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Utilisation de la réalité virtuelle pour la planification chirurgicale des tumeurs au 
niveau de la colonne vertébrale 

 
Tina Nomena Herimino NANTENAINA 

 
RÉSUMÉ 

 
Les tumeurs de la colonne vertébrale, qu’elles soient primitives ou métastatiques, représentent 
un défi majeur en neurochirurgie en raison de leur proximité avec des structures neurologiques 
telles que la moëlle épinière et les racines nerveuses. Dans cette situation, en cas d’indication 
chirurgicale dans leur traitement, une planification chirurgicale minutieuse est nécessaire pour 
minimiser les risques de complications peropératoires ou postopératoire. Cependant les 
méthodes de visualisation d’images médicales en 2D ou 3D sur un écran d’ordinateur sont 
limitées en termes de perception spatiale. Les neurochirurgiens sont confrontés à une charge 
cognitive importante, car ils doivent mentalement reconstruire une image 3D à partir de la 
visualisation en 2D afin d’avoir une bonne appréhension des structures. En outre, l’analyse des 
relations spatiales entre les structures anatomiques même avec des images 3D sur un 
ordinateur, peut devenir compliqué dans certaines situations. Face à ces limites de 
visualisation, la réalité virtuelle s’avère être une solution innovante offrant une visualisation 
immersive et interactive.  
 
L’objectif de cette recherche est d’évaluer l’impact de l’utilisation de la réalité virtuelle dans 
la planification chirurgicale des tumeurs au niveau du rachis. Cette étude s’appuie sur une 
comparaison entre les deux modes de visualisations : réalité virtuelle et ordinateur, pour 
déterminer si la réalité virtuelle permet une meilleure perception des structures anatomiques et 
une amélioration du choix de la voie d’approche chirurgicale. La méthodologie utilisée est 
basée sur l’analyse du domaine de travail en neurochirurgie qui est une approche issue de 
l’ingénierie cognitive. Cette méthodologie a permis d’élaborer une échelle d’évaluation 
objective pour mesurer la qualité et la quantité des informations anatomo-fonctionnelles 
perçues à partir des deux modes de visualisations. Une étude usager a été menée auprès de huit 
neurochirurgiens du centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM). Chaque 
neurochirurgien a réalisé une planification chirurgicale de six différents cas de tumeurs du 
rachis en utilisant les deux modes de visualisations. Les résultats ont montré que la réalité 
virtuelle a permis la perception d’un grand nombre de structures anatomiques en un temps 
réduit par rapport à l’ordinateur. De plus la réalité virtuelle a permis de visualiser plus de 
structures anatomiques à traverser pour atteindre la tumeur, améliorant ainsi la planification de 
la voie d’approche chirurgicale. L’impact de la réalité virtuelle dans l’identification des 
structures anatomiques essentielles à la planification chirurgicale et son influence dans la prise 
de décision, notamment dans le choix de la voie d’approche chirurgicale a été démontrée. La 
réalité virtuelle offre une vision immersive et interactive permettant ainsi d’aider les 
neurochirurgiens pendant la planification chirurgicale, tout en réduisant les risques de 
complications peropératoires et postopératoires.  
 
Mots-clés : Réalité virtuelle, planification chirurgicale, analyse du domaine de travail, tumeur, 
neurochirurgie 





 

Use of virtual reality in surgical planning for spinal tumors 
 

Tina Nomena Herimino NANTENAINA 
 

ABSTRACT 

 
Spinal tumors, whether primary or metastatic, present an important challenge in neurosurgery 
due to their proximity to neurological structures, especially the spinal cord and nerve roots. 
When surgical intervention is necessary, careful surgical planning is crucial to reduce the risk 
of intraoperative or postoperative problems. However, conventional 2D or 3D medical image 
visualizations on a computer display are limited in their spatial perceptive capabilities. 
Neurosurgeons have considerable cognitive workload as they must mentally reconstruct a 3D 
image from 2D visualizations to accurately understand the anatomical structures. Additionally, 
analyzing spatial relationships between anatomical structures, even with 3D images on a 
computer screen, can become challenging in certain situations. In response to these 
visualization constraints, virtual reality has arisen as an innovative solution, providing 
immersive and interactive visualization experiences. 
 
This research aims to assess the effects of virtual reality on the surgical planning of spinal 
tumors. This study compares two visualization modalities: virtual reality and computer, to 
determine whether virtual reality improves the perception of anatomical structures and 
enhances the selection of surgical approaches. The methodology is based on work domain 
analysis in neurosurgery, an approach coming from cognitive engineering. This methodology 
enabled the creation of an objective assessment scale to quantify and qualify the anatomo-
functional information obtained from the two visualization modalities. The user study involved 
eight neurosurgeons from the University of Montreal Hospital Center (CHUM), each 
responsible for planning surgery for six distinct spinal tumor cases using both visualization 
modalities. The results indicated that virtual reality facilitated the visualization of a greater 
number of anatomical structures in a shorter time compared to the computer. Furthermore, 
virtual reality enabled the visualization of a greater number of anatomical structures to be 
traversed to reach the tumor, thus improving the planning of the surgical approach. The effect 
of virtual reality on recognizing critical anatomical structures for surgical planning and its role 
in decision-making, especially for the choice of surgical approach, was demonstrated. Virtual 
reality offers an immersive and interactive perspective, helping neurosurgeons in surgical 
planning by minimizing the risks of intraoperative and postoperative complications. 
 

 

Key-words: virtual reality, surgical planning, work domain analysis, tumor, neurosurgery 
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INTRODUCTION 

 

Les tumeurs de la colonne vertébrale peuvent se présenter soit sous forme primitive : bénigne 

ou maligne, soit sous forme métastatique secondaire à une autre tumeur provenant d’un autre 

site que la colonne vertébrale. Ces tumeurs représentent une pathologie complexe dans le 

domaine de la neurochirurgie. La complexité de cette pathologie réside surtout dans sa 

localisation, qui peut envahir ou comprimer des structures neurologiques telles que la moëlle 

épinière ou les racines nerveuses. Pourtant, l’atteinte au niveau de ces structures anatomiques 

peut entraîner des complications neurologiques handicapantes pour le patient. Par conséquent, 

la prise en charge des tumeurs de la colonne vertébrale, notamment lorsqu’une intervention 

chirurgicale est indiquée, nécessite une planification préopératoire minutieuse. 

 

La planification chirurgicale préopératoire permet au chirurgien de prévisualiser l’intervention 

chirurgicale et de préparer à l’avance les étapes de l’opération afin de réduire les risques de 

complication peropératoire et postopératoire. Cette planification implique des processus 

cognitifs au cours duquel le chirurgien doit analyser les structures anatomiques afin de 

déterminer la voie d’approche chirurgicale optimale pour atteindre la tumeur. L’analyse de ces 

structures anatomiques se fait à partir des images médicales obtenues par résonnances 

magnétiques (IRM) ou par tomodensitométrie (TDM). En pratique, ces images sont visionnées 

sur un ordinateur à l’aide du système de visualisation d’images médicales : PACS (Picture 

Archiving and Communication System). Avec leur connaissance anatomique et leur 

compétence chirurgicale, les chirurgiens effectuent une revue séquentielle des tranches 

d’images en deux dimensions (2D) pour reconstruire mentalement une représentation spatiale 

de l’anatomie et de la pathologie du patient (Pipolo et al., 2023). Cependant, cette tâche peut 

être difficile même pour un chirurgien expérimenté, surtout quand l’envahissement de la 

tumeur est étendu jusqu’aux structures anatomiques voisines. Dans ce cas, la visualisation en 

2D ou même en trois dimensions (3D) de ces images médicales peut rendre l’analyse des 

structures anatomiques et ses relations spatiales difficile, car elle dépasse parfois les capacités 

de perception et de l’analyse humaine (Soler, 2023 ; Yan et al., 2021). Or il est primordial de 

bien analyser les relations spatiales entre les structures pour optimiser la stratégie opératoire et 
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pour limiter les complications peropératoire et postopératoire. Ces limitations ont ainsi entrainé 

la nécessité d’une méthode plus immersive et interactive, comme la réalité virtuelle (RV) pour 

améliorer la visualisation des structures anatomiques.  

 

L’utilisation de la RV a beaucoup évolué dans de nombreux domaines ces dernières années, 

en particulier dans le domaine de la médecine. En milieu médical, l’utilisation de la RV a 

progressivement apporté des solutions avancées dans la formation en chirurgie, la simulation 

chirurgicale et l'amélioration de la planification thérapeutique (Li et al., 2017). L’intégration 

de la RV dans la planification chirurgicale permet au chirurgien d’être immerger dans un 

environnement virtuel 3D, où il peut explorer et interagir avec les structures anatomiques. Cette 

immersion a le potentiel d’offrir une meilleure compréhension des relations spatiales entre les 

différentes structures anatomiques, facilitant ainsi la prise de décision lors de la planification 

chirurgicale.  

 

La prise de décision repose sur l’intégration et l’interprétation des informations issues des 

images médicales, ce qui met en jeu des processus cognitifs. Ces processus cognitifs jouent 

donc un rôle important dans la planification chirurgicale. Cependant, à notre connaissance, il 

n’y a pas d’étude qui a évalué l’impact de la RV sur l’identification des structures anatomiques 

lors de la planification chirurgicale des tumeurs de la colonne vertébrale, tout en considérant 

ces processus cognitifs. La plupart des travaux existants sur l’évaluation de la RV se 

concentrent sur les recommandations des techniques chirurgicales (S. Z. Alsofy et al., 2021), 

les compétences chirurgicales (Knafo, Penet, Gaillard, & Parker, 2021) ou les aspects 

techniques de la RV, sans avoir approfondi la manière dont la RV pourrait affecter la capacité 

des chirurgiens à percevoir et à interpréter les informations complexes issues des images 

médicales. Toutefois, certaines études ont exploré les effets de différents modes de 

visualisation d’images médicale sur la perception des informations anatomiques. Par exemple, 

une étude comparait deux modes de visualisation sur ordinateur en 2D et en 3D sur la capacité 

d’identifier les informations anatomiques véhiculées par l’image, en utilisant l’analyse du 

domaine de travail (ADT) dans le cadre d’une tumeur cérébrale (T. Morineau, Morandi, Le 

Moëllic, & Jannin, 2013). Leurs résultats ont montré qu’il est possible de mesurer la quantité 
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d’informations affichées selon les modes de visualisation. Toutefois, bien que cette étude ait 

démontré l’avantage de la visualisation 3D par rapport à la 2D, elle n’a pas évalué la RV qui 

pourrait offrir une immersion et une interaction encore plus approfondies avec les structures 

anatomiques. 

 

Dans cette optique, notre étude vise à évaluer l’impact de l’utilisation de la RV pendant une 

planification chirurgicale, notamment sur l’identification des structures anatomiques et sur le 

choix de la voie d’approche chirurgicale. La méthodologie est basée sur les travaux de 

Morineau et al. (2013) en adaptant l’ADT pour la chirurgie de la colonne vertébrale, et en 

comparant la RV avec la visualisation des images en 2D et 3D sur ordinateur. Cette approche 

permet de mesurer de manière objective la quantité et la qualité des informations anatomo-

fonctionnelles identifiées lors de la planification chirurgicale. De plus, cette méthode 

d’évaluation de la RV va considérer les processus cognitifs impliqués dans la prise de décision 

au cours d’une planification chirurgicale. Nous aspirons à démontrer que la RV améliore non 

seulement la visualisation et l’identification des structures anatomiques mais qu’elle a aussi un 

impact sur la prise de décision, notamment en ce qui concerne le choix de la voie d’approche 

chirurgicale.   

 

La recherche présentée dans ce mémoire est à la fois importante pour la planification 

chirurgicale et pour l’adoption des technologies immersives dans les pratiques chirurgicales. 

En réalité, la RV pourrait contribuer à une amélioration notable sur la précision chirurgicale. 

Par exemple, les neurochirurgiens pourraient mieux appréhender les relations spatiales 

complexes entre une tumeur envahissant les structures environnantes telles que la moëlle 

épinière, les racines nerveuses ou les artères vertébrales. Ainsi, l’utilisation de la RV lors de la 

planification chirurgicale pourra offrir une meilleure perception de ces structures afin de 

réduire les erreurs peropératoires et de sécuriser les interventions chirurgicales (Mishra et al., 

2022). Ce projet peut aussi avoir un gain scientifique, dans le sens où notre recherche pourrait 

ouvrir de nouvelles voies de recherche dans l’évaluation de la RV pour d’autres spécialités 

chirurgicales. Enfin, ce projet peut apporter un gain socio-économique, puisqu’une bonne 
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planification chirurgicale grâce à la RV permet de réduire les complications peropératoires et 

postopératoires ce qui entraine une diminution des coûts engendrés par les frais médicaux.  

 

Le présent mémoire est structuré en cinq principaux chapitres. Le premier chapitre combine le 

contexte et la revue de littérature, en présentant d’abord, l’anatomie et les pathologies de la 

colonne vertébrale en mettant l’accent sur les tumeurs, puis leurs traitements. Il explore ensuite 

les différents outils de planification chirurgicale comprenant les outils conventionnels, la RV 

et les impressions 3D. Ce chapitre se clôture sur l’évaluation de l’utilisation de la RV en 

chirurgie et l’application de l’ADT en neurochirurgie. Le deuxième chapitre définit la 

problématique, les objectifs et les hypothèses de cette recherche. Le troisième chapitre détaille 

la méthodologie utilisée en commençant par la description de l’étude usager et du protocole 

expérimental, puis la préparation des données incluant l’élaboration de l’ADT, la conception 

des interfaces et des questionnaires pour l’expérimentation, en passant par la modélisation des 

modèles anatomiques 3D et l’implémentation en RV. Enfin ce chapitre se termine par l’analyse 

et le traitement des données de l’expérimentation. Le quatrième chapitre présente les résultats 

de l’étude puis le cinquième chapitre aborde la discussion suivie des conclusions. 

 

 

 

 

 



 

CHAPITRE 1 
 
 

CONTEXTE ET REVUE DE LA LITTÉRATURE 

Ce chapitre présentera d’abord une mise en contexte de l’anatomie de la colonne vertébrale et 

les types de tumeurs qui peuvent s’y développer. Puis, l’état actuel de la recherche dans le 

domaine de la planification des interventions chirurgicales va être exploré autour de trois axes 

principaux : l’utilisation des outils conventionnels pour la planification préopératoire, 

l’intégration de la RV dans ces pratiques et l’exploration des possibilités offertes par 

l’impression en 3D. Après, ce chapitre portera un regard sur l’évaluation de l’utilisation de la 

RV en chirurgie, soulignant son importance et ses perspectives dans l’amélioration des 

pratiques chirurgicales. Enfin, l’application de l’analyse du domaine du travail en médecine 

sera abordée, en se concentrant spécifiquement sur la neurochirurgie. 

 

1.1 La colonne vertébrale 

La colonne vertébrale est un élément central du système neuro-musculo-squelettique humain, 

servant à la fois de support à l’ensemble du corps et de protection pour la moelle épinière. 

Comprendre les composantes anatomiques, les pathologies associées ainsi que les stratégies 

thérapeutiques en cas de tumeurs vertébrales est essentiel dans le contexte de la planification 

neurochirurgicale, notamment en ce qui concerne l’identification et la préservation des 

structures anatomiques lors de l’intervention chirurgicale. Cette section de la revue de 

littérature abordera successivement l’anatomie de la colonne vertébrale, les pathologies 

courantes de la colonne vertébrale, les tumeurs vertébrales et leurs traitements, en mettant 

l’accent sur l’importance de ces éléments dans le cadre de notre étude.  

 

1.1.1 Anatomie de la colonne vertébrale 

La colonne vertébrale encore appelée le rachis est une structure osseuse centrale du corps 

humain. Elle s’articule avec l’os du crâne en haut et l’os du bassin en bas. Elle présente une 

longueur de 60 à 70 cm et est constituée de 33 vertèbres superposées les unes sur 
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les autres (Marieb & Hoehn, 2010). Cependant, le nombre total des vertèbres peut varier d’un 

individu à l’autre, allant de 32 à 34 vertèbres (Thawait, Chhabra, & Carrino, 2012 ; Zhou, 

McCarthy, McGregor, Coombs, & Hughes, 2000).  

 

Ces 33 vertèbres sont subdivisées dans cinq régions distinctes du rachis (Figure 1.1) :  

 La région cervicale est composée de 7 vertèbres cervicales (C1 à C7) 

 La région thoracique est composée de 12 vertèbres thoraciques qui s’articulent avec les 

côtes (T1 à T12) 

 La région lombaire est composée de 5 vertèbres lombaires (L1 à L5) 

 Le sacrum est composé de 5 vertèbres sacrées soudées les unes aux autres et reliées au 

bassin (S1 à S5) 

 Le coccyx est composé de 3 à 5 vertèbres coccygiennes fusionnées selon les individus, 

mais généralement au nombre de 4 

 

Chaque vertèbre de ces régions partage une structure anatomique similaire, à l’exception des 

deux premières vertèbres cervicales appelées atlas ou C1 et axis ou C2 (Kaminsk & Lengelé, 

2022). Comme illustré dans la Figure 1.2, une vertèbre typique comprend :  

 Le corps vertébral dans sa partie antérieure 

 L’arc vertébral dans sa partie postérieure, composé par deux pédicules et deux lames 

formant un anneau à l’arrière de la vertèbre 

 Le foramen vertébral ou trou vertébral contient et protège la moelle épinière 

 Les processus ou apophyses composés par le processus épineux, les deux processus 

transverses, et les quatre processus articulaires 

 

En outre, l’atlas est formé d’un anneau osseux sans corps vertébral, tandis que l’axis possède 

un processus odontoïde (dent) autour duquel tourne l’atlas (Figure 1.3) (Kaminsk & Lengelé, 

2022). La fonction principale de l’atlas est de transmettre la charge de la tête aux vertèbres 

cervicales typiques (Bogduk, 2016).  
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Vue de face, la colonne vertébrale paraît rectiligne, tandis qu’en vue de profil, elle présente 

des courbures physiologiques également appelées courbures normales comme illustré sur la 

Figure 1.1. Les courbures au niveau de la région cervicale et lombaire ont une concavité 

dorsale, connue sous le nom de lordose. Les courbures au niveau de la région thoracique et 

coccygienne ont une concavité ventrale, connue sous le nom de cyphose.  

 

 

Figure 1.1. La colonne vertébrale et les 33 vertèbres  
Tirée de INRS (s.d) 



8 

 

Figure 1.2. Structure anatomique d’un corps vertébral typique 
Tirée de Research (2018) 

 

 

Figure 1.3. Structure anatomique de l’atlas et de l’axis 
Tirée de Netter & CO (2019) 
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Par ailleurs, les vertèbres sont séparées entre elles par un disque intervertébral. Ce disque est 

composé d’un noyau gélatineux et d’un anneau fibreux. Il joue un rôle essentiel dans 

l’amortissement des chocs sur le rachis et il contribue à la mobilité du corps (Roberts, Evans, 

Trivedi, & Menage, 2006).  

 

À part les structures osseuses, les structures vasculaires ont aussi leur importance au cours de 

la planification chirurgicale. Elles impliquent de nombreuses artères et veines qui transportent 

le sang vers les différentes structures de la colonne vertébrale, telles que les corps vertébrales 

et la moelle épinière (Emilie, Zeller, Fautrel, & Aubry, 2016).  

 

Un réseau d’artères segmentaires provenant de l’aorte assure principalement la vascularisation 

de la colonne vertébrale à chaque niveau des vertèbres (Kaminsk & Lengelé, 2022). Au niveau 

des vertèbres cervicales, la vascularisation est spécifiquement assurée par les artères 

vertébrales qui sont des branches ascendantes de l’artère sous-clavière. Ces artères vertébrales 

traversent les processus transverses de C6 à C1 et se réunissent médialement pour former 

l’artère basilaire. Au niveau des vertèbres thoraciques, la vascularisation est assurée par les 

artères intercostales postérieures qui proviennent de l’aorte thoracique. La moelle épinière dans 

cette région est en grande partie vascularisée par l’artère spinale antérieure. Dans sa partie 

inférieure entre les niveaux de vertèbres T9 et T12, la moelle épinière reçoit également du sang 

de l’artère radiculo-médullaire, appelé aussi artère d’Adamkiewicz (Kaminsk & Lengelé, 

2022). Au niveau des vertèbres lombaires, la vascularisation est assurée par les artères 

lombaires segmentaires, qui sont des branches de l’aorte abdominale. La moelle épinière reçoit 

son approvisionnement sanguin par les artères radiculaires antérieures. Enfin, l’artère sacrée 

assure l’apport sanguin au niveau de la région sacrée. La Figure 1.4 illustre la vascularisation 

du rachis dans les différentes régions.  
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Figure 1.4. Vascularisation de la colonne vertébrale 
Tirée de Amato & Stolf (2015) 

 

Concernant l’innervation de la colonne vertébrale, elle est assurée par un réseau complexe de 

nerfs sensitifs, moteurs et autonomes. Ce réseau est constitué de 31 paires de nerfs rachidiens 

ou nerfs spinaux qui sortent de la moelle épinière en se divisant en racines dorsales (sensitives) 

et en racines ventrales (motrices) pour innerver la périphérie. Tandis que les vertèbres sont 

innervées par les branches méningées des nerfs spinaux (DeSai & Agarwal, 2024).  

