnaire d’évaluation ayant été distribué€ aux participants des tests usagers.

SIMULATEUR COLLABORATIF DE CHIRURGIE

DU RACHIS SCOLIOTIQUE EN REALITE VIRTUELLE
Etude d'utilisabilité

Questionnaire d'évaluation

ormations personnelle
Nom

Age : o

Profession : -

Expérience avec jeux vidéos (oui/non) :

Expé;ience préalable avec CAVE (ouiﬂwon) :

Veuillez SVP répondre aux prochaines questions par un chiffre de 1 a 5 ou :

1 signifie « Tout a fait en désaccord » / « Médiocre »
2 signifie « Pas vraiment d'accord » / « Faible »

3 signifie « Assez d'accord » / « Acceptable »

4 signifie « Bien d'accord » / « Bien »

5 signifie « Tout a fait d'accord » / « Excellent ».

Inscrivez « X » si la question ne s'applique pas.
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Patient: /5
Salle et matériel (armoires, table, lampes, éclairage, patient, manettes de cont'féilé,ﬁ.i.;) . /5
>I;;1Api>Alants chirurgicaux 3 - | /5
Colonne vertébrale : ) “ o ’ /5
Avatars des autres participants (objets les représentant) : ) /5
Commentaires :
e dACC C C Qad cl A

Facilité d'apprentissage générale : /5
I;acilité d'utilisation générale : /5
Interface généralement intuitive, prédictible : - /5
Facilité a sélectionner et?:léplacer des ogjas : /5
Facilité d'application de force (formation de la tige, manoeuvre de rotation dé Vtrig'er, )l /5

Commentaires :
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erface no : c noste de trava onventionne
Facilité d'apprentissage générale : /5
Facilité dutilisation générale : 7 /5
Interfagé généralement intuitive, prédictible - - /5
Facilité a sélectionner et déplacer des objets : ) . /5
a:irlitné d'application de fo}ge (formation de I;tige, manoeuvfé derot;mon de tige, ) : /5

Commentaires :

ersio
Sentiment d'immersion général (dans la CAVE) : /5
Fluidité et temps de réponse général : S /5
Fluidité et temps de réponse lors d'actions sur la colonne vertébrale - /5
ﬁalgj@gdi&eplacerknent des avatars des participants : - /5

Commentaires :

Planification chirurgicale réaliste : /5

Réponses réalistes du modéle biomécanique de la colonne : /5

Eammentaires
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O A0l d U

Perception de la présence des collaborateurs : /5
Perception des intentions des collaborateurs : - ) /5
Percept_ion de; conséquences des acﬁons a;—gaﬁa}éteurs : - /5
Coordination des actions avec les collaborateurs : ™
Facilité de communication des intentions entre coIIaborateur; 7 . . /5

Commentaires :

Formation générale des médecins résidents : /5
Planification et entrainement chirurgical cas par cas : /5
Compréhension de la biomécanique du rachis scoliotique : - 7 /5

Télé-enseignement de F'instrumentation du rachis scoliotique (session collaborative avec /5
chirurgiens experts et médecins résidents):

Télé-entrainement chirurgical avec coordination/collaboration entre chirurgiens : /5

Télé-planification chirurgicale cas par cas avec coordination/collaboration entre
chirurgiens :

Commentaires :

Autres commentaires :