 

Une bonne compréhension de l’anatomie du rachis est primordiale afin de repérer les structures 

anatomiques essentielles lors de la planification chirurgicale, comme les artères vertébrales, la 
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moelle épinière et les nerfs spinaux. Toutefois, des anomalies ou des affections peuvent 

survenir aux différents niveaux de la colonne vertébrale. Dans la section suivante, nous allons 

présenter les diverses pathologies qui peuvent affecter la colonne vertébrale. 

 

1.1.2 Pathologie de la colonne vertébrale 

Les pathologies du rachis sont nombreuses et peuvent être classées selon leur nature : les 

troubles dégénératifs, les anomalies congénitales, les infections, les inflammations, les lésions 

traumatiques et les affections d’origine tumorale. Les pathologies dégénératives telles que la 

hernie discale, la sténose spinale et la spondylarthrose figurent parmi les affections les plus 

fréquentes affectant le rachis. Les anomalies congénitales, notamment la scoliose, le spina 

bifida résultent des malformations pendant le développement embryonnaire. Les infections, 

comme la spondylodiscite sont causées par la colonisation bactérienne ou fongique des 

structures vertébrales, ce qui conduit à une destruction osseuse et à un risque de compression 

médullaire. Les maladies d’origine inflammatoires, comme la spondylarthrite ankylosante 

affectent les articulations et les ligaments pouvant entrainer une déformation du rachis. Enfin, 

les pathologies tumorales peuvent se présenter sous forme bénigne ou maligne, et peuvent 

affecter les vertèbres ou les tissus environnants, engendrant des défis diagnostiques et 

thérapeutiques complexes (SAURAMPS MEDICAL, 2008).  

 

Parmi ces pathologies, notre étude se concentrera particulièrement sur les tumeurs de la 

colonne vertébrale, qui représentent un enjeu majeur dans leur prise en charge en raison de leur 

potentiel à affecter les structures anatomiques voisines. Nous allons explorer plus en détail les 

tumeurs de la colonne vertébrale dans la prochaine section.  

 

1.1.3 Tumeurs de la colonne vertébrale 

Les tumeurs de la colonne vertébrale constituent une variété de lésions pouvant affecter les 

structures anatomiques environnantes telles que les os vertébraux, les tissus mous 

paravertébraux, la moelle épinière ou les racines nerveuses.  
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Les tumeurs du rachis sont classées en tumeurs primitives bénignes ou malignes et en tumeurs 

secondaires ou métastatiques provenant d’autres sites. Cette classification est basée sur 

l’observation de la morphologie des tumeurs sous microscope, ainsi que sur des critères de 

biologie moléculaire et cytogénétique (Drappé et al., 2008). Les tumeurs primitives bénignes 

du rachis incluent l’angiome, l’ostéome ostéoïde, le kyste osseux anévrysmal, la tumeur à 

cellule géante, le granulome éosinophile et l’exostose. Les tumeurs primitives malignes 

incluent le chordome, le sarcome d’Ewing, l’ostéosarcome et le chondrosarcome peuvent 

entrainer des destructions osseuses (Drappé et al., 2008). Les métastases vertébrales 

proviennent fréquemment des cancers de la prostate, du sein, du poumon, du rein, et peuvent 

entrainer des fractures pathologiques du rachis, une instabilité vertébrale ainsi qu’une 

compression médullaire (Tokuhashi, Uei, & Oshima, 2017).  

 

De plus, la tumeur peut se situer dans diverses régions du rachis. Lors de l’intervention 

chirurgicale, la localisation de la tumeur influence significativement les structures anatomiques 

à traverser (Kaloostian et al., 2014). Par exemple, une tumeur dans la région lombaire peut 

nécessiter une attention particulière à la préservation des racines nerveuses, tandis qu’une 

tumeur située dans la région cervicale peut envahir les artères vertébrales (Kaloostian et al., 

2014). Une classification chirurgicale des tumeurs telle qu’illustrée dans la Figure 1.5 

représente l’envahissement ou l’extension tumorale. Les tumeurs du rachis peuvent être intra-

compartimentale, extra-compartimentale ou étagée sur plusieurs vertèbres (Tomita et al., 

2001). Ainsi, la prise en charge des tumeurs du rachis requiert une planification chirurgicale 

méticuleuse visant à préserver les structures anatomiques essentielles tout en garantissant 

l’exérèse (enlèvement) totale de la tumeur (Tokuhashi et al., 2017).  

 

De ce fait, nous voulons vérifier dans notre étude, parmi les modes de visualisation d’imagerie 

médicale disponible, si la RV permet de bien visualiser les structures anatomiques pendant la 

planification chirurgicale.  
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Figure 1.5 Classification chirurgicale des tumeurs du rachis 
Tirée de Tomita et al., (2001) 

 

1.1.4 Traitement des tumeurs de la colonne vertébrale 

La prise en charge des tumeurs de la colonne vertébrale repose sur une combinaison de 

traitement, incluant la radiothérapie, la chimiothérapie et la chirurgie. La radiothérapie est 

souvent associée à la chirurgie dans le traitement des tumeurs malignes, soit pour réduire la 

taille avant l’intervention chirurgicale, soit pour éliminer les cellules tumorales restantes après 

l’exérèse de la tumeur. Dans la plupart des cas, la chirurgie reste l’approche de choix pour 

traiter les tumeurs, surtout si elles sont compressives (Choi et al., 2010).   

 

Pour mener à bien une chirurgie d’exérèse tumorale, une planification préopératoire est 

nécessaire (Sharma, 2023). Nous allons présenter en détail dans les sections suivantes, les 

différentes modalités de planification chirurgicale. 
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1.2 Planification des interventions chirurgicales 

Afin de faire une planification chirurgicale, les chirurgiens utilisent les images médicales pour 

comprendre l’anatomie et la pathologie du patient. Il existe différentes méthodes pour étudier 

et visualiser les imageries préopératoires. Soit par une méthode conventionnelle où les images 

sont visionnées sur un ordinateur et sont dérivées des IRM, des TDM ou des angiographies ; 

soit par une méthode en utilisant des outils plus avancés comme la RV ; ou soit en produisant 

une impression en 3D de ces images. Les prochaines sections se pencheront en détail sur les 

différents outils utilisés dans la planification chirurgicale.  

 

1.2.1 Les outils conventionnels de planification préopératoire 

La planification chirurgicale est un processus cognitif au cours duquel le chirurgien anticipe et 

décrit mentalement les différentes étapes qu’il va réaliser pendant une intervention 

chirurgicale.  

 

Une étape essentielle de la planification chirurgicale est la détermination de la voie d’approche 

chirurgicale qui représente le chemin permettant au chirurgien d’accéder à la zone cible ou la 

tumeur, tout en traversant ou en préservant certaines structures anatomiques. Le choix de cette 

voie d’approche chirurgicale est stratégique, car il influence le déroulement de l’intervention 

et permet d’anticiper les risques associés au cours de la chirurgie, tels qu’une atteinte des nerfs 

ou des vaisseaux sanguins critiques (Dubrana et al., 2014). 

 

La détermination de la voie d’approche chirurgicale requiert une analyse au préalable des 

images médicales préopératoires du patient afin d’identifier les structures anatomiques à 

explorer, à traverser et à préserver durant l’opération (González-López et al., 2024). En plus, 

cette analyse permet d’acquérir une perception proprioceptive de la dynamique et de la 

complexité de l’opération à réaliser (Mussi et al., 2020), et permet d’explorer les solutions 

possibles au cours de l’intervention chirurgicale en effectuant des simulations (Essert & 

Joskowicz, 2020). L’analyse repose également sur les connaissances anatomiques 

approfondies des chirurgiens, sur leur capacité à interpréter les images médicales 



15 

en 2D (González-López et al., 2024) ainsi que sur leur compétence à exécuter les procédures 

opératoires appropriées (Mussi et al., 2020). En outre, les chirurgiens ont une grande aptitude 

à reconstituer les images bidimensionnelles en images 3D de manière mentale (Pipolo et al., 

2023). Par conséquent, le temps consacré à cette planification est crucial, car il déterminera le 

niveau de confiance du chirurgien pendant l’opération (Mussi et al., 2020).  

 

L’objectif de la planification chirurgicale est en premier lieu d’établir le bon diagnostic (Mussi 

et al., 2020). En second lieu, d’anticiper et d’éviter toute complication pendant et après 

l’opération. Les complications les plus fréquentes lors d’une chirurgie de la colonne vertébrale 

sont la déchirure durale accidentelle, le décollement ou rupture du bord de la plaie chirurgicale 

(communément appelé déhiscence de plaie), l’infection du site opératoire, la détérioration 

neurologique et la lésion de la racine nerveuse (Luksanapruksa et al., 2017). Une hémorragie 

massive peut également se produire en cas de sectionnement d’un vaisseau sanguin important 

pouvant entrainer le décès d’un patient (Mohme et al., 2021). En général, les lésions nerveuses 

peropératoires sont rares après une opération du rachis, avec une incidence comprise entre 

0,03% et 0,1% (Welch et al., 2009). Cependant, ces lésions sont redoutables et peuvent 

conduire à une perte de fonction neurologique significative. Les complications peropératoires 

et postopératoires dépendent aussi de la région du rachis à opérer. La planification chirurgicale 

est ainsi importante pour avoir une compréhension préopératoire de la pathologie du patient, 

des relations spatiales entre les structures anatomiques notamment les structures vasculaires et 

les structures nerveuses (Kaloostian et al., 2014), afin de limiter au mieux les risques des 

complications. 

 

Au cours de la planification chirurgicale conventionnelle, les modalités d’imageries telles que 

le TDM et l’IRM permettent de visualiser et d’analyser les structures anatomiques et les 

structures pathologiques du patient. Les TDM utilisent des rayons X pour produire des images 

détaillées du corps en plusieurs coupes (Sharma, 2023). Ils sont efficaces pour détecter les 

lésions responsables d’une compression de la moelle épinière et des racines nerveuses. De plus, 

ils permettent d’évaluer les lésions, les déformations osseuses au niveau du rachis et le 

rétrécissement du canal rachidien (Klein, 2015). En revanche, les IRM permettent une 
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évaluation plus détaillée de la colonne vertébrale en donnant une meilleure différenciation 

entre les os, les muscles, la graisse, les ligaments, la dure-mère, le liquide céphalo-rachidien 

(LCR), les racines nerveuses et les vaisseaux sanguins (Bitar et al., 2006). Le Tableau 1.1 

suivant représente la perception des différentes structures anatomiques sur le TDM et l’IRM.  

 

Tableau 1.1. Degré de perception des structures anatomiques selon IRM et TDM 

Structures 

anatomiques 
TDM IRM 

Os vertébraux Très bonne perception Perception limitée 

Tissus mous et 

muscles 

Perception limitée Très bonne perception 

Moëlle épinière et 

racines nerveuses 

Perception limitée Très bonne perception 

Vaisseaux 

sanguins 

Perception correcte (bonne 

perception avec un produit de 

contraste) 

Perception bonne 

Tumeurs  Perception bonne, 

différenciation des types de 

tumeurs limitée 

Perception bonne, meilleure 

différenciation des types de 

tumeurs  

Métastase osseuse Très bonne perception Perception limitée 

 

 

La différenciation des structures anatomiques est mise en évidence grâce aux séquences 

utilisées lors de l’acquisition de l’IRM. Sur les images d’IRM avec une séquence pondérée en 

T1, les structures anatomiques d’origine graisseuse apparaissent plus claires ou en hypersignal, 

tandis que les structures d’origine liquidienne comme le LCR apparaissent plus sombres ou en 

hyposignal. La séquence T1 est alors utile pour évaluer les interfaces graisseuse – nerveuse et 

graisseuse – liquidienne (Bitar et al., 2006). L’injection du produit de contraste tel que le 

gadolinium permet d’augmenter l’intensité du signal en T1 et d’améliorer la visualisation des 

structures anatomiques anormales. Les tissus pathologiques tels qu’une inflammation, une 
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infection ou une tumeur sont ainsi bien différenciés par rapport aux autres tissus normaux 

(Gaillard, 2015). En revanche, les images d’IRM pondérées en T2 montrent les structures 

liquidiennes en hypersignal (claires), ce qui les rend idéales pour repérer les anomalies riches 

en liquide telles que les œdèmes et les inflammations (Bitar et al., 2006). En complément des 

séquences T1 et T2, d’autres séquences telles que FLAIR, DWI, GRE, STIR apportent des 

informations supplémentaires importantes pour une visualisation adéquate des structures 

anatomiques lors de la planification chirurgicale (Allam, Abd Elkhalek, Hassan, & Emara, 

2022 ; Bitar et al., 2006 ; Tanitame, Tanitame, & Awai, 2017).  

 

Traditionnellement, la planification chirurgicale repose sur l’identification des points de repère 

des structures anatomiques pertinentes à partir des données d’imageries, sur la mesure des 

distances et des angles entre ces points, sur l’évaluation des volumes anatomiques et sur 

l’esquisse des trajectoires possibles pour atteindre le site tumoral (Mussi et al., 2020). La 

précision des mesures de distance et d’angle revêt une importance capitale lors des 

interventions chirurgicales telles que la pose de vis pédiculaire en chirurgie rachidienne, auquel 

un angle d’insertion précis est essentiel pour éviter les lésions de la moelle épinière ou des 

racines nerveuses (Kosterhon et al., 2017 ; Weinstein, Rydevik, & Rauschning, 1992). En 

chirurgie orthopédique, la planification chirurgicale était traditionnellement effectuée à partir 

de radiographies sur support papier où les chirurgiens copiaient l’image radiographique sur du 

papier calque pour pratiquer l’intervention prévue (Atesok, Galos, Jazrawi, & Egol, 2015).  

Plusieurs études ont démontré l’efficacité de l’utilisation des méthodes de planification 

chirurgicale conventionnelle. La littérature montre que les images TDM et IRM permet d’avoir 

une précision dans l’identification des structures anatomiques. Par exemple, dans la mise en 

place des vis pédiculaire, le TDM et l’IRM jouaient un rôle important dans l’évaluation des 

risques de lésions neurologiques (Bredow et al., 2016). L’utilisation des IRM fonctionnelle 

préopératoire permettait de préserver la fonction neurologique et d’assurer une excision 

maximale du tissu tumoral (Gunal, Savardekar, Devi, & Bharath, 2018). 

 

Bien que les techniques de planification chirurgicale conventionnelle reposent sur l’utilisation 

des TDM et des IRM, la planification chirurgicale a progressé parallèlement avec la montée 
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en puissance des systèmes d’imagerie numérique. La RV se distingue parmi les technologies 

avancées, en proposant une nouvelle perspective pour la visualisation et l’interaction avec les 

structures anatomiques. La section suivante présentera une revue de littérature portant sur 

l’utilisation de la RV dans la planification chirurgicale.  

 

1.2.2 Les outils de planification préopératoire en réalité virtuelle 

L’utilisation de la RV au cours de la planification chirurgicale a récemment immergé dans le 

monde chirurgical.  

 

L’un des avantages de la planification chirurgicale en RV est la capacité d’offrir une 

visualisation immersive et interactive des structures anatomiques en 3D grâce à l’utilisation de 

la vue stéréoscopique dynamique et de l’effet de parallaxe. Contrairement aux systèmes 

d’imagerie sur un écran d’ordinateur, la RV permet une perception naturelle de la profondeur 

en fournissant une perspective différente à chaque œil, simulant ainsi la vision humaine. En 

outre, la vue stéréoscopique dynamique contribue à améliorer la perception des relations 

spatiales entre les différentes structures anatomiques (Bogomolova et al., 2021). Par ailleurs, 

un changement de perspective de l’utilisateur de la RV en fonction de ses mouvements 

engendre l’effet de parallaxe, qui se traduit par un déplacement apparent des objets proches 

par rapports aux objets éloignés. Ainsi, les chirurgiens peuvent appréhender les structures 

anatomiques sous différents angles tant en préopératoire qu’en peropératoire (Guerriero et al., 

2018 ; Liu et al., 2022). En d’autres termes, la RV permet de saisir et de manipuler le modèle 

3D aisément et de façon immersive, comme si le chirurgien utilisait ses propres mains. De cette 

manière le chirurgien peut répéter la procédure chirurgicale à volonté (González-López et al., 

2024). En intégrant la RV dans la planification chirurgicale, le chirurgien peut réitérer et 

perfectionner les gestes minutieux d’une intervention. Étant donné que les compétences des 

chirurgiens sont fondées en grande partie sur leur habileté manuelle (Vayssiere et al., 2022), 

l’utilisation de la RV contribue à renforcer leur précision lors des procédures chirurgicales.  
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La majorité des études ont fait une comparaison du plan opératoire entre la méthode de 

planification conventionnelle et la planification utilisant la RV. La limite de la première 

méthode était que les TDM et les IRM ne permettent pas d’avoir des détails précis sur l’atteinte 

tumorale des structures anatomiques voisines. Le plan de résection tumoral est alors difficile à 

déterminer par le chirurgien (Lyuksemburg et al., 2023). En revanche, avec l’utilisation de la 

RV, les plans chirurgicaux peuvent être modifiés et adaptés avec facilité. Les auteurs ont 

conclu que l’utilisation de la RV améliore l’exactitude du plan chirurgical. Cela inclut la 

précision sur la visualisation de la tumeur et les relations spatiales autour d’elle, ainsi que le 

choix de la voie d’approche chirurgicale (Bakhuis et al., 2023 ; Lyuksemburg et al., 2023). De 

plus, une planification avec la RV permet d’éliminer le besoin de faire une conversion 

visuospatiale mentale des imageries. D’autres auteurs ont fait des études pour générer 

automatiquement un modèle 3D dérivé des imageries conventionnelles. La visualisation en 3D 

de ces modèles a permis aux chirurgiens de faire une planification plus intuitive, en 

sélectionnant les trajets optimaux pour atteindre la tumeur (Tucker et al., 2022).  

 

Cependant, l’intégration de la RV dans la planification chirurgicale de la colonne vertébrale 

rencontre certaines difficultés. L’une des principales raisons est le manque d’études portant sur 

l’utilisation de la RV dans le domaine de la planification. En effet, la majorité des études se 

concentrent sur l’apprentissage et la formation des chirurgiens (McCloskey et al., 2023). Par 

conséquent, il est important de mener davantage d’études pour valider la pratique de 

l’utilisation de la RV en neurochirurgie, notamment en ce qui concerne la planification 

chirurgicale (Durrani et al., 2022 ; Fiani et al., 2020).  

 

Bien que la RV soit un outil de planification important dans notre étude, il est nécessaire 

d’explorer d’autres outils pour enrichir notre revue de littérature, notamment l’impression 3D 

qui sera présenté dans la section suivante.  
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1.2.3 Autre outil de la planification préopératoire : l’impression 3D 

L’utilisation de modèles anatomiques physiques, obtenus à partir des impression 3D avait 

également sa place dans la planification chirurgicale. Ces répliques de la structure anatomique 

permettent au chirurgien de manipuler directement l’anatomie du patient et d’étudier 

facilement les structures anatomiques impliquées dans la chirurgie (Mussi et al., 2020). Par 

exemple, les travaux de Morris et al. (2023), ont utilisé des modèles imprimés en 3D de la 

colonne vertébrale pour planifier la chirurgie d’une tumeur. L’utilisation de ces modèles 

imprimés 3D a permis aux neurochirurgiens de visualiser avec précision les marges de 

résection tumorale, limitant ainsi les atteintes des structures anatomiques importantes (Morris 

et al., 2023). L’impression 3D a été aussi efficace dans la simulation de la pose des vis 

pédiculaire chez un patient atteint de scoliose sévère (Chen et al., 2019). 

 

Cependant, l’impression 3D comporte plusieurs contraintes telles que les coûts élevés et les 

délais de production (Blohm et al., 2022). En outre, dans les situations nécessitant de multiples 

ajustements des plans chirurgicaux, la production de modèle imprimés 3D peut prendre 

plusieurs heures à plusieurs jours, en fonction de la complexité de l’anatomie et du cas clinique 

(Fletcher & Miskovic, 2021). De plus, l’intégration de l’impression 3D dans la pratique 

chirurgicale nécessite beaucoup de ressources techniques et de ressources humaines avec des 

compétences spécifiques (Schlegel et al., 2022). Ainsi, l’adoption de cette technologie 

couteuse reste souvent réservée aux grands centres hospitaliers.  

 

Face à ces limites, la RV apparaît comme une alternative intéressante, permettant une 

visualisation immersive, et des ajustements en temps réels. Dans la section suivante, nous 

allons explorer la littérature concernant l’évaluation la RV dans son application en chirurgie. 

 

1.3 Évaluation de l’utilisation de la réalité virtuelle en chirurgie 

Faire une planification chirurgicale avec la méthode conventionnelle consiste à utiliser des 

images issues des IRM et/ou des TDM. À partir de ces images, les chirurgiens font une 

reconstruction mentale de l’anatomie afin d’identifier les structures anatomiques importantes 



21 

et les anomalies. Cependant, avec l’évolution de la technologie dans le domaine médical, la 

RV est devenue l’un des outils qui pourrait améliorer la visualisation en 3D des imageries 

médicales. Au cours de cette revue de littérature, nous avons recensé des études portant sur les 

évaluations de l’utilisation de la RV dans la planification chirurgicale. 

L’étude de Ruparelia et al. (2023) a démontré que la RV améliore la compréhension et la 

description des structures anatomiques complexes en neurochirurgie, en particulier les 

structures vasculaires. Leur méthode d'évaluation reposait sur un questionnaire composé de 5 

questions à choix multiples pour chaque patient, soit un total de 25 questions. Chaque question 

présentait trois options, dont une correcte et deux inappropriées. Les questions évaluaient les 

connaissances des participants sur le diagnostic, l’anatomie chirurgicale spécifique au cas 

clinique, ainsi que la stratégie chirurgicale la plus appropriée. Cependant leur approche se 

limitait à une évaluation avant/après immédiate entre les modes de visualisation, sans tenir 

compte de l’effet temporel sur la mémorisation des structures. De plus, les évaluations 

portaient seulement sur les connaissances anatomiques sans approfondir l’influence de la RV 

sur la prise de décisions lors de la planification chirurgicale.  

 

D’autres auteurs ont adopté une méthodologie rétrospective pour évaluer l’impact de la RV sur 

la planification chirurgicale des fusions lombaires. Leur plan expérimental consistait à 

l’identification des structures anatomiques et à la détermination de la voie d’approche 

chirurgicale en comparant les imageries en 2D avec les reconstructions en RV. Pour chaque 

mode de visualisation, des questionnaires ont été utilisés afin de recueillir les préférences des 

participants concernant les techniques chirurgicales à privilégier et les stratégies qu'ils 

choisiraient. Toutefois, leur approche respectait un intervalle de trois à quatre semaines afin de 

minimiser les biais liés à l’apprentissage. Leurs travaux ont montré que la RV avait une 

influence positive sur la prise de décision sur les traitements chirurgicaux (Alsofy et al., 2021). 

 

Deux autres études réalisées en 2021 et 2019 ont aussi démontré que l’utilisation de la RV a 

permis au neurochirurgien d’avoir une perspective libre et large de l’anatomie dans toutes les 

directions spatiale (Alsofy et al., 2021 ; Mikhail, Mithani, & Ibrahim, 2019). Ces études ont 

conclu que la RV influençait le choix de la voie d’approche chirurgicale pour améliorer les 
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procédures chirurgicales d’une ablation de tumeur. Cependant, ces approches se concentraient 

uniquement sur la visualisation des structures anatomiques et ne prenaient pas en compte 

l’impact cognitif de la RV dans la prise de décision face à la visualisation de ces structures.   

 

En outre, certaines limites ont été soulevées. Hattab et al. (2021) ont fait une étude sur des 

modèles du foie et ont affirmé que l’utilisation de la RV reste incertaine dans des tâches 

chirurgicales complexes. Pour évaluer l’efficacité de la RV, Hattab et al. (2021) ont mis en 

place deux tâches : une tâche de compréhension de scène où les participants devaient naviguer 

dans les modèles 3D pour identifier les relations spatiales, et une tâche d’estimation de 

direction, où les participants devaient pointer vers un objet cible sur un modèle imprimé en 

3D. Les performances des participants ont été mesurées en termes de précision de rappel et de 

confiance dans leur réponse. Les résultats de l’étude ont révélé que l’immersion en RV n’avait 

pas d’impact sur la mémorisation des structures vasculaires, bien que la RV améliore la 

compréhension spatiale des structures anatomiques (Hattab et al., 2021). Ces observations 

soulignent la nécessité d'évaluer davantage en profondeur l'impact cognitif de la RV dans des 

contextes chirurgicaux complexes, afin de mieux comprendre son potentiel et ses limites.  

 

En dépit de ces études sur l’évaluation de l’utilisation de la RV, il existe peu d’étude sur 

l’utilisation de la RV en neurochirurgie, notamment pour l’ablation d’une tumeur de la colonne 

vertébrale. La plupart des études rapportées concernent l’utilisation de la RV dans la formation 

des chirurgiens (Vayssiere et al., 2022). Les études sur la colonne vertébrale utilisant la RV 

portent principalement sur la planification préopératoire pour la pose de vis pédiculaires 

(Bredow et al., 2016 ; Mikhail et al., 2019). 

 

En somme, ces études montrent le potentiel de la RV en chirurgie, mais elles révèlent aussi des 

limites dans l’évaluation de l’utilisation de la RV. Notre travail vise à combler ces lacunes en 

proposant une évaluation plus objective de la RV. En contraste avec les études précédentes, 

notre approche intègre à la fois une évaluation qualitative et quantitative basé sur l’analyse du 

domaine de travail, tel que décrit dans l’étude mené par Morineau et al. (2013). Leurs travaux 

proposaient une approche pour examiner et évaluer les processus cognitifs impliqués dans 
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l’interaction entre les chirurgiens et les systèmes de visualisation. La section suivante 

présentera en détail des revues de littérature concernant cette approche.  

 

1.4 Analyse du domaine de travail en neurochirurgie 

Au cours d’une planification chirurgicale, la compréhension approfondie des informations 

issues de l’imagerie médicale est cruciale, notamment en neurochirurgie où la mise en évidence 

des structures anatomiques clés permet de réduire les risques opératoires et d’améliorer les 

résultats pour les patients. De plus, la planification chirurgicale implique un processus cognitif 

où les chirurgiens anticipent mentalement chaque étape de l’intervention. La RV peut alors 

générer un impact cognitif sur la réflexion et la prise de décision des chirurgiens face à la 

visualisation des images médicales. D’où l’intérêt d’utiliser une méthode comme l’analyse du 

domaine de travail (ADT) pour évaluer l’impact de la RV dans la planification chirurgicale.  

 

L’ADT est une méthode rigoureuse de l’ingénierie cognitive pour la modélisation et l’analyse 

des environnements de travail complexe tels que la neurochirurgie. L’ADT s’avère une 

méthodologie indispensable dans un contexte où l’interaction entre l’humain et la technologie 

joue un rôle important (Rasmussen, 1987). Cette méthodologie consiste à décrire le système 

de travail en se concentrant sur ses propriétés fonctionnelles à travers une analyse détaillée des 

processus et des tâches au sein de l’environnement de travail (Aminoff, Meijer, Arnelo, & 

Groth, 2021). Ainsi, l’ADT permet de dégager des concepts spécifiques essentiels à la 

compréhension des éléments critiques d’un domaine de travail, tout en offrant un cadre 

d’évaluation pour une technologie impliquer dans ce domaine de travail. C’est dans cette 

perspective que nous avons choisi d’intégrer l’ADT dans notre méthodologie, afin d’évaluer 

l’impact de la RV dans la planification chirurgicale.  

 

1.4.1 Cadre théorique et historique de l’Analyse du domaine de travail 

L’ADT a été initialement élaborée par Rasmussen et ses collaborateurs, à la suite d’une enquête 

sur des incidents survenus dans une centrale nucléaire (Rasmussen, 1987). Leurs travaux 

visaient à étendre la compréhension des environnements de travail complexe afin de favoriser 



24 

l’amélioration des systèmes et des interfaces utilisateurs. Concrètement, Rasmussen a proposé 

une méthode pour comprendre les contraintes et les solutions possibles offertes par un 

environnement de travail donné. L’ADT se fait alors par une description complète du domaine 

de travail, en analysant ses ressources, ses contraintes ainsi que ses limites. L’ADT permet 

également d’identifier les actions possibles avant d’envisager les tâches qui pouvaient être 

entreprises dans le domaine de travail (Miller, 2004). 

 

1.4.2 Méthodologie de l’analyse du domaine de travail 

La conceptualisation de l’analyse du domaine de travail est basée sur une matrice à deux 

dimensions (Figure 1.6), intégrant le niveau d’abstraction hiérarchique (NAH) et le niveau 

partie-tout hiérarchique (NPH), tel que Rasmussen (1987) et Vicente (1999) ont défini.  

 

 

Figure 1.6. Matrice d’une analyse de domaine de travail 
Tirée de T. Morineau et al., (2013) 

 

Le concept NAH fait référence à la manière dont les différents niveaux d’abstraction sont 

interconnectés en ce qui concerne les informations détaillées (ou concrètes) et généralisées (ou 

abstraites) tout en décrivant le domaine de travail.  
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Par ailleurs, le concept NPH décrit le domaine de travail en tant qu’entité globale, comprenant 

le système, le sous-système et le composant (T. Morineau et al., 2013). Le Tableau 1.2 suivant 

montre des exemples des informations retrouvées dans les concepts NAH et NPH selon deux 

différents domaines de travail.  

 

Tableau 1.2. Exemple des informations contenues dans les niveaux de NAH et NPH 

 T. Morineau et al., 2013 Mattes-O’Brien & Menozzi, 2019 

Domaine 

de 

travail 

Neurochirurgie Laparoscopie 

NAH 

Du plus abstrait au plus concret :  

- Enlever tumeur 

- Gestion des risques pour atteindre 

tumeur 

- Processus pour atteindre la tumeur 

- Chemin à emprunter pour atteindre la 

tumeur 

- Volume et forme de la tumeur 

Du plus abstrait au plus concret :  

- Préservation des structures 

anatomiques 

- Création de chemin pour entrer dans le 

corps 

- Processus de maintenance des organes 

vitaux 

- Contrôle des constantes vitales 

- Anatomie du patient 

NPH 

Structures identifiées – Structures 

traversées – Structures préservées – 

Tumeur cible 

Corps entier – Organisme – Organes – 

Tissues  

 

 

Bien que les deux exemples représentent des approches différentes, l'exemple de Mattes-

O’Brien & Menozzi (2019) présente une structure plus physique (« Corps entier – Organisme 

– Organes – Tissus »), tandis que l'exemple de Morineau et al., (2013) est plus abstrait 

(« Structures identifiées – Structures traversées – Structures préservées – Tumeur cible »), mais 

tous deux décrivent la globalité du domaine de travail sans établir une hiérarchie stricte. 
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Pour plus de détail, les NAH sont au nombre de cinq (5) allant du niveau le plus bas, qui se 

concentre sur des descriptions concrètes et détaillées, jusqu’au niveau le plus élevé caractérisé 

par des descriptions abstraites et généralisées, Rasmussen (1987) les a définis de la manière 

suivante :  

 La forme physique (FP) : représente le niveau le plus bas de l’ADT, mettant l’accent 

principalement sur les aspects concrets, tels que l’apparence physique, l’emplacement 

des objets. Ce niveau est essentiel pour comprendre les interactions avec le système du 

domaine de travail à étudier, car il aide à identifier les différentes parties nécessaires à 

son bon fonctionnement. Par exemple en neurochirurgie, selon Morineau et al. (2013), 

ce niveau décrit de manière concrète la forme, la densité, l’élasticité, la couleur ou la 

taille des tissus cérébraux.  

 

 La fonction physique (FoP) : représente l’association des propriétés fonctionnelles des 

formes physiques en se concentrant sur les processus mécaniques, électriques ou 

chimiques d’un système. Son importance réside dans sa capacité à identifier les origines 

des dysfonctionnements, car des changements physiques au sein des composants 

peuvent entrainer des répercussions significatives sur leur fonctionnement. Selon 

Morineau et al. (2013), les fonctions physiques associées aux formes physiques décrites 

précédemment correspondent à des entités anatomiques ou à des emplacements dans la 

tête et dans le cerveau comme les fibres, les sillons et les gyri. Certaines fonctions 

peuvent être aussi représentées par des informations liées à l’imagerie médicale, telles 

que l’échelle de l’image, la perception de profondeur.  

 

 Le processus (P) : est la fonction généralisée qui repose sur des modèles théoriques 

reconnus dans l’ingénierie en mettant l’accent sur les relations fonctionnelles 

communes à diverses configurations physiques. Les descriptions de ce processus ne 

sont plus alors liées aux aspects physiques, mais plutôt aux fonctions qu’ils remplissent 

dans un système. Ce niveau permet également de comprendre la coopération des 

différentes fonctions pour le bon fonctionnement d’un système dans son ensemble. 

Selon Morineau et al. (2013), les fonctions généralisées englobent des processus 
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physiologiques comme la pression de l’environnement ou la réactivité chimique, ainsi 

que les informations sur l’historique médical du patient. Ces fonctions incluent 

également les interactions entre le cerveau du patient et les objets externes de la salle 

d’opération.  

 La fonction abstraite (AF) : représente la fonction globale d’un système en termes de 

lois et principes qui régit le processus précédemment cité. À ce niveau, la représentation 

dépend des connaissances de l’objectif du système dans son ensemble. Selon Morineau 

et al. (2013), les fonctions abstraites impliquent des connaissances biomédicales, telles 

que des lois physiologiques ou des règles médicales. Les éléments de stratégies et de 

compromis qui orientent l’activité du neurochirurgien sont également abordés au 

niveau de la fonction abstraite.  

 

 Objectif fonctionnel (OF) d’un système est défini par l’impact fonctionnel qu’il est 

censé avoir sur son environnement. Selon Morineau et al. (2013), cet objectif est 

directement associé au contrôle des composants du domaine, tel que l’identification des 

entités pertinentes, du milieu traversable, du tissu à préserver ou de la cible à atteindre.  

 

1.4.3 Application générale de l’analyse du domaine de travail 

L’ADT a été appliquée dans divers domaines tels que l’industrie des centrales électriques, la 

marine militaire, le pilotage d’avion et la gestion du trafic aérien (T. Morineau et al., 2013).  

Diverses études ont également rapporté l’utilisation de l’ADT dans le domaine médical, 

notamment dans le développement d’un système d’alarme de surveillance en anesthésie. Cette 

application de l’ADT est focalisée sur les paramètres cardiovasculaires et respiratoires afin 

d’identifier les informations à recueillir par les capteurs du système d’alarme dans la salle 

d’opération (Watson & Sanderson, 1998).  

 

La mise en place d’un service de télémédecine pour des consultations chirurgicales à distance 

a aussi été explorée dans une étude utilisant l’ADT. L’analyse du domaine de travail a permis 

d’identifier de manière méthodique les contraintes fonctionnelles rencontrées dans la pratique 
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clinique lors de l’implémentation des différents sites de télémédecine. Les contraintes relevées 

par cette approche comprenaient les équipements médicaux, les processus administratifs 

impactant l’accès au personnel et aux ressources. Les auteurs ont conclu que l’ADT a été 

efficace pour représenter et analyser les contextes cliniques complexes face aux avancées 

technologiques (Aminoff et al., 2021). 

 

L’étude réalisée par Mattes-O’Brien et al. (2019) a également utilisé l’ADT pour développer 

un système de simulation chirurgicale destinée à la formation et à l’entrainement des 

chirurgiens. Dans ce cadre, les auteurs ont appliqué une analyse hiérarchique des tâches et une 

analyse cognitive du travail dans le contexte de la chirurgie laparoscopique. Plusieurs étapes 

de la chirurgie ont été mises en évidence à partir de ces approches afin de développer des 

systèmes de formations efficaces.   

 

1.4.4 Application de l’analyse du domaine de travail en neurochirurgie 

Les travaux de Morineau et al. (2013) ont eu recours à l’ADT afin de mesurer la quantité 

d’information abstraite et concrète du domaine de travail, tel qu’affiché à travers les systèmes 

de visualisation en 2D et en 3D sur ordinateur. Leur objectif principal était de déterminer quel 

contenu informatif devait être présent dans les images médicales pour aider les cliniciens. Pour 

ce faire, ils ont utilisé comme approche la méthode de l’ingénierie cognitive pour définir ce 

contenu informatif, en se basant spécifiquement sur le domaine de travail en neurochirurgie. 

Une échelle d’évaluation des systèmes de visualisation issue de l’ADT a été ensuite élaborée 

par Morineau et al. (2013) afin d’évaluer les systèmes de visualisations d’images médicales.  

 

Afin de caractériser les composantes du NPH de l’ADT, Morineau et al. (2013) s’appuyait en 

partie sur les résultats des travaux de Jannin et al. (2003), qui ont réalisé une étude sur 29 cas 

cliniques. Cette étude visait à modéliser la procédure chirurgicale dans le but d’améliorer la 

planification et les performances de la neurochirurgie guidée par l’image.  La procédure 

chirurgicale a été décomposée en une séquence d’étapes définissant un script chirurgical 

(Jannin, Raimbault, Morandi, Riffaud, & Gibaud, 2003). Chaque étape a été assignée à une 
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entité d’image à la fois anatomique et fonctionnelle et qui ont été extraites des images 

préopératoires. Cette association étape – image leur a permis d’identifier la zone cible telle que 

la tumeur, les zones à éviter telles que les vaisseaux sanguins et les zones du cerveau à haut 

risque fonctionnel, les zones de références et l’approche chirurgicale. Les concepts développés 

dans cette association ont été ensuite appliqués par Morineau et al. (2013) dans l’élaboration 

de l’ADT, qui correspondent aux quatre composants du NPH représentés dans le Tableau 1.3.  

 

Tableau 1.3. Correspondances des composants du NPH 

Jannin et al. (2003) Morineau et al. (2013) 

Zones de références Structures identifiées 

Approche chirurgicale Structures traversées 

Zones à éviter Structures préservées 

Zone cible Tumeur cible 

 

 

Pour définir la nature des informations contenues dans chaque niveau NAH de l’ADT, 

Morineau et al. (2013) ont également utilisé les résultats d’une étude préliminaire faite en 2009. 

L’objectif principal de cette étude était d’élaborer une stratégie de détection et de résolution 

de problème au cours de la planification chirurgicale (Thierry Morineau et al., 2009).  

 

Les limites de leurs travaux résidaient dans l’utilisation de l’ADT pour développer une échelle 

d’évaluation comparant les modes de visualisation des images médicales en 2D et en 3D sur 

ordinateur. En outre, leur domaine de travail en neurochirurgie se limitait à l’anatomie du 

cerveau. Ces travaux menés par Morineau et al. (2013) ont constitué le fondement de notre 

analyse du domaine de travail en neurochirurgie dans le contexte d’une planification 

chirurgicale des tumeurs au niveau de la colonne vertébrale. Ils nous ont permis d’établir une 

échelle d’évaluation des modes de visualisation des images médicales, ce qui permet de 

comparer la visualisation en 3D sur ordinateur avec la visualisation en réalité virtuelle.  

 





 

CHAPITRE 2 
 
 

PROBLÉMATIQUE, OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 

 

2.1 Problématique 

Pour effectuer une chirurgie d’exérèse tumorale, les neurochirurgiens ont besoin 

d’informations sur les structures anatomiques (Presti et al., 2015). Les différentes modalités de 

visualisation de ces informations comprennent l’utilisation des images en 2D provenant de 

l’IRM ou du TDM ainsi que des rendus volumétriques en 3D générés par ordinateur. 

  

Cependant, les systèmes de visualisations des images (PACS) et les systèmes de planification 

actuels ne permettent pas d’avoir une visualisation satisfaisante et détaillée des structures 

anatomiques pour faire une planification chirurgicale précise. Par exemple, lors de la 

planification d’une chirurgie de la colonne vertébrale à l’aide des images 2D de TDM et IRM, 

il peut être difficile pour les chirurgiens de comprendre comment une tumeur très envahissante 

est positionnée par rapport aux nerfs et aux vaisseaux sanguins environnants. Pour y parvenir, 

les chirurgiens doivent souvent procéder à une reconstruction mentale des tranches d’images 

de TDM (Pipolo et al., 2023). De plus, bien que les images 3D sur écran d’ordinateur apportent 

plus de détails que les images 2D, elles présentent également des limites. Ces limites sont dues 

à la surface bidimensionnelle des écrans d’ordinateur qui affiche les images 3D. Par 

conséquent, les chirurgiens doivent parfois faire des efforts cognitifs supplémentaires pour 

interpréter correctement les relations spatiales entre les structures anatomiques (Soler, 2023).  

 

Par ailleurs, d’autres difficultés se présentent au moment du choix de la voie d’approche 

chirurgicale. En effet, l’estimation de la meilleure voie d’approche chirurgicale est une tâche 

complexe pour plusieurs raisons, telles que : les variations anatomiques des patients et les 

pathologies spécifiques à traiter (Little & Wu, 2021), ainsi que la difficulté à percevoir les 

distances et les positions entre les structures voisines (Heinrich et al., 2021).  
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En somme, les modes de visualisation conventionnelles en 2D et 3D ne permettent pas une 

immersion complète dans les images médicales. Les neurochirurgiens doivent souvent se fier 

à leur expérience personnelle et à des méthodes manuelles, telles que le traçage sur les images 

de TDM et IRM, ou l’utilisation de modèle imprimé en 3D, pour déterminer le meilleur chemin 

d’accès à la tumeur. L’ensemble de ces éléments entraine une contrainte dans la distinction des 

différentes structures, compromettant ainsi le choix d’une approche chirurgicale efficace et 

sécuritaire.  

 

Dans ce contexte, il devient essentiel de recourir à d’autres moyens tels que la réalité virtuelle 

afin d’avoir une meilleure perception et une meilleure reconstruction visuo-spatiale des 

structures anatomiques et pathologiques. L’utilisation de la réalité virtuelle est une solution 

prometteuse pour améliorer la planification chirurgicale, en particulier en neurochirurgie. La 

réalité virtuelle pourrait potentiellement influencer le choix de la voie d’approche et la 

trajectoire chirurgicale dans l’espace physique, en offrant une visualisation plus détaillée et 

interactive des structures anatomiques.  

 

2.2 Objectifs 

L’objectif principal du projet est d’évaluer l’impact de l’utilisation de la RV pendant une 

planification chirurgicale par rapport à la méthode de planification conventionnelle. Notre 

approche se base sur le cadre méthodologique proposé par Morineau et al., (2013), qui évalue 

la perception et l’identification des informations anatomo-fonctionnelles en fonctions des 

modes de visualisation. Leur méthodologie a été adapté pour répondre aux spécificités de la 

chirurgie de la colonne vertébrale, afin de mesurer les effets de la RV dans ce contexte.  

 

Les objectifs spécifiques du projet sont :  

 D’évaluer si l’utilisation de la réalité virtuelle dans la planification chirurgicale permet 

une meilleure perception et identification d’un plus grand nombre d’informations dans 

le domaine de travail en neurochirurgie comparativement à la méthode 

conventionnelle.  
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 D’évaluer la précision et l’efficacité de la réalité virtuelle dans la planification 

chirurgicale en comparant la quantité de structures anatomiques identifiées et 

traversées dans les deux modes de visualisations. 

 

 D’évaluer la performance de l’utilisation de la réalité virtuelle en comparant le temps 

requis pour effectuer une planification chirurgicale par rapport à la méthode de 

visualisation conventionnelle. 

 

 D’évaluer qualitativement les avantages et les inconvénients de la visualisation en 

réalité virtuelle par rapport à la visualisation conventionnelle lors de la planification 

chirurgicale en recueillant les rétroactions des neurochirurgiens.  

 

2.3 Hypothèses 

1- L’utilisation de la réalité virtuelle dans la planification chirurgicale permet une 

meilleure perception et identification des informations anatomiques et fonctionnelles 

par rapport à la méthode de visualisation conventionnelle. 

 

2- La réalité virtuelle a un impact sur l’identification des structures anatomiques 

essentielles lors de la planification chirurgicale. 

 

3- La réalité virtuelle a un impact sur le choix de la voie d’approche chirurgicale en 

fonction des structures anatomiques à traverser pour atteindre la tumeur.  

 

4- Le temps requis pour effectuer une planification chirurgicale est réduit avec la réalité 

virtuelle par rapport à la méthode de visualisation conventionnelle. 

 

5- La réalité virtuelle pourrait bénéficier davantage aux neurochirurgiens résidents qu’aux 

séniors expérimentés à la méthode conventionnelle.  
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6- De façon subjective, les neurochirurgiens ont une préférence pour l’utilisation de la 

réalité virtuelle dans la planification chirurgicale par rapport à la méthode de 

visualisation conventionnelle.  

 

 



 

CHAPITRE 3 
 
 

MÉTHODOLOGIE 

3.1 Introduction à la méthodologie 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact de l’utilisation de la RV par rapport à 

l’ordinateur au cours de la planification chirurgicale, en validant la perceptibilité des 

composantes de l’ADT dans ces deux modes de visualisation.   

 

Pour répondre à cet objectif, nous avons adapté l’ADT en neurochirurgie, telle que développée 

dans les travaux de Morineau et al., (2013), pour l’appliquer à la colonne vertébrale. Les 

éléments de l’ADT ont été déterminés en se basant sur les comptes rendus des protocoles 

opératoires (CRPO) de divers cas cliniques. Par la suite, une échelle d’évaluation sous forme 

de questionnaires a été établi à partir de l’ADT, afin d’évaluer les modes de visualisations 

utilisés pendant une planification chirurgicale. Ce questionnaire a été utilisé dans une étude 

usager menée auprès des neurochirurgiens du centre hospitalier universitaire de Montréal 

(CHUM) afin de comparer objectivement le mode de visualisation conventionnelle et le mode 

de visualisation en RV lors d’une planification chirurgicale.  

 

Les prochaines sections exposent en premier lieu le déroulement de l’étude usager et les 

protocoles expérimentaux utilisés pour comparer les modes de visualisation. Ensuite, les 

détails techniques nécessaires pour réaliser cette étude usager sont présentés. Ces détails 

incluent l’acquisition des dossiers médicaux, la préparation des données comprenant 

l’élaboration de l’ADT et la création des modèles anatomiques 3D utilisées dans l’étude usager, 

ainsi que la conception des interfaces pour l’étude usager. Enfin, les analyses et les traitements 

des données recueillies après l’étude usager sont présentés.  
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3.2 Étude usager 

Afin d’évaluer l’impact de l’utilisation de la RV dans la planification chirurgicale, une étude 

usager a été réalisée auprès des experts cliniques du CHUM. L’objectif de cette étude usager 

était de vérifier les six hypothèses décrites dans le CHAPITRE 2, section 2.3.  

 

Pour atteindre ces objectifs, l’étude usager a été faite en deux phases distinctes, impliquant des 

neurochirurgiens séniors et des résidents en neurochirurgie. Dans chaque phase, les 

neurochirurgiens avaient comme tâches d’identifier les structures anatomiques essentielles à 

la planification chirurgicale et d’identifier la voie d’approche chirurgicale en fonction des 

structures anatomiques à traverser pour atteindre la tumeur. Ces tâches ont été réalisées sur 

deux modes de visualisation des images médicales. Dans la première phase, le mode de 

visualisation était sur un ordinateur avec des images en 2D à partir des TDM et IRM. Cette 

visualisation était accompagnée d’une représentation en 3D du rendu volumétrique et de la 

segmentation du modèle anatomique d’un cas clinique. Le neurochirurgien devait faire une 

planification mentale du déroulement de l’opération pour les cas cliniques présentés. Dans la 

deuxième phase, le mode de visualisation était en RV avec lequel le neurochirurgien devait 

faire la planification chirurgicale des mêmes cas cliniques. Après planification de chaque cas 

clinique, les neurochirurgiens devaient remplir un questionnaire post-cas afin de sélectionner, 

parmi une liste, les structures anatomiques identifiées et les structures anatomiques traversées 

en fonction de la voie d’approche choisie. Par la suite, à la fin de chaque phase, les 

neurochirurgiens devaient répondre à un autre questionnaire pour évaluer les informations 

anatomo-fonctionnelles qu’ils ont perçues à travers les deux modes de visualisation.  

 

Après cette perspective globale de l’étude usager, les sections suivantes présentent de manière 

détaillée le protocole expérimental de chaque phase de l’étude, les participants et la sélection 

des cas cliniques. 
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3.2.1 Protocole expérimentale de l’étude usager 

Au début une courte présentation du projet a été faite à chaque participant, afin de donner des 

instructions et expliquer le déroulement de l’étude. Après, chaque participant a été invité à lire 

et à signer le formulaire de consentement. Ensuite, un numéro d’identification a été attribué à 

chaque participant, qui était nécessaire pour l’identifier à chaque étape de l’étude.  

 

Avant de commencer, les neurochirurgiens ont été invités à remplir un questionnaire pré-

expérimental (QPE) afin de permettre à l’équipe de recherche de recueillir les informations 

générales suivantes : 

 Leur âge 

 Leur genre 

 Leur nombre d’années d’expérience en neurochirurgie  

 Leur spécialité en neurochirurgie (par exemple la colonne vertébrale, le cerveau, 

l’épilepsie…) 

 Leur fréquence d’utilisation de la réalité virtuelle : n’a jamais utilisé, utilisation moins 

d’une fois par mois, une fois par mois, une fois par semaine, plusieurs fois par semaine 

ou tous les jours. 

 

Par la suite, l’étude s’est déroulée en deux phases, chacune utilisant un mode de visualisation 

des images médicales : la phase de planification conventionnelle et la phase de planification 

en RV. Ces phases seront détaillées dans les sections suivantes.   

 

3.2.1.1 Phase de planification conventionnelle 

Cette première phase consiste à réaliser la planification chirurgicale en utilisant le mode de 

visualisation conventionnel des images médicales : sur un écran d’ordinateur avec des images 

2D dérivées des TDM et des IRM, ainsi qu’avec des images 3D du rendu volumétrique et/ou 

de la segmentation des modèles anatomiques des cas cliniques (Figure 3.1).  
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Figure 3.1. Plateforme pour la phase 1 de l’étude usager dans 3D Slicer; Montrant le TDM 
cervical d’un patient dans les trois plans axial, coronal et sagittal, affichant aussi le rendu 

volumétrique dans la case 3D en haut à droite 
 

Lors de cette phase, les participants avaient comme tâche de faire une planification mentale de 

l’opération pour atteindre la tumeur cible. Une planification mentale consiste à explorer les 

images médicales en 2D et en 3D, à identifier les structures anatomiques essentielles en défilant 

les images dans les trois plans, à identifier la tumeur cible, et à mettre en place la meilleure 

voie d’approche chirurgicale pour atteindre la tumeur tout en tenant compte des structures 

traversées. Pour mettre en place cette voie d’approche chirurgicale dans la plateforme, le 

participant devait placer un premier point appelé « point cible » sur la tumeur qu’il avait 

identifié sur l’image. Ensuite, il devait placer un second point appelé « point d’entrée » au 

niveau de la surface de la peau où l’incision devrait être faite. Ce « point d’entrée » a été placé 

selon le jugement professionnel et l’expertise clinique du participant afin d’atteindre le « point 

cible ». Une fois les deux points positionnés, une ligne les reliant a été tracée de manière 

automatique. Cette ligne représentait la trajectoire de la voie d’approche permettant d’atteindre 

et de retirer la tumeur (Figure 3.2). Enfin, les participants avaient la possibilité d’ajuster la 

trajectoire de cette ligne en tenant compte des structures anatomiques qu’elle traversait.  
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Figure 3.2. Trajet de la voie d’approche chirurgicale tracée lors de la planification 
chirurgicale conventionnelle; Le trajet de la voie d’approche chirurgicale est représenté par la 

ligne rouge du PoinCible au PointEntree, facilitant l’identification des structures 
anatomiques traversées 

 

Au cours de l’expérimentation, chaque participant avait exploré six cas cliniques différents. 

Chaque cas lui a été présenté un par un successivement sur une plateforme dédiée (Figure 3.1). 

Dans cette plateforme, le participant accédait tout d’abord à un lien menant vers le PQE, puis 

aux instructions sur le déroulement de l’étude et à l’utilisation de la plateforme. Un cas pratique 

guidé par l’équipe de recherche devrait être fait au préalable avant que le participant puisse 

débuter la planification avec le premier cas clinique. D’un côté de l’écran, une description du 

cas clinique est affichée incluant l’historique du patient, tandis que de l’autre côté, le 

participant peut visualiser le TDM ou l’IRM correspondant à ce cas selon les trois plans axial, 

sagittal et coronal. Le participant peut par la suite naviguer sur ces trois plans, avec la roulette 

de la souris, pour identifier les structures anatomiques importantes et les éventuelles anomalies, 

afin de confirmer son diagnostic et procéder à la planification chirurgicale.  

 

Pour une meilleure visualisation, le participant pouvait activer l’option « volume rendering » 

pour faire apparaître dans la vue 3D le rendu volumétrique du cas clinique. Le participant 

pouvait ajuster l’opacité du rendu volumétrique avec le glisseur. Il pouvait aussi afficher 
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la segmentation du volume pour maximiser la visualisation des différentes structures 

anatomiques (Figure 3.3-B). 

 

 

Figure 3.3. Plan frontal d'un TDM du cou; (A) Sans segmentation (B) Avec segmentation, 
avec la tumeur bien visible en mauve, les veines jugulaires en bleu, les os vertébraux en 

beige 
 

Une fois que le participant avait bien identifié la tumeur, il mettait en place la voie d’approche 

chirurgicale et procédait à la modification de la ligne du trajet jusqu’à ce qu’il obtînt une voie 

d’approche optimale. Une voie d’approche est dite optimale si le trajet ne traverse pas des 

structures anatomiques importantes telles que les gros vaisseaux ou les nerfs.  

 

Avant de passer au prochain cas clinique, le participant devait répondre au questionnaire post-

cas (QPC) pour indiquer les structures anatomiques identifiées essentielles à la planification 

chirurgicale ainsi que les structures anatomiques traversées pour atteindre la tumeur. 

À la fin de la première phase, le participant a été invité à répondre au questionnaire post-

expérimental (QPoE) afin d’évaluer leur perception des informations anatomiques et 

fonctionnelles dans le domaine de travail en neurochirurgie. Le participant a également rempli 

un questionnaire de satisfaction pour recueillir leur rétroaction et pour évaluer le système de 

visualisation à l’aide d’un questionnaire de mesure de l’utilisabilité des systèmes interactifs ou 

SUS (System Usability Scale).  
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3.2.1.2 Phase de planification en réalité virtuelle 

Afin de minimiser le biais de mémorisation, un intervalle de trois semaines a été mis en place 

entre la phase 1 et la phase 2. Ce délai était conçu afin de diminuer la probabilité que les 

participants se rappellent de leurs choix spécifiques ou des détails de la planification réalisée 

lors de la première phase. Notre but était d’assurer que les deux phases soient indépendantes 

et objectives sans être influencées par leurs expériences précédentes et de garantir ainsi 

l’intégrité et la validité des résultats.  

 

La deuxième phase consistait à simuler la planification chirurgicale en utilisant le deuxième 

mode de visualisation des images médicales : en RV avec des images dérivées du TDM et de 

l’IRM que nous avons segmentées et modélisées en 3D (Figure 3.4).  

 

Chaque participant devait visualiser les mêmes cas cliniques qu’à la première phase dans le 

même ordre, pour s’assurer que toutes les variations observées sont attribuables aux méthodes 

de planifications utilisées.  

 

 

Figure 3.4. Vue des participants avec le mode de visualisation en VR; Au milieu le modèle 
anatomique 3D d’un cas clinique ; en arrière sont affichés les consignes pendant l’étude 

usager ; à droite s’affiche une liste des segments ou des structures anatomiques du modèle 
anatomique 
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Pour se familiariser avec l’environnement de la RV, les participants ont reçu une initiation à la 

manipulation des manettes et l’utilisation des outils spécialement conçus pour cette 

planification. Après cette initiation, les neurochirurgiens ont réalisé un cas pratique guidé par 

l’équipe de recherche avant de procéder à la planification des six cas cliniques en RV. 

 

Par la suite, les neurochirurgiens devaient réaliser la planification chirurgicale en RV pour 

atteindre la tumeur cible. Ils avaient pour tâche d'explorer les images médicales modélisées en 

3D dans l’environnement virtuel, d'identifier les structures anatomiques essentielles et de 

déterminer la meilleure voie d'approche chirurgicale tout en tenant compte des structures 

traversées. Pour avoir une meilleure perspective immersive des structures anatomiques, les 

neurochirurgiens avaient la possibilité de découper les segments avec un outil en forme de 

sphère invisible. Cette découpe permettait de visualiser les structures anatomiques en 

profondeur sans perdre de vue le contexte des structures anatomiques environnantes, comme 

le montre la Figure 3.5. Cette fonctionnalité de découpe offrait une vue des différentes couches 

de segments anatomiques, aidant ainsi à planifier de manière optimale la voie d’approche 

chirurgicale après identification de la tumeur.   
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Figure 3.5. Identification des structures anatomiques par découpage des segments en RV; (A) 
Modèle anatomique à l’état initial sans découpe; (B) Découpe de la peau (avec une sphère 

invisible manipulée avec la manette) révélant les muscles en marron et la veine jugulaire en 
bleu; (C) Découpe des muscles permettant d’identifier la tumeur en mauve (flèche blanche) 

et les structures anatomiques environnantes telles que les vaisseaux sanguins et les os 
vertébraux; (D) Autre perspective montrant la tumeur et les structures anatomiques 

 

Contrairement à la première phase, le processus de planification chirurgicale était plus 

interactif. Une fois la tumeur identifiée, le participant utilisait la manette de RV pour placer un 

« point cible » sur la tumeur. En déplaçant la manette, un ensemble de points se déplaçait pour 

former une ligne droite représentant la trajectoire de la voie d’approche. La ligne formée 

permettait de visualiser en temps réel les structures anatomiques traversées jusqu’à atteindre 

la surface de la peau (point d’entrée). Le participant pouvait alors ajuster la trajectoire de la 

ligne à tout moment si une structure anatomique critique est traversée par la ligne 
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(comme montré sur la Figure 3.6), assurant ainsi une planification précise de la voie 

d’approche chirurgicale.  

 

 

Figure 3.6. Visualisation des structures anatomiques traversées et mise en place de la voie 
d'approche chirurgicale; (A)Mise en place du « point cible » de couleur rouge (pointé par la 

flèche blanche) au niveau de la tumeur; (B) La ligne en rose traverse une structure 
anatomique critique : la veine jugulaire en bleu; (C) Ajustement de la ligne du trajet de la 

voie d’approche chirurgicale; (D) Le « point d’entrée » à la surface de la peau  
 

Comme dans la première phase, les neurochirurgiens répondaient aux QPC après chaque cas 

clinique pour recueillir les structures anatomiques identifiées essentielles à la planification 

chirurgicale ainsi que les structures anatomiques traversées pour atteindre la tumeur. Et à la fin 
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de la deuxième phase, le QPoE a été rempli afin d’évaluer la perception des informations 

anatomiques et fonctionnelles des neurochirurgiens avec le mode de visualisation en RV. Le 

questionnaire SUS pour le mode de visualisation en RV a été également rempli.  

 

Après avoir exposé les détails du protocole expérimental, nous allons décrire dans les sections 

suivantes les détails sur le recrutement des participants et sur la sélection des cas cliniques 

utilisés dans l’étude usager. 

 

3.2.2 Les participants 

Les participants ont été recrutés au centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM). Afin 

de recruter ces experts cliniques, le protocole de l’étude d’usager a fait l’objet d’une évaluation 

par le comité d’éthique de la recherche (CÉR) du CHUM et de l’école de technologie 

supérieure (ÉTS).  

 

Comme critère d’inclusion, les participants devaient être des chirurgiens spécialisés en 

neurochirurgie : soit des neurochirurgiens séniors, soit des résidents en neurochirurgie. Ils 

devaient aussi être familiers avec l’utilisation des imageries médicales dans leur pratique. Les 

chirurgiens dans les autres spécialités ont été exclus de l’étude.  

 

3.2.3 Les cas cliniques 

Pour cette étude usager, six cas cliniques de tumeurs de la colonne vertébrale ont été 

sélectionnés afin d’évaluer l’impact de la RV sur la planification chirurgicale par rapport à 

l’utilisation du mode de visualisation sur ordinateur. Ces cas cliniques représentaient plusieurs 

types de tumeurs de la colonne vertébrale localisée sur différentes régions du rachis, incluant 

trois tumeurs au niveau du rachis dorsal, deux au niveau du rachis cervical et un intra-

médullaire. L’utilisation d’une variété de tumeurs de la colonne vertébrale dans notre étude 

visait à mettre en évidence que l’impact de la RV sur la visualisation des structures 

anatomiques lors de la planification chirurgicale est indépendant du type de la tumeur et de la 

complexité des cas cliniques. 
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Les cas cliniques ont été extraites à partir des dossiers médicaux des patients opérés pour une 

tumeur au niveau de la colonne vertébrale. Un dossier médical comprend une observation 

médicale, le compte rendu du protocole opératoire (CRPO) et les imageries médicales de TDM, 

d’IRM et d’angiographies.  

 

Avant d’acquérir les dossiers médicaux, le protocole de l’étude a été évalué par la Commission 

d’accès à l’information (CAI). Puis, une approbation d’utilisation des dossiers médicaux sans 

consentement du patient à des fins des études de recherche a été émise par le comité de transfert 

et accès des données du CHUM.  

 

Les dossiers médicaux utilisés dans cette étude ont été sélectionnés selon les critères suivants :  

 Les patients du service de neurochirurgie du CHUM entre janvier 2019 et septembre 

2023 

 Les patients ayant été opérés d’une tumeur au niveau de la colonne vertébrale 

 La tumeur de la colonne vertébrale envahissait les structures anatomiques voisines de 

manière latérale, postérieure ou antérieure 

 La position de la tumeur avait un accès difficile 

 La tumeur comprimait ou pas la moelle épinière 

 Les imageries médicales répondant aux critères de haute résolution spatiale :  

o TDM avec une épaisseur de coupe inférieure à 2 mm pour avoir une bonne 

reconstruction en 3D (González-López et al., 2024) 

o IRM en séquence T1 et T2 avec injection de produit de contraste et une 

épaisseur de coupe inférieure à 3 mm 

 

Au total, 136 dossiers médicaux sur 5845 étaient des cas de tumeurs de la colonne vertébrale. 

Après application des critères de sélections, 11 dossiers ont été retenus, parmi lesquels 6 cas 

cliniques distincts ont été choisis pour l’étude.  

Après avoir exposé les détails du protocole expérimental, les participants et les cas cliniques 

utilisés dans l’étude usager, nous allons décrire dans les sections suivantes les éléments 

techniques qui ont permis la mise en œuvre de cette expérimentation, notamment la préparation 
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des données et l’établissement des questionnaires ainsi que la conception des interfaces 

utilisateur pour l’expérimentation. 

 

3.3 Préparation des données pour l’étude usager 

Après avoir acquis les six dossiers médicaux. Une analyse du domaine du travail a été réalisée 

afin d’établir une échelle d’évaluation des modes de visualisation pour l’étude usager. Ensuite, 

nous avons conçu des questionnaires permettant d’évaluer les modes de visualisation. Enfin, 

nous avons élaboré les modèles anatomiques 3D qui ont été utilisés pour générer la 

visualisation lors de l’expérience.  

 

3.3.1 Analyse du domaine de travail 

Les informations issues des dossiers médicaux (observations médicales et CRPO) ont été 

analysées selon la méthode d’analyse du domaine de travail (ADT). Cette analyse nous a 

permis de mettre en évidence des données pertinentes à intégrer dans les divers concepts de 

l’ADT tels que les structures anatomiques à identifier, les structures à traverser, les structures 

à préserver et la tumeur cible. Ces données ont été également classées en fonction de leur 

niveau d’abstraction dans l’ADT comme l’objectif fonctionnel, la fonction abstraite, le 

processus, la fonction physique et la forme physique. La méthodologie pour élaborer un ADT 

a été précédemment abordée dans la section 1.4 du CHAPITRE 1.  

 

Afin d’élaborer l’ADT approprié au contexte de notre étude (Tableau 3.1), nous avons appliqué 

ces méthodologies après avoir examiné en détail les bases théoriques de la conception de 

l’ADT selon Rasmussen (1987) et Morineau et al., (2013).  
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Tableau 3.1. Analyse du domaine de travail pour la planification neurochirurgicale 

 Structure identifiée Structure traversée 
Structure 

préservée / 
contournée 

Cible à extraire 

O
bj

ec
tif

s 
fo

nc
tio

nn
el

s Identification des structures 
anatomiques essentielles à 
la planification 

Identification des 
structures anatomiques 
traversées 

Préservation des 
structures 
anatomiques 
importantes et 
vitales 

Exérèse de la 
tumeur 

Fo
nc

tio
ns

 
ab

st
ra

ite
s 

- Connaissance de 
l’anatomie de la colonne 
vertébrale   
- Précision, certitude, 
exhaustivité de 
l’information   
- instruments, médicaments 
utilisés 
 

- Trajectoires possibles 
- Compromis 
« exploration/risque » 
- Compromis « trajet 
/risque » 

- Stratégie pour 
éviter les structures 
anatomiques 
critiques 
- Risques vitaux 
encourus 
- Risques 
fonctionnels 
encourus 

- Stratégies 
d’exérèse  
- Compromis 
« exérèse 
complète / 
risque » 

Pr
oc

es
su

s 

- Impact de la structure 
pathologique sur la colonne 
vertébrale 
- Évolution de la structure 
pathologique 
- Position de la colonne 
vertébrale / chirurgien, 
instruments 
- Anamnèse et sémiologie 
du patient 
- Condition de l’acquisition 
des images 

- Distance entre 
structure pathologique 
et incision 
- Modification de la 
trajectoire 
 

Condition 
technique de 
préservation des 
structures 
anatomiques 
critiques (écarteur, 
coton 
chirurgical…) 
 

- Circonstance 
possible d’exérèse 
- Circonstances 
possibles 
d’extraction, 
remplacement, 
reconstruction du 
corps vertébral 
sont réalisables 
- Circonstance 
possible de 
stimulation 
médullaire 

Fo
nc

tio
ns

 p
hy

si
qu

es
 

- Noms des structures 
anatomiques 
- Limites entre les 
structures anatomiques 
- structures anatomiques 
cachées 
- structures nerveuses, 
vasculaires, osseuses, 
graisseuses, tissulaires, 
musculaires, ligamentaires 
- Artères vertébrales, 
moelle épinière… 

- Obstacles 
- Détermination du 
point de départ : 
emplacement initial de 
l’incision et voie 
d’approche chirurgicale  
- Détermination du 
point d’arrivée au 
niveau de la lésion 

- Préservation des 
vaisseaux, des 
nerfs 
- Stabilité de la 
colonne vertébrale 
- Préservation de la 
fonction motrice, 
fonction sensitive 

- Volume de 
tumeur à extraire  
- Volume 
d’exérèse 
- Marge d’exérèse 
 
 

Fo
rm

e 
ph

ys
iq

ue
 Formes, densité, volume, 

adhérence, couleur, 
consistance, taille des 
structures anatomiques 
identifiées 

   



49 

Dans un premier temps, nous avons fait référence aux travaux réalisés par Morineau et al. en 

2013 afin de conceptualiser l’ADT pour la planification chirurgicale. En même temps, nous 

avons cherché à maintenir l’intégrité de la structure générale du niveau d’abstraction 

hiérarchique (NAH) de leur ADT tout en ajustant certains termes pour les adapter à l’anatomie 

de la colonne vertébrale. Les principaux termes que nous avons conservés étaient situés au 

niveau du NAH « fonction abstraite » et « processus » pour les concepts de structures 

traversées, structures préservées et tumeur cible. Cependant, notre adaptation s’est concentrée 

sur le niveau d’abstraction « fonction physique ». Par exemple, Morineau et al. (2013) ont 

mentionné : « …structures du crâne, méninge, gyri, cerveau… », mais dans notre étude, nous 

avons adapté ces termes pour ce même niveau en les définissant comme « …artères 

vertébrales, moelle épinière… ».   

 

Dans un second temps, nous avons analysé le CRPO des dossiers médicaux sélectionnés pour 

notre étude. L’analyse du CRPO nous a permis d’extraire des informations détaillées à intégrer 

dans l’ADT. Nous avons relevé et transcrit chaque terme décrit dans le CRPO afin de faire la 

correspondance avec le niveau partie – tout hiérarchique ou NPH (composé par les structures 

anatomiques identifiées, traversées et préservées et la tumeur cible) de l’ADT. Par exemple, 

nous avons relevé des informations telles que : « … identification de l’artère vertébrale qui 

longeait la capsule de la tumeur de façon superficielle … ». Le terme « identification de l’artère 

vertébrale » correspond au composant « structures identifiées » du NPH. Par ailleurs, les gestes 

chirurgicaux et les compromis effectués par les neurochirurgiens ont été aussi transcrits dans 

ce CRPO. Par exemple, on a trouvé des passages comme « … on a fait une dissection … en 

passant médialement à la carotide et la veine jugulaire… position initiale trop médiale… alors 

on a fait une dissection plus latérale… ». Le terme « passant médialement à la carotide » fait 

référence au composant « structures traversées » du NPH, et le fait qu’ils ont modifié le trajet 

de la dissection de médial à latéral pour préserver la carotide et la veine jugulaire font référence 

au composant « structures préservées » du NPH au niveau « fonction abstraite » du NAH.  

 

L’établissement de l’analogie entre les termes issus du CRPO et les composants du NPH a été 

rendu possible en s’appuyant sur l’expertise clinique de l’auteur de ce mémoire, acquise en tant 
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que praticienne généraliste. De plus, notre ADT a été validé par un neurochirurgien référent 

qui n’a pas participé à l’étude usager.  

 

Cette ADT, adaptée à la planification de la colonne vertébrale, basée sur le modèle de 

Morineau et al., (2013), a permis d’élaborer une échelle d’évaluation prenant la forme d’un 

questionnaire structuré en plusieurs niveaux hiérarchiques. Cette échelle a permis de comparer 

objectivement la qualité de la perception des informations anatomo-fonctionnelles dans les 

deux modes de visualisation.  

 

En effet, deux questionnaires distincts ont été conçus pour cette étude. Le premier était un 

questionnaire posé à la fin de chaque phase : le QPoE, qui était basé sur l’ADT et qui évaluait 

la perception des neurochirurgiens sur les informations anatomo-fonctionnelles à différents 

niveaux de l’ADT. Le second était un questionnaire posé entre chaque cas clinique : le QPC, 

qui n’était pas lié à l’ADT. Le QPC avait pour but de mesurer après chaque planification de 

cas clinique la quantité et la nature des structures anatomiques identifiées essentielles à la 

planification, ainsi que la quantité des structures anatomiques traversées définissant la voie 

d’approche chirurgicale. Les sections suivantes présentent la conception de ces deux 

questionnaires.  

 

3.3.2 Conception du questionnaire post-expérimentation  

A partir de l’ADT construit précédemment, une échelle d’évaluation sous forme de 

questionnaire a été élaborée pour mesurer de manière objective la quantité d’informations 

observées. Ce questionnaire, appelé questionnaire post-expérimentation (QPoE), a été utilisé à 

la fin de chaque phase de l’étude usager.  

 

L’élaboration des questions du QPoE a suivi une démarche systématique. En premier lieu, les 

quatre concepts NPH (structures identifiées, structures traversées, structures préservées et 

tumeur cible) ont été subdivisés en cinq niveaux NAH (objectif fonctionnel, fonction abstraite, 

processus, fonction physique et forme physique). Cette approche hiérarchique a permis de 
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structurer les questions de manière à couvrir l’ensemble des informations anatomo-

fonctionnelles pour chaque mode de visualisation.  

 

En second lieu, pour chaque combinaison NPH/NAH, des questions ont été formulées afin 

d’évaluer la capacité des participants à percevoir les structures anatomiques à différents 

niveaux de détail, selon le degré d’abstraction. Le nombre de questions dans chaque section 

variait en fonction des informations anatomo-fonctionnelles à chaque niveau de l’ADT. Les 

informations spécifiques pour chaque niveau NPH/NAH ont alors dicté le nombre de questions 

nécessaires pour évaluer correctement la perception des informations anatomo-fonctionnelles. 

Le Tableau 3.2 suivant présente un exemple des informations anatomo-fonctionnelles de 

l’ADT et les questions correspondantes.  

 

Tableau 3.2. Correspondance des questions avec les informations dans l’ADT 

Informations dans ADT 

(NPH : Structures traversées / 

NAH : Fonction abstraite) 

Questions : Le mode de visualisation d’image proposé 

vous a montré … 
(Options de réponses : Directement, indirectement, non, ne sais pas) 

Trajectoires possibles Les trajectoires possibles pour atteindre la tumeur 

Compromis 

« exploration/risque » 

 

Le compromis entre l'exploration de l'environnement 

pour identifier et mettre en place les points de repères 

d'une part, et la prise de risque associée à cette 

exploration d'autre part 

Compromis « trajet /risque » 

Le compromis entre la ligne de trajet et les risques 

associées avec les structures anatomiques traversées par 

cette ligne 

 

 

Enfin, les options de réponses proposées (« directement », « indirectement », « non » ou « ne 

sais pas ») pour répondre aux questions ont été choisies pour capter les nuances de perception 

des informations par les participants. Ces options de réponses permettent d’évaluer si les 
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chirurgiens perçoivent les informations de manière directe, indirecte ou pas du tout selon les 

modes visualisations.  

Nous avons illustré dans la Figure 3.7 la structuration générale du questionnaire QPoE pour 

résumer l’ensemble de ces éléments. Ce QPoE permettait d’évaluer, de manière globale, la 

quantité d’informations anatomo-fonctionnelle perçues par les neurochirurgiens selon les 

différents concepts NPH et selon les différents niveaux NAH (voir ANNEXE II).  

 

Cependant, nous avons également exploré de manière approfondie deux des quatre concepts 

NPH de l’ADT, à savoir les « structures identifiées » et les « structures traversées », sur 

l’ensemble des cas cliniques de l’étude usager. Afin d’évaluer ces deux concepts, nous avons 

conçu un questionnaire post-cas. La section suivante présente en détail la conception de ce 

questionnaire. 
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Figure 3.7. Représentation des composantes du questionnaire post-expérimentation (QPoE) 

 



54 

3.3.3 Conception du questionnaire post-cas 

La conception du questionnaire post-cas (QPC) a été élaborée en se basant sur l’analyse des 

CRPO, de divers cas cliniques sélectionnés ainsi que sur les connaissances anatomiques et 

l’expertise clinique de l’auteur de ce mémoire, qui est un médecin généraliste. Les questions 

du QPC ont été par la suite validées par un neurochirurgien de référence qui n’a pas participé 

à l’étude usager.  

 

Ce questionnaire comprenait plusieurs parties dont chacune est axée sur les concepts clés de 

notre étude. L’objectif du QPC était d’évaluer le nombre de structures anatomiques identifiées 

et le nombre de structures anatomiques traversées selon les modes de visualisation. La voie 

d’approche chirurgicale est définie dans notre étude par les structures anatomiques traversées.  

 

Le participant devait sélectionner les structures anatomiques essentielles pour la planification 

chirurgicale qu’il avait identifiées dans chaque cas clinique. Pour choisir les structures 

anatomiques à intégrer dans le questionnaire, nous avons suivi plusieurs étapes. En premier 

lieu, une lecture des CRPO a été faite, puis nous avons relevé les mots clés qui correspondent 

aux différents concepts « structures identifiées » et « structures traversées » (méthode similaire 

à celle utilisée dans la section 3.3.1, paragraphe 4). En second lieu, nous avons répertorié les 

structures anatomiques entrant dans le contexte de la chirurgie de la colonne vertébrale.  

 

En regroupant l’ensemble des structures recueillies issues de ces deux étapes, nous avons pu 

dresser une liste de 35 structures anatomiques identifiées (voir ANNEXE I) et 59 structures 

anatomiques traversées. Enfin, nous avons intégré ces listes dans deux questions du QPC 

(voir ANNEXE III) permettant ainsi aux participants de sélectionner les structures 

anatomiques identifiées et les structures anatomiques traversées pendant la planification 

chirurgicale selon le mode de visualisation.  
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3.3.4 Création des modèles anatomiques 3D 

Afin de créer des modèles anatomiques 3D (Figure 3.8) nous avons utilisé le logiciel 3D Slicer. 

3D Slicer est un logiciel à code source ouvert permettant la visualisation et le traitement des 

images médicales (Fedorov et al., 2012). Dans notre étude, le traitement des images médicales 

consistait à faire une segmentation des structures anatomiques à partir des images de TDM et 

d’IRM pour générer des modèles anatomiques 3D. Les critères spécifiques décrits dans la 

section 3.2.3 ont été suivis lors de la sélection des images médicales avant d’effectuer la 

segmentation. Ces images présentaient des coupes à haute résolution avec une épaisseur 

inférieure à 2 mm pour les TDM et inférieure à 3 mm pour les IRM, permettant une 

visualisation précise des structures anatomiques à segmenter.  

 

 

Figure 3.8. Modèles anatomiques 3D; (1) Structures osseux segmentés en jaune et tumeur 
segmentée en mauve; (2) Structures vasculaires segmentées : carotides en rouge, jugulaires 

en bleu; (3) Structures musculaires segmentées 
 

Nous avons établi un protocole systématique pour l’ensemble des données d’imagerie 

sélectionnées dans le cadre de cette étude. Ce protocole consistait à utiliser une méthode de 

segmentation en fonction des structures anatomiques à mettre en évidence et aussi en fonction 

des types d’imagerie :  

 Les structures osseuses et certains tissus mous ont été segmentés automatiquement en 

utilisant le module TotalSegmentator version 2 (Wasserthal et al., 2023) de 3D Slicer 

version 5.7.0 à partir des TDM.  
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 Les structures vasculaires telles que les carotides, les veines jugulaires et les artères 

vertébrales ont été segmentées de manière semi-automatique en utilisant l’outil 

« growCut » (Kikinis & Pieper, 2011) du module segment Editor de 3D Slicer.  

 La tumeur a été également segmentée de manière semi-automatique avec l’outil 

« growCut » à partir des IRM.  

 

Les structures anatomiques segmentées sont détaillées dans le Tableau 3.3 en mettant en 

évidence les méthodes de segmentations employées en fonction des types d’imageries utilisées. 

 

Tableau 3.3. Les structures anatomiques segmentées 

Types 

d’imageries 

Méthode de 

segmentation 
Structures segmentées 

TDM  

Automatique : outil 

Totalsegmentator V2 

 Structures osseuses : os vertébraux, crâne, 

côtes 

 Structures musculaires : muscles profonds 

du dos, groupes de muscles  

 Structures tissulaires : cœur, poumons, et 

tous les autres organes internes  

 Structures vasculaires : Aorte, veine cave 

Semi-automatique :  

Outil growCut 

Structures vasculaires : carotides, veines 

jugulaires, artères vertébrales 

IRM 
Semi-automatique : 

outil growCut 

Tumeur 

 

 

3.4 Conception des interfaces pour l’étude usager 

Une fois les modèles anatomiques 3D obtenus, nous avons développé les interfaces utilisateurs 

qui permettaient aux neurochirurgiens d’interagir avec ces modèles 3D au cours de l’étude 

usager. Les sections suivantes détailleront l’implémentation d’un module permettant 
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d’effectuer la planification chirurgicale lors de la première phase de l’étude usager, ainsi que 

l’intégration d’une méthode de visualisation en RV utilisée pendant la deuxième phase de 

l’étude usager.   

 

3.4.1 Implémentation du module pour la planification chirurgicale conventionnelle 

Nous avons développé un module personnalisé dans le logiciel 3D Slicer. Ce module permettait 

une interaction fluide et intuitive avec les modèles anatomiques 3D et les fonctionnalités de 

3D Slicer. Plus précisément, l’architecture modulaire de 3D Slicer permettait d’appeler et de 

contrôler d’autres modules au sein d’une même interface (Pieper, Halle, & Kikinis, 2004). De 

plus, les extensions dans 3D Slicer comprenaient des modules avec des scripts écrits en Python, 

où les paramètres d’initialisation et la logique du module pouvaient être spécifiés. Par ailleurs, 

la conception de l’interface graphique du module a été réalisée avec Qt Designer. Plusieurs 

fonctionnalités ont été ainsi intégrées pour répondre aux besoins de notre étude usager.   

 

Des fonctions permettant de charger les volumes de TDM, d’IRM ainsi que les segmentations 

des modèles anatomiques ont été implémentées. Ces fonctions ont été associées à des cases à 

cocher telles qu’illustrées sur la Figure 3.9. Le module « Volume Rendering » de 3D Slicer a 

été aussi utilisé dans notre module afin de faciliter la visualisation du rendu volumétrique de 

l’image. La propriété de transfert d’opacité du « Volume Rendering » a aussi été implémentée 

pour permettre à l’utilisateur d’ajuster de manière dynamique la transparence des structures 

anatomiques. 

 

Par la suite, le module « Markup» de 3D Slicer a été utilisé afin de tracer une ligne reliant un 

point de départ et un point d’arrivée sur l’image. Cette ligne représentait la voie d’approche 

chirurgicale. 

 

Finalement, nous avons ajouté des boutons qui permettaient d’accéder aux questionnaires QPE 

et QPC. Chaque bouton déclenche l’ouverture d’une fenêtre intégrant le questionnaire, 
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permettant à l’utilisateur de répondre sans quitter 3D Slicer. Les principales caractéristiques 

de notre module sont représentées dans la Figure 3.9. 

 

 

Figure 3.9. Interface du module implémenté sur 3D Slicer; (1) et (5) représentent les boutons 
pour QPE et QPC; (2) et (3) sont les cases à cocher pour charger le volume d’IRM et le 
modèle anatomique segmenté; (4) représente le bouton pour tracer la voie d’approche 

chirurgicale 
 

3.4.2 Intégration d’une méthode de visualisation en réalité virtuelle 

Afin de réaliser la deuxième phase de l’étude, une méthode de visualisation en RV (travaux en 

cours de publication) développée par Andrey Titov, candidat au doctorat à l’ÉTS a été utilisé. 

L’objectif principal de ses travaux était de permettre de gérer de manière interactive l’occlusion 

dans les volumes anatomiques segmentés, optimisant ainsi leur visualisation en RV. 

 

À l’aide d’un outil de découpe virtuel en forme de sphère invisible, l’utilisateur pouvait choisir 

précisément quels segments anatomiques révéler ou masquer. Comme illustré sur la Figure 

3.10 à gauche, le segment de la peau est découpé, révélant le segment des structures musculaire 

en marron et masquant les structures internes. Sur la même figure à droite, la tumeur en mauve 

et les structures vasculaires en bleu et rouge vive sont révélées après avoir découpé les 
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structures musculaires.  Cette approche permettait de créer des représentations détaillées des 

structures internes et profondes, tout en préservant les relations entre les structures 

anatomiques environnantes.  

 

 

Figure 3.10. Visualisation en réalité virtuelle du modèle anatomique 3D 

 

3.5 Analyses et traitements des données de l’expérimentation 

Cette section présente les détails des méthodes d’analyses et traitements des données 

recueillies à la suite des deux phases de l’expérimentation. Ces analyses et traitements 

comprennent deux parties distinctes. La première partie se focalise sur l’analyse des données 

obtenues à travers le QPoE, tandis que la deuxième partie consiste en l’analyse des réponses 

obtenues à travers les QPC.  

 

3.5.1 Préparation des données du QPoE 

Précédemment, nous avons abordé la méthodologie pour élaborer l’ADT (section 3.3.1)  ainsi 

que l’échelle d’évaluation des informations du domaine de travail (section 3.3.2). Cette échelle 

d’évaluation sous forme de questionnaire était la base du QPoE auquel les participants 

devraient répondre à la fin de chaque phase de l’expérience : que ce soit en utilisant le mode 
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de visualisation par ordinateur ou le mode de visualisation en RV. Les données recueillies à 

partir de ce QPoE ont été par la suite traitées avant d’effectuer les analyses statistiques qui 

nous permettaient de vérifier nos hypothèses de recherche.  

 

Un score est attribué pour chaque réponse du QPoE en se basant sur la méthode de notation 

utilisée dans les travaux de Morineau et al. (2013). De manière plus précise :  

 1 point si le participant percevait directement les informations anatomo-fonctionnelles 

du domaine de travail via le mode de visualisation  

 0.5 point si les informations n’étaient pas directement visibles, mais pouvaient être 

déduites à partir de l’image.  

 0 point si les informations n’étaient pas présentes sur l’image ou si le participant ne 

disposait pas d’assez d’informations sur l’image pour répondre. 

 

Le score total pour chaque niveau NAH variait d’un concept NPH à un autre (voir Figure 3.7). 

Pour permettre une comparaison équitable entre les différents concepts NPH, les scores 

obtenus par les neurochirurgiens ont été mise à l’échelle en divisant chaque score de NAH par 

le score total correspondant, ramenant ainsi les résultats sur une échelle entre 0 à 1. 

 

Après avoir traité les données du QPoE, nous avons procédé à des analyses statistiques pour 

évaluer la quantité d’informations anatomo-fonctionnelles perçues dans le domaine de travail 

neurochirurgical en fonction des différents modes de visualisation. Les tests statistiques ainsi 

que les résultats obtenus sont détaillés dans la section 4.3 du CHAPITRE 4. 

 

3.5.2 Préparation des données du QPC 

Rappelons qu’à chaque phase de planification chirurgicale en utilisant le mode de visualisation 

par ordinateur ou en réalité virtuelle, les participants devaient traiter six cas cliniques 

différents. Ensuite, entre chaque cas clinique, ils devaient remplir le QPC permettant à l’équipe 

de recherche de recueillir les informations suivantes :  
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 Les structures anatomiques identifiées dans l’image qui étaient essentielles à la 

planification chirurgicale 

 Les structures anatomiques traversées pour atteindre la tumeur, reflétant la voie 

d’approche chirurgicale 

 

Les informations recueillies à partir de ce QPC ont été par la suite traitées avant d’effectuer les 

analyses statistiques qui nous permettaient de vérifier nos hypothèses de recherche. 

 

La première étape consistait à compter le nombre total de structures anatomiques traversées 

sélectionnées par les participants dans le QPC pour chaque cas clinique. Nous avons également 

recensé le nombre de structures anatomiques traversées comme indiqué dans le CRPO pour 

chaque cas clinique.  

 

Ensuite, nous avons procédé à l’évaluation de la concordance entre les structures anatomiques 

traversées sélectionnées par les participants et celles mentionnées dans le CRPO. Cette 

évaluation a été réalisée en utilisant deux mesures de similarité: la distance de Hamming et la 

distance de Jaccard. Ces mesures permettaient une évaluation quantitative des divergences et 

des similitudes entre les réponses des participants et le CRPO. En outres, ces mesures 

permettaient également d’évaluer les divergences et les similitudes des structures anatomiques 

(sélectionnées par les participants) entre les modes de visualisation par ordinateur et par RV. 

 

3.5.2.1 La distance de Hamming 

La distance de Hamming est une métrique utilisée pour évaluer la différence entre deux 

ensembles de séquences binaires de taille égale. Théoriquement, la distance de Hamming entre 

deux chaînes binaires a et b, de longueur n, est définie comme le nombre de positions de i pour 

lesquelles ai ≠ bi (Hamming, 1950).  
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La formule est donnée par l’équation (3.1) suivante :  

 

 
 

 (3.1) 

 

 

Où ai et bi représentent les valeurs binaires des chaînes a et b, et 

  

 

Dans le contexte de notre étude, nous avons utilisé la distance de Hamming pour comparer les 

structures traversées identifiées par les participants avec celles indiquées dans le compte rendu 

opératoire. En premier lieu, les 59 structures anatomiques traversées définies dans 

la section 3.3.3 ont été encodées en binaire. Par la suite, les réponses des participants pour 

chaque cas clinique ont été également encodées en binaire dans lequel les structures 

sélectionnées parmi les 59 étaient représentées par « 1 » et les structures non sélectionnées 

par « 0 ». Les structures anatomiques traversées décrites dans le CRPO de chaque cas clinique 

ont été encodées de la même manière.  

 

Ensuite, les six cas cliniques encodés ont été regroupés en deux ensembles distincts de chaînes 

binaires: un ensemble en fonction des structures traversées identifiées par les participants 

(correspondant à la chaîne « a » de la formule), et un autre ensemble en fonction du protocole 

opératoire (correspondant à la chaîne « b » de la formule).  

 

Enfin, la distance de Hamming a été calculée entre les deux ensembles de chaînes binaires. La 

distance calculée correspondait au nombre de positions différentes entre les deux ensembles. 

Pour faciliter l’analyse des distances obtenues, ces dernières ont été mise à l’échelle sur une 

échelle de 0 à 1, où une valeur proche de 0 indique une faible divergence voire aucune 

divergence, entre les structures traversées des deux ensembles tandis qu’une valeur proche de 1 
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reflète une divergence élevée. Les tests statistiques et les résultats obtenus sont détaillés dans 

la section 4.5.4 du CHAPITRE 4. 

 

3.5.2.2 La distance de Jaccard 

La distance de Jaccard est une métrique utilisée pour mesurer la similarité entre deux 

ensembles de séquence binaires (Jaccard, 1901).  Théoriquement, la formule pour calculer la 

distance de Jaccard est donnée par l’équation (3.2) suivante :  

 

 
 

(3.2) 

 

 

Où A et B représentent deux ensembles,  est le nombre d’éléments en commun entre 

les deux ensembles, et  est le nombre total d’éléments dans les deux ensembles.  

 

Dans le contexte de notre étude, l’ensemble A correspond aux structures anatomiques 

traversées identifiées par les participants tandis que l’ensemble B correspond aux structures 

anatomiques traversées dans le protocole opératoire. Nous avons utilisé les mêmes encodages 

binaires que ceux employés dans la distance de Hamming.  

 

La distance de Jaccard calculée correspondait à l’indice de similarité entre les structures 

traversées identifiées par les participants et celles décrites dans le protocole opératoire. Une 

valeur proche de 0 indique une forte similarité entre les structures traversées des deux 

ensembles tandis qu’une valeur proche de 1 reflète une faible similarité. Les tests statistiques 

et les résultats obtenus sont détaillés dans la section 4.5.4 du CHAPITRE 4. 

 

3.5.3 Méthode d’analyse statistiques 

Pour atteindre les objectifs de notre étude, plusieurs méthodes statistiques ont été utilisées. Une 

analyse de variance multifactorielle à mesures répétées (ANOVA-MR) a d’abord été utilisée 
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pour examiner les effets principaux et les interactions entre les différents facteurs. Puis, une 

analyse à modèle linéaire mixte (MLM) a été utilisée pour capturer les variabilités des facteurs 

aléatoires (Muhammad, 2023).  

 

Concernant les données du questionnaire QPoE qui vise à évaluer la perception des 

informations anatomo-fonctionnelles, l’ANOVA-MR a été utilisée pour examiner les effets 

principaux et les interactions entre les modes de visualisation, les NAH et les NPH. En ce qui 

concerne les données du questionnaire QPC qui vise à évaluer la quantité de structures 

anatomiques identifiées, la quantité de structures anatomiques traversées, l’ANOVA-MR a 

également été utilisée pour évaluer les effets principaux et les interactions entre les modes de 

visualisation, les niveaux d’expérience des neurochirurgiens et les cas cliniques. 

 

Toutefois, l’ANOVA-MR ne permet pas de prendre en compte la variabilité interindividuelle 

des neurochirurgiens et la variabilité entre les cas cliniques. Le MLM a été alors réalisé pour 

capturer ces variabilités. Contrairement à l’ANOVA-MR, le MLM offre une estimation plus 

précise des effets fixes tout en prenant compte les effets aléatoires des cas cliniques et des 

neurochirurgiens. Cependant, concernant le niveau d’expérience des neurochirurgiens, bien 

qu’il ait initialement été inclus en tant qu’effet fixe dans l’analyse MLM, des problèmes de 

convergence ont été rencontrés lors de l’analyses portant sur la quantité des structures 

identifiées, traversées et le temps de planification. En conséquence, le facteur niveau 

d’expérience a été retiré du MLM mais a été évalué dans l’ANOVA-MR. 

 

Avant d’interpréter les résultats, nous avons vérifié les hypothèses sous-jacentes à 

l’ANOVA- MR. La normalité des résidus a été testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk, 

l’homogénéité entre les groupes de variances à l’aide du test de Levene et la sphéricité a été 

vérifiée par le test de Mauchly. En cas de violation de la sphéricité, la correction de 

Greenhouse-Geisser a été appliquée. Lorsque les hypothèses de l’ANOVA-MR ont été violées, 

les résultats ont été interprétés avec prudence et le MLM qui est robuste face aux violations de 

l’hypothèse de l’ANOVA-MR a été utilisé.  

 



 

CHAPITRE 4 
 
 

RÉSULTATS  

 

4.1 Introduction aux résultats de l’étude usager 

Les deux phases de l’étude usager ont été réalisées par des neurochirurgiens travaillant au sein 

du service de neurochirurgie du CHUM. Les prochaines sections présenteront en premier lieu 

les données démographiques des participants recueillies à la suite du QPE. En second lieu, les 

résultats des analyses des données obtenues à partir du QPoE, un questionnaire complété par 

les participants à la suite de chaque phase de l’expérimentation seront exposés. Ensuite, les 

résultats des analyses des réponses des QPC, rempli par les participants entre chaque cas 

clinique de chaque phase de l’expérimentation seront présentés. Enfin, les rétroactions 

subjectives des participants seront également présentées.   

 

4.2 Statistiques sur les participants 

L’échantillon des participants était composé de 8 neurochirurgiens, parmi lesquels 75% étaient 

des hommes et 25% des femmes. Les neurochirurgiens inclus dans l’étude étaient âgés de 26 

à 46 ans, dont une moyenne d’âge de 34.8 ans.  

 

En ce qui concerne l’expérience professionnelle des neurochirurgiens, 4 d’entre eux avaient 

entre 0 et 4 ans d’expérience en neurochirurgie, étant ainsi classés comme résidents. 

En revanche, les 4 autres neurochirurgiens avaient des années d’expérience allant de 9 à 17 

ans, ce qui les classe parmi les praticiens séniors en neurochirurgie. 

 

Par ailleurs, les neurochirurgiens présentaient d’autres variabilités inter-individuelles 

indépendamment de leur niveau d’expérience en neurochirurgie telles que :  

 Leurs spécialités en neurochirurgie : rachis, cerveau, épilepsie 
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 Leurs conditions physiques : état de fatigue après une garde ou après une lourde 

chirurgie avant d’effectuer l’étude usager 

 Leurs états de concentrations pendant l’étude usager 

 

L’expérience des neurochirurgiens dans l’utilisation de la réalité virtuelle présentait des 

différences. Seulement 37,5% des participants utilisaient la RV moins d’une fois par mois, 

tandis que 62,5% d’entre eux n’ont jamais utilisé la RV.  

 

4.3 Quantité d’informations anatomo-fonctionnelles perçue  

Dans les sections suivantes, nous allons présenter les résultats des analyses portant sur les effets 

principaux et des interactions entre les facteurs pouvant faire varier la perception des 

informations anatomo-fonctionnelles, tels qu’évalués à l’aide du questionnaire QPoE. Les 

facteurs étudiés incluent :  

 Les modes de visualisation pour la planification : sur ordinateur et en réalité virtuelle 

 Les niveaux d’abstraction hiérarchique (NAH) du domaine de travail en 

neurochirurgie, incluant l’objectif fonctionnel (OF), la fonction abstraite (AF), le 

processus (P), la fonction physique (FoP) et la forme physique (FP),   

 Les niveaux partie-tout hiérarchique (NPH) ou concepts clés de la planification 

chirurgicale, incluant les structures identifiées, les structures traversées, les structures 

préservées et la tumeur cible. 

 

Rappelons que chaque combinaison entre les niveaux NAH et les concepts NPH a été évaluée 

en attribuant un score initial basé sur les réponses aux questions associées à ces niveaux. Les 

scores obtenus ont été ensuite ajustés sur une échelle de 0 à 1, en divisant le score de chaque 

participant par le score maximal possible pour chaque niveau NAH dans chaque NPH. Cette 

mise à l’échelle permet une comparaison équitable entre les différents concepts et niveaux, 

quel que soit le mode de visualisation utilisé. 
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4.3.1 Effets des modes de visualisation, des niveaux d’abstraction et des concepts 
clés  

Une ANOVA-MR a été réalisée pour analyser les effets des modes de visualisation, des NAH 

et des NPH sur la quantité d’information anatomo-fonctionnelle perçues.  

 

En premier lieu, nous avons procédé à la vérification des conditions d’application d’une 

ANOVA-MR, notamment l’homogénéité des variances, la normalité des résidus et l’hypothèse 

de sphéricité. La normalité des résidus a été vérifiée par le test de Shapiro-Wilk, et le résultat 

a révélé que les résidus ne suivaient pas une distribution normale pour certains groupes de 

facteurs (p < 0.05). Par conséquent, les résultats de l’ANOVA-MR devraient être interprétés 

avec prudence, et l’analyse MLM a été réalisé dans un second temps.  

 

D’après les résultats de l’ANOVA-MR, le mode de visualisation avait un effet principal 

significatif, F (1,7) = 10.704, p = 0.014, ƞ2
p = 0.605. La quantité d’informations anatomo-

fonctionnelles perçue par ordinateur (M = 0.488) est inférieure à celle perçue en RV 

(M = 0.630), telle qu’indiquée dans le Tableau 4.1. Ces résultats évoquent que la quantité 

d’informations perçue variait selon le mode de visualisation, et que la RV permettait de 

percevoir plus d’informations anatomo-fonctionnelles par rapport à l’ordinateur.  

 

Tableau 4.1. Moyenne des quantités d’informations perçues selon le mode de visualisation 

 95% CI for Mean Difference 

Mode de visualisation Marginal Mean Lower Upper SE 

Ordinateur 0.488 0.387 0.590 0.043 

Réalité virtuelle (RV) 0.630 0.489 0.771 0.060 

 

 

Concernant le facteur NAH, le test de sphéricité de Mauchly a indiqué que l’hypothèse de 

sphéricité a été violée avec ꭓ2 (5) = 14.768, p = 0.013. Après l’application de la correction de 
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Greenhouse – Geisser (Ɛ = 0.639), les résultats ont montré un effet principal significatif des 

NAH avec F (1.917, 13.420) = 33.625, p < 0.001, ƞ2
p = 0.828. Ces résultats indiquent que les 

différents niveaux d’abstractions conduisent à des variations importantes pour la perception 

des informations anatomo-fonctionnelles. Les différences spécifiques entre les NAH ont été 

identifiées par le test post hoc avec ajustement de Bonferroni. Ce test a montré que le niveau 

OF (M = 0.844) a permis de percevoir une quantité d’informations significativement supérieure 

aux autres niveaux FoP (Mdiff = 0.249, p = 0.027), P (Mdiff = 0.420, p = 0.001) et 

AF (Mdiff = 0.470, p < 0.001). La Figure 4.1 ci-dessous présente la quantité d’informations 

anatomo-fonctionnelles perçue pour chaque niveau d’abstraction et selon le mode de 

visualisation.  

 

 

Figure 4.1. Quantité d’informations perçue pour chaque NAH et selon le mode de 
visualisation 

 

Pour le NPH, les résultats ont montré également un effet principal significatif des concepts clés 

avec F (3, 21) = 22.610, p < 0.001, ƞ2
p = 0.764. Ces résultats indiquent que la perception des 

informations anatomo-fonctionnelles varie en fonction des concepts clés. Le test post Hoc avec 

correction de Bonferroni a été réalisé afin d’identifier les différences spécifiques entre les NPH. 



69 

Le concept « structures traversées » (M = 0.746) est significativement supérieur aux concepts 

« structures préservées » (Mdiff = 0.388, p < 0.001) et « tumeur cible » (Mdiff = 0.212, 

p < 0.012). Cependant, la différence n’est pas significative avec le concept « structures 

identifiées » (Mdiff = 0.147, p = 0.124). La Figure 4.2 illustre la quantité d’informations 

anatomo-fonctionnelles perçue pour chaque niveau de concepts clés et selon le mode de 

visualisation. 

 

 

Figure 4.2. Quantité d’informations perçue pour chaque NPH selon le mode de visualisation 

 

4.3.2 Interactions entre les modes de visualisations, les niveaux d’abstractions et les 
concepts clés 

L’interaction entre les modes de visualisation et les niveaux d’abstractions n’était pas 

significative, F (3, 21) = 1.830, p = 0.173, ƞ2
p = 0.207. De même que pour l’interaction entre 

les modes de visualisation et les concepts clés, F (3, 21) = 0.910, p = 0.453, ƞ2
p = 0.115. Enfin, 

l’interaction à trois voies entres les modes de visualisation, le niveau d’abstraction, et le 

concept clé n’était pas significative, F (9, 63) = 1.905, p = 0.067, ƞ2
p = 0.214. L’absence de ces 

trois interactions évoque que l’effet des modes de visualisation sur la quantité d’informations 
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perçue est maintenu à travers tous les NAH et les NPH, notamment la RV est toujours 

supérieure à l’ordinateur (Figure 4.1et Figure 4.2).   

 

4.3.3 Estimation précise des effets du mode de visualisation, du NAH et du NPH 

Une analyse à MLM a été réalisée afin de tenir compte de la violation des conditions de 

normalité de l’ANOVA-MR ainsi que de la variabilité entre les neurochirurgiens.  Ce modèle 

permet une meilleure estimation des effets fixes du mode de visualisation, du NAH et du NPH 

en considérant les effets aléatoires dus aux variabilités des neurochirurgiens. 

 

Le modèle a révélé un effet significatif du mode de visualisation sur la quantité d’informations 

anatomo-fonctionnelles perçues, F (1, 217) = 6.565, p = 0.011. Les NAH et les NPH ont aussi 

un effet significatif sur la quantité d’informations perçue (p < 0.001).  

 

Ces résultats nous ont permis de vérifier l’hypothèse 1, qui cherche à démontrer que 

l’utilisation de la RV dans la planification chirurgicale permet une meilleure perception et 

identification des informations anatomiques et fonctionnelles par rapport à la méthode de 

visualisation conventionnelle.  

 

4.4 La quantité des structures anatomiques identifiées 

Après avoir étudié de manière globale les effets des modes de visualisation sur la perception 

des informations dans l’ADT, nous allons maintenant faire une analyse détaillée de deux des 

quatre NPH (structures identifiées et structures traversées), en utilisant les données issues du 

questionnaire QPC.  

 

4.4.1 Effets des modes de visualisation, des cas cliniques et du niveau d’expérience  

Avant de procéder à l’ANOVA-MR, nous avons vérifié que les conditions préalables à 

l’application de cette analyse étaient respectées. L’homogénéité des variances entre les 

différents groupes a été vérifié par le test de Levene. Les résultats ont montré que les variances 
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entre les cas cliniques étaient homogènes (p > 0.05), tant pour le mode de visualisation sur 

ordinateur qu’en RV. En outre, le test de Shapiro-Wilk a montré que les résidus suivaient une 

distribution normale (p = 0.321).  

 

Les résultats de l’ANOVA-MR ont révélé que l’effet principal des modes de visualisation 

n’étaient pas significatif, F (1,6) = 3.288, p = 0.120, ƞ2
p = 0.354. Cependant, les moyennes 

observées dans le Tableau 4.2 indiquent une tendance selon laquelle la RV permettrait 

d’identifier un plus grand nombre de structures anatomiques par rapport à l’ordinateur. 

 

Tableau 4.2. Moyenne des quantités de structures anatomiques identifiées selon 
le mode de visualisation 

 95% CI for Mean Difference 

Mode de visualisation Marginal Mean Lower Upper SE 

Ordinateur 10.729 7.865 13.593 1.170 

Réalité virtuelle (RV) 13.521 10.828 16.214 1.100 

 

 

Pour le facteur cas clinique, le test de sphéricité de Mauchly a indiqué que l’hypothèse de 

sphéricité a été violée avec ꭓ2 (14) = 30.613, p < 0.014. Après, l’application de la correction de 

Greenhouse – Geisser (Ɛ = 0.530), les résultats ont montré que l’effet principal des cas 

cliniques n’était pas significatif, F (2.650, 15.900) = 1.428, p = 0.272, ƞ2
p = 0.192. Ces résultats 

indiquent que les performances des neurochirurgiens dans l’identification des structures 

anatomiques ne varient pas de manière significative d’un cas clinique à un autre.  

D’ailleurs, les moyennes observées pour chaque cas clinique sont relativement proches les unes 

des autres, comme le montre le Tableau 4.3 ci-dessous.  
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Tableau 4.3. Moyenne des quantités de structures anatomiques identifiées selon les 
différents cas cliniques dans les deux modes de visualisation 

 95% CI for Mean Difference 

Cas clinique Marginal Mean Lower Upper SE 

Cas1 11.500 9.326 13.674 0.888 

Cas2 11.500 8.929 14.071 1.051 

Cas3 13.688 10.296 17.079 1.386 

Cas4 12.062 8.372 15.753 1.508 

Cas5 12.937 11.029 14.846 0.780 

Cas6 11.063 8.611 13.514 1.002 

 

 

Pour le facteur niveaux d’expérience des neurochirurgiens, les résultats ont révélé une absence 

d’effet principal significatif, F (1,6) = 5.150, p = 0.064, ƞ2
p = 0.462. Cependant, la Figure 4.3 

et les moyennes observées dans le Tableau 4.4 montrent une tendance vers une meilleure 

performance en termes de structures anatomiques identifiées par les résidents (M=14.021) par 

rapport à celles des séniors (M = 10,229). 

 

 

Figure 4.3. Quantité de structures anatomiques identifiées dans chaque mode de visualisation 
et selon le niveau d’expérience 
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Tableau 4.4. Moyenne de nombre de structures anatomiques identifiées selon 
le niveau d’expérience dans les deux modes de visualisation 

 95% CI for Mean Difference 

Niveau d’expérience Marginal Mean Lower Upper SE 

Résident 14.021 11.130 16.912 1.181 

Sénior 10.229 7.338 13.120 1.181 

 

 

4.4.2 Interactions entre les modes de visualisation, les cas cliniques et les niveaux 
d’expérience  

L’interaction entre les modes de visualisation et les cas cliniques était significative, 

F (5, 30) = 2.640, p = 0.043, ƞ2
p = 0.306, cela indique que l’effet du mode de visualisation varie 

d’un cas clinique à un autre. Un test-t apparié a été réalisé pour comparer la quantité de 

structures anatomiques identifiées par les neurochirurgiens entre les deux modes de 

visualisation et selon les cas cliniques. Les résultats présentés dans le Tableau 4.5 ont montré 

une différence significative pour le cas clinique numéro 5 (p = 0.007), mais les autres cas 

cliniques n’ont pas révélé une différence significative (p > 0.05).  

 

Tableau 4.5. Comparaison des effets des modes de visualisation sur le nombre de structures 
anatomiques identifiées dans chaque cas clinique 

Cas clinique Moyenne ordinateur Moyenne RV t df p 

Cas1 10.125 12.875 -1.222 7 0.261 

Cas2 9.625 13.375 -2.195 7 0.064 

Cas3 11.625 15.750 -2.040 7 0.081 

Cas4 12.250 11.875 0.170 7 0.870 

Cas5 10.375 15.500 -3.781 7 0.007 

Cas6 10.375 11.750 -0.613 7 0.559 
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L’interaction entre les modes de visualisation et les niveaux d’expérience des neurochirurgiens 

n’était pas significative, F (1, 6) = 1.292, p = 0.299, ƞ2p = 0.177. De même que l’interaction 

entre les cas cliniques et les niveaux d’expérience des neurochirurgiens n’était pas 

significative, F (5, 30) = 1.173, p = 0.345, ƞ2p = 0.164. Enfin, l’interaction à trois voies entres 

les modes de visualisation, les cas cliniques, et les niveaux d’expérience des neurochirurgiens 

n’était pas significative, F (5, 30) = 2.224, p = 0.078, ƞ2p = 0.270. L’absence de ces interactions 

évoque que l’effet des modes de visualisation et des cas cliniques sur le nombre de structures 

anatomiques identifiées est toujours maintenu pour tous les niveaux d’expérience des 

neurochirurgiens.  

 

4.4.3 Estimation précise des effets du mode de visualisation  

Afin de tenir compte de la variabilité entre les différents cas cliniques et entre les 

neurochirurgiens indépendamment de leurs niveaux d’expérience, nous avons fait également 

une MLM. Ce modèle permettait une meilleure estimation des effets fixes du mode de 

visualisation en considérant les effets aléatoires dus aux cas cliniques et aux neurochirurgiens. 

 

Le MLM a révélé un effet significatif du mode de visualisation sur le nombre de structures 

anatomiques identifiées, F (1, 82) = 13.334, p < 0.001. L’estimation de l’effet fixe du mode de 

visualisation montre que les neurochirurgiens ont identifié en moyenne moins de structures 

anatomiques en utilisant l’ordinateur comparé à la réalité virtuelle (Estimate = -1.396, 

SE = 0.382, p < 0.001). 

 

4.4.4 Niveau de similarité et de différence de structures anatomiques identifiées 
selon les modes de visualisation 

Nous avons également analysé la similarité et la différence du nombre de structures 

anatomiques identifiées par les neurochirurgiens selon les deux modes de visualisations. Notre 

objectif était de déterminer la précision et l’efficacité de la RV. Nous avons ainsi vérifié si les 

structures identifiées à travers le mode de visualisation par ordinateur concordaient avec celles 
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identifiées en RV. En cas de discordance, nous avons cherché à évaluer l’ampleur de cette 

différence.  

 

La distance de Jaccard a été utilisée pour évaluer la similarité des structures anatomiques 

identifiées par les neurochirurgiens dans les deux modes de visualisation, en comparant les 

éléments communs. En revanche, la distance de Hamming a été utilisée pour mesurer les 

différences en comptant le nombre de structures anatomiques identifiées de manière différente 

entre les deux modes de visualisation.  

 

La Figure 4.4 présente la distribution des distances de Hamming entre les deux modes de 

visualisation pour les six cas cliniques utilisés dans l’étude. La distance de Hamming varie 

légèrement entre les cas, avec des médianes qui se situent globalement entre 0.157 et 0.271.  

 

 

Figure 4.4. Distribution des distances de Hamming entre les modes de visualisation 

 

La Figure 4.5 présente la distribution des distances de Jaccard entre les deux modes de 

visualisation pour les six cas cliniques utilisés dans l’étude. La distance de Jaccard varie entre 

les cas, avec des médianes qui se situent globalement entre 0.390 et 0.604.  
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Figure 4.5. Distribution des distances de Jaccard entre les modes de visualisation 

 

Ces résultats nous ont permis de vérifier l’hypothèse 2 que la réalité virtuelle a un impact sur 

l’identification des structures anatomiques essentielles à la planification chirurgicale. 

 

4.5 La quantité des structures anatomiques traversées 

Nous avons appliqué les mêmes méthodes statistiques que dans la section précédente. En 

premier lieu, une ANOVA-MR a été réalisée afin d’évaluer la quantité des structures 

anatomiques traversées pour atteindre la tumeur au cours de la planification chirurgicale selon 

les deux modes de visualisation. En second lieu, nous avons réalisé une MLM afin de capturer 

les variabilités entre les cas cliniques et entre les neurochirurgiens.  

 

4.5.1 Effets des modes de visualisation, des cas cliniques et des niveaux 
d’expérience des neurochirurgiens 

Avant de procéder à l’ANOVA-MR, nous avons vérifié que les conditions préalables à 

l’application de cette analyse étaient respectées. Le test de Levene a été effectué pour évaluer 

l’homogénéité des variances entre les différents groupes. Les résultats ont révélé une violation 

de l’homogénéité des variances pour deux des six cas cliniques avec le mode de visualisation 

Les cas cliniques

cas 6cas 5cas 4cas 3cas 2cas 1

D
is

ta
nc

e 
de

 J
ac

ca
rd

1,00

,80

,60

,40

,20

,00

40

22

Boîte à Moustaches : Distance de Jaccard entre les deux modes de visualisation



77 

par ordinateur (cas 1, p = 0.011 et cas 3, p = 0.046).  En outre, le test de sphéricité de Mauchly 

a montré que l’hypothèse de sphéricité était respectée (p = 0.901). Le test de Shapiro-Wilk a 

montré que les résidus de trois cas cliniques ne suivaient pas une distribution normale 

(p < 0.05).  

 

Bien que l’ANOVA-MR est généralement robuste face à de telles violations de normalité, 

surtout lorsque les groupes sont équilibrés (Oberfeld & Franke, 2013), les résultats ont été 

interprétés avec prudence.  De plus, un MLM a été également effectué pour évaluer la 

robustesse de nos résultats (Muhammad, 2023).  

 

Les résultats de l’ANOVA-MR ont montré que l’effet principal des modes de visualisation sur 

les structures traversées était significatif, F (1.6) = 106.824, p < 0.01, ƞ2
p = 0.947. Les moyennes 

observées ont montré une meilleure performance de la RV (M = 14,458) pour visualiser les 

structures anatomiques traversées par rapport à l’ordinateur (M= 5.021), comme illustré dans 

le Tableau 4.6. Ces résultats évoquent que le nombre de structures anatomiques traversées 

diffère selon le mode de visualisation, et que la RV permet de percevoir plus de structures 

traversées que l’ordinateur. 

 

Tableau 4.6. Moyenne de nombre de structures anatomiques traversées selon le mode de 
visualisation 

 95% CI for Mean Difference 

Mode de visualisation Marginal Mean Lower Upper SE 

Ordinateur 5.021 2.550 7.492 1.010 

Réalité virtuelle (RV) 14.458 12.155 16.762 0.941 

  

 

Les différents cas cliniques ont également un effet principal significatif sur la visualisation des 

structures anatomiques traversées, F (5,30) = 4.849, p = 0.002, ƞ2
p = 0.447. Ces résultats 

indiquent des variations selon les cas cliniques. Le test post hoc avec correction de Holm a été 
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effectué pour explorer les différences entre ces cas. Le cas clinique numéro 2 (M = 13.062) a 

permis de visualiser un nombre de structures anatomiques traversées significativement 

supérieures à celui des cas cliniques numéro 3 (Mdiff = 4.687, p = 0.043), numéro 5 (Mdiff = 

4.625, p = 0.043), numéro 6 (Mdiff = 5.313, p = 0.037).  

 

Pour le facteur niveau d’expérience des neurochirurgiens, les résultats ont révélé une absence 

d’effet principal significatif, F (1.6) = 1.547, p = 0.260, ƞ2
p = 0.205. Cependant, la Figure 4.6 

et les moyennes dans Tableau 4.7 montrent une tendance que les résidents (M=10.812) 

visualisaient plus de structures anatomiques traversées par rapport aux séniors (M = 8.667).  

 

 

Figure 4.6. Quantité de structures anatomiques traversées selon le mode de visualisation et 
selon le niveau d’expérience 

 

Tableau 4.7. Moyenne de nombre de structures anatomiques traversées selon le niveau 
d’expérience 

 95% CI for Mean Difference 

Niveau d’expérience Marginal Mean Lower Upper SE 

Résident 10.812 7.827 13.798 1.220 

Sénior 8.667 5.681 11.652 1.220 
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4.5.2 Interactions entre les modes de visualisation, les cas cliniques et les niveaux 
d’expérience  

L’interaction entre les modes de visualisation et les niveaux d’expérience des neurochirurgiens 

n’était pas significative, F (1, 6) = 0.088, p = 0.777, ƞ2
p = 0.014. De même, l’interaction entre 

les cas cliniques et les niveaux d’expérience des neurochirurgiens n’était pas 

significative, F (5, 30) = 1.021, p = 0.423, ƞ2
p = 0.145. En outre, l’interaction entre les modes 

de visualisation et les cas cliniques n’étaient pas non plus significative, F (5,30) = 2.166, 

p = 0.085, ƞ2
p = 0.265. Enfin, l’interaction à trois voies entres les modes de visualisation, les 

cas cliniques, et les niveaux d’expérience des neurochirurgiens n’était pas non plus 

significative, F (5, 30) = 0.800, p = 0.559, ƞ2
p = 0.118.  

 

L’absence de ces interactions évoque que l’effet des modes de visualisation sur le nombre de 

structures anatomiques traversées était toujours présent, indépendamment des cas cliniques et 

des niveaux d’expérience des neurochirurgiens.  

 

4.5.3 Estimation précise des effets des modes de visualisation  

Afin de tenir compte de l’hétérogénéité des cas cliniques, de la violation des conditions de 

normalité de l’ANOVA-MR ainsi que de la variabilité entre les neurochirurgiens, nous avons 

réalisé une analyse à MLM. Ce modèle permettait une meilleure estimation des effets fixes des 

modes de visualisation en considérant les effets aléatoires dus aux cas cliniques et aux 

neurochirurgiens.  

 

Le modèle a révélé un effet significatif du mode de visualisation sur le nombre de structures 

anatomiques traversées, F (1, 82) = 153.827, p < 0.001. L’estimation de l’effet fixe du mode 

de visualisation montre que les neurochirurgiens ont visualisé en moyenne moins de structures 

anatomiques à traverser en utilisant l’ordinateur comparé à la réalité virtuelle 

(Estimate = - 4.719, SE = 0.380, p < 0.001). 
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4.5.4 Concordance des structures anatomiques traversées avec le CRPO  

Dans cette section, nous avons évalué la concordance des structures traversées par les 

participants en utilisant les deux modes de visualisation par rapport aux structures traversées 

rapportées dans le CRPO. L’objectif est de vérifier si les structures traversées sélectionnées 

par les neurochirurgiens dans les deux modes de visualisation sont cohérentes avec celles 

décrites dans le CRPO qui sert de référence.  

 

Le test de Shapiro-Wilk a révélé que les données de chaque groupe ne suivaient pas une 

distribution normale (p = 0.002). De plus, le Q-Q plot des résidus a montré une non-normalité 

dans les extrémités de la distribution. Par conséquent, nous avons opté pour un test de 

Wilcoxon pour données appariées.   

 

Les résultats ont révélé une différence significative entre les deux modes de visualisation pour 

la distance de Hamming (W = 795, p = 0.006). La corrélation bisériale par rang de 0.471 

suggère une corrélation modérée entre les deux modes de visualisation, indiquant que la 

différence de la distance de Hamming entre le mode de visualisation par ordinateur (M = 0.179) 

et en RV (M = 0.138) est modérée, comme le montre le Tableau 4.8. 

 

Tableau 4.8. Comparaison des distances de Hamming et de Jaccard selon les modes de 
visualisation 

Mode de 

visualisation 
Distance N Mean SD SE 

Coefficient of 

variation 

Ordinateur 
Hamming 48 0.179 0.082 0.012 0.457 

Jaccard 48 0.799 0.140 0.020 0.175 

RV 
Hamming 48 0.138 0.054 0.008 0.394 

Jaccard 48 0.495 0.149 0.022 0.301 
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Les résultats pour la distance de Jaccard ont également révélé une différence significative 

(W = 1153.5, p < 0.01). La corrélation bisériale par rang de 0.962 indique une forte corrélation 

entre les deux modes de visualisations, suggérant que la différence de la distance de Jaccard 

entre le mode de visualisation par ordinateur (M = 0.799) et en RV (M = 0.495) est très grande. 

Le Tableau 4.8 représente cette différence. 

 

4.5.5 Niveau de similarité et de différence des structures anatomiques traversées 
selon les deux modes de visualisation 

Dans cette section, nous cherchons à évaluer la similarité et la différence entre les structures 

anatomiques traversées sélectionnées par les neurochirurgiens dans les deux modes de 

visualisations, indépendamment du CRPO. Notre objectif était de déterminer dans quelle 

mesure les structures traversées diffèrent ou se ressemble entre les deux modes de visualisation.  

 

La Figure 4.7 présente la distribution des distances de Hamming entre les deux modes de 

visualisation pour les six cas cliniques utilisés dans l’étude. La distance de Hamming varie 

entre les cas, avec des médianes qui se situent globalement entre 0.144 et 0.314.  

 

 

Figure 4.7. Distribution des distances de Hamming entre les modes de visualisation 
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La Figure 4.8 présente la distribution des distances de Jaccard entre les deux modes de 

visualisation pour les six cas cliniques utilisés dans l’étude. La distance de Jaccard variait entre 

les cas, avec des médianes qui se situent globalement entre 0.733 et 0.955.  

 

 

Figure 4.8. Distribution des distances de Jaccard entre les modes de visualisation  

 

Ces résultats nous ont permis de vérifier l’hypothèse 3, que la réalité virtuelle a un impact sur 

le choix de la voie d’approche chirurgicale en fonction des structures anatomiques à traverser 

pour atteindre la tumeur.  

 

4.6 Le temps de planification dans les deux modes de visualisation 

Cette section compare le temps de planification chirurgicale effectué par les neurochirurgiens 

en utilisant les deux modes de visualisation. Les données sur le temps de planification ont été 

enregistrées automatiquement pendant que les neurochirurgiens réalisaient la planification 

chirurgicale dans les deux modes de visualisation.  
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4.6.1 Effets des modes de visualisation, des cas cliniques et des niveaux 
d’expérience  

Avant de procéder à l’ANOVA-MR, nous avons vérifié que les conditions préalables à 

l’application de cette analyse étaient respectées. Le test de sphéricité de Mauchly a montré que 

l’hypothèse de sphéricité était respectée (p = 0.488), et le test de Shapiro-Wilk a montré que 

les résidus suivaient une distribution normale (p = 0.146). En outre, le test de Levene a été ont 

révélé une violation de l’homogénéité des variances pour deux des six cas cliniques avec le 

mode de visualisation par ordinateur (cas 1, p = 0.037 et cas 5, p = 0.008).   

 

Bien que l’ANOVA-MR est généralement robuste face à de telles violations modérées surtout 

lorsque les groupes sont équilibrés (Oberfeld & Franke, 2013), les résultats ont été interprétés 

avec prudence. Une analyse MLM a été effectué pour évaluer la robustesse de nos résultats.  

 

Pour les modes de visualisation, les résultats ont révélé un effet principal significatif, 

F (1, 6) = 36.071, p < 0.001, ƞ2
p = 0.857. Les moyennes observées dans le Tableau 4.9 ont 

montré un temps de planification chirurgicale inférieur pour le mode de visualisation en RV 

(M = 120,036) par rapport à l’ordinateur (M = 467.050).  

 

Tableau 4.9. Moyenne de temps de planification chirurgicale selon le mode de visualisation 

 95% CI for Mean Difference 

Mode de visualisation 
Marginal Mean 

(en seconde) 
Lower Upper SE 

Ordinateur 467.050 355.442 578.658 45.612 

Réalité virtuelle (RV) 120.036 61.352 178.721 23.983 

 

 

Les différents cas cliniques ont également un effet principal significatif sur le temps de 

planification chirurgicale, F (5,30) = 5.328, p = 0.001, ƞ2
p = 0.470. Ces résultats indiquent des 
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variations selon les cas cliniques. Le test post hoc avec correction de Holm a été effectué pour 

explorer les différences entre ces cas. Les résultats ont révélé que le cas 

clinique numéro 1 (M = 385.200) a un temps de planification significativement supérieure à 

celui du cas clinique numéro 5 (Mdiff = 157.444, p = 0.009). Le Tableau 4.10 ci-dessous 

représente les temps de planification pour tous les cas cliniques.  

 

Tableau 4.10. Moyenne de temps de planification des cas cliniques dans les deux modes de 
visualisation 

 95% CI for Mean Difference 

Cas clinique 
Marginal Mean 

(en seconde) 
Lower Upper SE 

Cas1 385.200 272.975 497.425 45.864 

Cas2 313.444 237.080 389.808 31.208 

Cas3 246.497 161.901 331.093 34.573 

Cas4 257.731 192.985 322.477 26.460 

Cas5 227.756 159.115 296.397 28.052 

Cas6 330.631 271.840 389.422 24.027 

 

 

Pour le facteur niveau d’expérience des neurochirurgiens, les résultats ont révélé une absence 

d’effet principal significatif, F (1.6) = 0.424, p = 0.539, ƞ2
p = 0.066. Cependant, la Figure 4.9 

montre une tendance que les moyennes de temps de planification par les résidents (M=308.002, 

SE = 31.410, IC 95% [231.146, 384.859]) sont plus élevées que celles des séniors 

(M = 279.084, SE = 31.410, IC 95% [202.228, 355.941]).  
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Figure 4.9. Temps de planification chirurgicale selon le mode de visualisation et selon le 
niveau d’expérience  

 

4.6.2 Interaction entre les modes de visualisation, les cas cliniques et les niveaux 
d’expérience  

L’interaction entre les modes de visualisation et les cas cliniques était significative, 

F (5, 30) = 2.696, p = 0.040, ƞ2
p = 0.310, indiquant que l’effet du mode de visualisation varie 

d’un cas clinique à un autre. Un test-t apparié a été réalisé pour comparer le temps de 

planification chirurgicale par les neurochirurgiens selon les deux modes de visualisation. Les 

résultats ont montré une différence significative pour tous les cas cliniques (p < 0.05). Le 

Tableau 4.11 suivant montre que les moyennes du temps de planification en RV sont 

significativement inférieures à celles de l’ordinateur pour tous les cas cliniques.  
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Tableau 4.11. Comparaison des temps de planification selon les modes de visualisation pour 
chaque cas clinique 

 95% CI for Mean Difference 

Mode de 
visualisation 

Cas 
clinique 

Marginal 
Mean Lower Upper SE 

Cas1 

 

Ordinateur 576.837 379.034 774.641 80.838 

RV 193.562 92.511 294.614 41.297 

Cas2 

 

Ordinateur 465.887 301.101 630.674 67.345 

RV 161.000 58.647 263.353 41.829 

Cas3 

 

Ordinateur 417.025 231.567 602.483 75.793 

RV 75.969 9.644 142.294 27.106 

Cas4 

 

Ordinateur 397.050 321.639 472.461 30.819 

RV 118.412 36.649 200.176 33.415 

Cas5 

 

Ordinateur 369.125 267.014 471.236 41.731 

RV 86.387 18.040 154.735 27.932 

Cas6 

 

Ordinateur 576.375 461.460 691.290 46.963 

RV 84.887 8.547 161.228 31.199 

 

  

L’interaction entre les modes de visualisation et les niveaux d’expérience des neurochirurgiens 

n’était pas significative, F (1, 6) = 0.027, p = 0.875, ƞ2
p = 0.004. De même que l’interaction 

entre les cas cliniques et les niveaux d’expérience des neurochirurgiens n’était pas 

significative, F (5, 30) = 1.809, p = 0.141, ƞ2
p = 0.232.   Enfin, l’interaction à trois voies entre 

les modes de visualisation, les cas cliniques, et les niveaux d’expérience des neurochirurgiens 

n’était pas significative, F (5, 30) = 1.218, p = 0.325, ƞ2
p = 0.169. L’absence de ces interactions 

évoque que l’effet des modes de visualisation et des cas cliniques sur le temps de planification 

chirurgicale est toujours maintenu pour tous les niveaux d’expérience des neurochirurgiens.   

 

4.6.3 Estimation précise des effets du mode de visualisation   

Afin de tenir compte de la violation des hypothèses de l’ANOVA-MR ainsi que de la variabilité 

entre les différents cas cliniques et entre les neurochirurgiens, nous avons fait également une 
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analyse MLM. Ce modèle permettait une meilleure estimation des effets fixes du mode de 

visualisation en considérant les effets aléatoires dus aux cas cliniques et aux neurochirurgiens.   

  

Ce modèle a révélé un effet significatif du mode de visualisation sur le temps de planification 

chirurgical, F (1, 82) = 170.823, p < 0.001. L’estimation de l’effet fixe du mode de visualisation 

montre que les neurochirurgiens ont mis beaucoup de temps pour faire la planification 

chirurgicale en utilisant l’ordinateur qu’en utilisant la RV (Estimate = 173.507, SE = 13.275, 

p < 0.001).  

 

Les résultats nous ont permis de vérifier l’hypothèse 4 que le temps de planification 

chirurgicale est réduit avec le mode de visualisation en RV. 

 

4.7 Rétroaction des participants 

Nous avons demandé aux neurochirurgiens d’évaluer les deux modes de visualisation à l’aide 

du questionnaire « System Usability Scale » (Brooke, 1986). Ce questionnaire permet de 

mesurer l’utilisabilité des systèmes interactifs. Dans notre étude, nous avons utilisé la version 

française « F-SUS » (Gronier & Baudet, 2021). Les neurochirurgiens ont été invités à exprimer 

leur niveau d’accord ou de désaccord sur chaque énoncé du F-SUS en utilisant une échelle de 

Likert (1 = Pas du tout d’accord ; 5 = tout à fait d’accord).  

 

Les résultats ont révélé un score moyen de 71.563 pour le mode de visualisation sur ordinateur, 

tandis que pour le mode de visualisation en RV, le score moyen était de 75.313.  

Par la suite, une ANOVA-MR a été effectuée pour évaluer l’effet des modes de visualisation 

et du niveau d’expérience des neurochirurgiens sur la perception de l’utilisabilité (F-SUS). Les 

résultats ont montré que l’effet principal des modes de visualisation est non significatif, 

F (1,6) = 0.797, p = 0.406, ƞ2
p = 0.117. Cependant, presque la moitié des neurochirurgiens ont 

évalué l’utilisabilité de la RV avec un score F-SUS supérieur à 80 sur 100, ce qui témoigne 

une tendance vers une perception positive de son utilisabilité même en l’absence de l’effet 
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statistiquement significatif. Par ailleurs, le niveau d’expérience des neurochirurgiens n’a pas 

d’effet significatif également sur les scores F-SUS, F (1,6) = 0.657, p = 0.449.  

 

Enfin, aucune interaction significative entre les modes de visualisation et les niveaux 

d’expérience n’a été observée, F (1,6) = 1.085, p = 0.338, ƞ2
p = 0.153. 

 

Le Tableau 4.12 suivant représente les différents scores F-SUS des neurochirurgiens selon leur 

expérience et en fonction des modes de visualisation.  

 

Tableau 4.12. Score du F-SUS entre les deux modes de visualisation 

Participant 
Niveau 

d’expérience 
Ordinateur Réalité virtuelle 

1 Résident 67.5 75 

2 Résident 75 82.5 

3 Résident 52.5 45 

4 Résident 67.5 92.5 

5 Sénior 97.5 85 

6 Sénior 72.5 70 

7 Sénior 75 87.5 

8 Sénior 65 65 

 

 

Tous les résultats de notre étude ont été exposés. Dans le chapitre suivant, nous procéderons à 

l’analyse critique et à l’interprétation de ces résultats en tenant compte de nos hypothèses et 

tout en présentant les limites de notre étude.  



 

CHAPITRE 5 
 
 

DISCUSSION 

5.1 La quantité d’information anatomo-fonctionnelle perçue 

Les résultats de notre étude confirmaient notre première hypothèse selon laquelle l’utilisation 

de la RV dans la planification chirurgicale améliore la perception des informations anatomo-

fonctionnelles par rapport à la méthode de visualisation conventionnelle sur ordinateur. 

Rappelons que les informations anatomo-fonctionnelles ont été conceptualisées dans l’ADT 

sous forme d’une matrice à deux dimensions. Cette matrice est composée par les niveaux NAH 

et NPH regroupant les informations anatomo-fonctionnelles (voir Tableau 3.1).  

 

Au cours de nos analyses, nous avons constaté que les résidus de certaines variables ne 

suivaient pas une distribution normale, ce qui aurait pu affecter la validité des résultats de 

l’ANOVA-MR. Par conséquent, une analyse supplémentaire a été effectuée, notamment le 

MLM, reconnu pour sa robustesse face aux violations des hypothèses de normalité 

(Muhammad, 2023). Les résultats du MLM étaient en accord ceux de l’ANOVA-MR, 

indiquant que le mode de visualisation avait un effet significatif sur la perception des 

informations anatomo-fonctionnelles, avec les valeurs respectives de p à 0.011 et 0.014. Ces 

résultats mettaient en évidence l’efficacité de la RV par rapport à l’ordinateur dans la 

perception des informations anatomo-fonctionnelles.  

 

Cette double approche permettait d’assurer la fiabilité de nos résultats concernant les 

différences observées entre la RV et l’ordinateur. Plus précisément, nous avons remarqué que 

la RV a permis de percevoir une plus grande quantité d’information anatomo-fonctionnelle par 

rapport à l’ordinateur et ceux dans tous les niveaux de NAH et NPH. La perception des 

neurochirurgiens était toujours améliorée par la RV indépendamment des variations des 

niveaux NAH et NPH. Cela confirme la supériorité de la RV en termes de visualisation des 

informations anatomo-fonctionnelle.   
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En outre, l’effet significatif du NAH indiquait que les neurochirurgiens percevaient de manière 

variable les informations anatomo-fonctionnelles. Rappelons que le niveau le plus élevé du 

NAH, notamment l’OF, englobe des informations telles que l’identification des structures 

anatomiques essentielles à la planification, l’identification des structures anatomiques 

traversées, la préservation des structures vitales et l’exérèse de la tumeur. Les résultats ont 

montré que l’OF a été supérieur face aux autres niveaux du NAH. Cette supériorité de l’OF 

suggère que les chirurgiens accordent une importance particulière aux objectifs de la 

planification chirurgicale, et que la RV pourrait faciliter cette focalisation en offrant une 

visualisation plus immersive et détaillée. Ce résultat peut être expliqué par le fait que ce niveau 

OF jouait un rôle central dans la perception et la prise de décision des neurochirurgiens au 

cours de la planification chirurgicale. De plus, la visualisation des images à travers la RV 

améliore la perception des informations nécessaire pour répondre aux objectifs de l’opération 

chirurgicale.  

 

Par ailleurs, le score du troisième niveau de NAH, notamment le FoP était le plus élevé après 

l’OF avec le mode de visualisation RV. Le FoP inclut les informations telles que les structures 

anatomiques cachées, les obstacles, la détermination de la voie d’approche chirurgicale (le 

point de départ et le point d’arrivée), l’identification et la préservation des nerfs, des vaisseaux 

sanguins, la préservation de la fonction motrice et sensitive et enfin le volume de la tumeur à 

extraire. Le score élevé du FoP indique que les neurochirurgiens accordent une importance à 

la compréhension des détails anatomiques et fonctionnels nécessaire à l’intervention. De plus, 

ces informations sont essentielles pour la planification chirurgicale afin de minimiser les 

risques peropératoires et de garantir le succès de l’opération. La supériorité constante de la RV 

pour le FoP implique que les neurochirurgiens bénéficient particulièrement de cet outil 

lorsqu’ils traitent des détails anatomiques et fonctionnels complexes. En améliorant la 

perception de ces informations, la RV peut contribuer à une planification plus précise.  

 

Finalement, nous avons observé un effet principal significatif des niveaux NPH ou concepts 

clés, indiquant que la perception des informations anatomo-fonctionnelles varie en fonction 

des concepts clés. Toutefois, la RV permettait une perception supérieure par rapport à 
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l’ordinateur face à cette variabilité des différents niveaux NPH. Rappelons que les différents 

niveaux NPH incluent « les structures identifiées », « les structures traversées », « les 

structures préservées » et « la tumeur cible ». Les résultats ont montré que les informations 

contenues dans le concept clé « structures traversées » avaient été perçues de manière 

significativement supérieure par rapport aux autres concepts.  Cette différence met en évidence 

l’importance particulière accordée par les neurochirurgiens aux structures traversées lors de la 

planification chirurgicale. De plus, le fait que les structures traversées étaient mieux perçues 

en RV suggère que ce dernier offre un avantage majeur pour l’immersion et la visualisation en 

profondeur des structures anatomiques. La RV permet une exploration tridimensionnelle 

interactive, facilitant la compréhension des relations spatiales complexes entre les différentes 

structures traversées pour atteindre la tumeur. D’autres études ont trouvé le même résultat, 

stipulant que la RV a permis de comprendre les relations spatiales entre la tumeur et les 

structures neurovasculaires environnantes (González-López et al., 2024).  

 

Cependant, bien que la RV ait toujours obtenu un score supérieur à l’ordinateur dans notre 

étude, les informations anatomo-fonctionnelles contenues dans le composant « structures 

identifiées » du NPH n’avait pas de différence significative. Cela peut s’expliquer par le fait 

que les structures identifiées sont souvent des structures superficielles ou bien connues des 

chirurgiens (structures osseuses, structures musculaires et les gros vaisseaux sanguins), pour 

lesquelles la visualisation sur ordinateur est déjà efficace.  

 

Dans les sections suivantes, nous allons discuter en détail les deux concepts « structures 

identifiées » et « structures traversées ».  

 

5.2 La quantité de structures anatomiques identifiées 

Après une analyse globale de la perception des informations anatomo-fonctionnelle, nous 

avons analysé en profondeur deux des 4 composants du NPH, en utilisant six cas cliniques 

différents. Les résultats confirmaient notre deuxième hypothèse que la RV a un impact sur 

l’identification des structures anatomiques essentielles pour la planification chirurgicale. 
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Cette confirmation a été tirée après avoir utilisé deux méthodes statistiques : l’ANOVA-MR 

et le MLM 

 

En premier lieu, les résultats de l’ANOVA-MR ont révélé que le mode de visualisation n’a pas 

eu d’effet significatif sur la quantité de structures anatomiques identifiées par les 

neurochirurgiens, bien que la RV ait permis d’identifier un nombre plus élevé de structures 

anatomiques par rapport à l’ordinateur. Ces résultats pourraient s’expliquer par les limites de 

l’ANOVA-MR, notamment son incapacité à prendre en compte les variations spécifiques entre 

les différents cas cliniques utilisés dans notre étude. En effet, chaque cas clinique présentait 

des caractéristiques anatomiques uniques, telles que la complexité des relations spatiales entre 

les structures anatomiques, la disposition de la tumeur et l’étendue de l’envahissement de la 

tumeur. Ces variabilités des cas cliniques pouvaient avoir un impact direct sur la performance 

des neurochirurgiens dans l’identification des structures anatomiques essentielles à la 

planification. Cependant, l’ANOVA-MR ne permet pas d’ajuster les résultats tout en 

considérant les différences spécifiques non incluses dans le modèle statistique. En outre, 

l’interaction significative entre les modes de visualisation et les cas cliniques suggère que 

l’effet des modes de visualisation varie selon les cas cliniques. En particulier, nous avons 

observé que seul le cas clinique numéro 5 a montré une différence significative entre 

l’ordinateur et la RV, ce qui pourrait s’expliquer par la haute résolution du TDM pour ce cas. 

En effet, avec une épaisseur de coupe à 1 mm, le TDM du cas 5 a offert une meilleure 

résolution, facilitant ainsi la perception des structures anatomiques surtout en RV. Comme l’a 

souligné González-López et al., (2024), une épaisseur de coupe inférieure à 2 mm est 

importante pour obtenir une reconstruction 3D précise, ce qui corrobore nos observations pour 

ce cas spécifique. Cependant, bien que ces résultats aient apporté des éléments intéressants, 

une analyse plus globale était nécessaire pour mieux comprendre l’effet général du mode de 

visualisation. C’est pourquoi le MLM a été utilisé pour prendre en compte la variabilité des 

cas cliniques et évaluer l’effet général de la RV par rapport à l’ordinateur. 

 

En second lieu, nous avons effectué une analyse avec le MLM qui a révélé un effet significatif 

des modes de visualisation. Les résultats ont montré que la RV permettait aux neurochirurgiens 
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d’identifier de nombreuses structures anatomiques essentielles pour la planification. En effet, 

le MLM prenait en compte la variabilité entre les cas cliniques en les traitant comme des effets 

aléatoires. Par ailleurs, nous avons voulu démontrer que la RV avait un impact sur 

l’identification des structures anatomiques, peu importe les cas cliniques à traiter. De ce fait, 

le MLM a répondu à nos attentes en ajustant les résultats en fonction des spécificités de chaque 

cas clinique. Cet ajustement a permis de généraliser les conclusions à un éventail plus large de 

cas cliniques. Par ailleurs, nos résultats démontrent que les cas cliniques n’avaient pas d’effet 

principal significatif, indiquant que les performances des neurochirurgiens dans l’identification 

des structures anatomiques ne variaient pas d’un cas clinique à un autre. Ainsi, la RV avait 

toujours un impact supérieur à l’ordinateur indépendamment des spécificités des cas cliniques.  

   

Finalement, nous avons voulu déterminer la similarité et la différence entre les structures 

anatomiques identifiées par les neurochirurgiens selon les modes de visualisation. La distance 

de Hamming, permettait de mesurer la différence en termes de présence ou absence de 

structures identifiées. La distance de Jaccard permettait de mesurer la similarité en termes de 

structures anatomiques en commun ou différentes dans les 2 modes de visualisation. Ces deux 

mesures offraient ainsi des perspectives complémentaires sur les différences observées entre 

l’ordinateur et la RV.  

 

Nos résultats ont révélé d’une part que la distance de Hamming avait une médiane entre 0.157 

et 0.271, indiquant peu de différence entre structures anatomiques identifiées par l’ordinateur 

et la RV. Plus précisément, des structures anatomiques supplémentaires ont été identifiées avec 

la RV qui ne sont pas repérées avec l’ordinateur. Cette différence, bien que modéré en termes 

de quantité met en avant la capacité de la RV à révéler des structures que les neurochirurgiens 

ne parvenaient pas à identifier avec l’ordinateur. D’autre part, la distance de Jaccard avait une 

médiane entre 0.390 et 0.604, indiquant une dissimilarité modérée entre les structures 

anatomiques identifiées par l’ordinateur et la RV. Plus précisément, les neurochirurgiens ont 

pu identifier des structures anatomiques non similaires à ceux identifiés par ordinateur. Ces 

structures peuvent être des structures critiques ou difficiles à percevoir à l’ordinateur. 
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La RV permet donc de découvrir des structures que l’ordinateur peut ne pas montrer ou montre 

de façon moins précise.  

 

Les deux mesures convergent donc pour démontrer l’impact positif de la RV concernant la 

quantité et la qualité des structures anatomiques identifiées essentielles pour la planification 

chirurgicale.  

 

5.3 La voie d’approche chirurgicale  

L’analyse des structures anatomiques traversées permet de déterminer le choix de la voie 

d’approche chirurgicale lors de la planification chirurgicale. Les résultats confirmaient notre 

troisième hypothèse que la RV a un impact sur le choix de la voie d’approche chirurgicale en 

fonction des structures anatomiques traversées.  Cette confirmation a été tirée après avoir 

utilisé deux méthodes statistiques : l’ANOVA-MR et le MLM.  

 

Selon les résultats de l’ANOVA-MR, les modes de visualisation avaient un effet significatif 

sur le nombre de structures anatomiques traversées sélectionnées par les neurochirurgiens. 

Cependant, en raison de certaines violations des hypothèses de normalité et de l’homogénéité 

des variances dans certains cas cliniques, un MLM a été utilisé pour évaluer la robustesse de 

nos résultats. Le MLM a révélé que les modes de visualisation avaient un effet significatif, et 

la RV a permis de visualiser plus de structures anatomiques traversées par rapport à 

l’ordinateur. Cela montre que les résultats peuvent être généralisés indépendamment des 

différences spécifiques des cas cliniques.  

 

L’efficacité supérieur de la RV par rapport à la vision en 3D sur ordinateur pourrait s’expliquer 

par ses capacités à reproduire l’effet de parallaxe et la vision stéréoscopique dynamique. Ces 

deux mécanismes jouent un rôle important dans la compréhension des relations anatomiques 

afin de planifier la voie d’approche chirurgicale. L’effet de parallaxe, par exemple, permet aux 

neurochirurgiens d’avoir différentes perspectives lorsqu’ils bougent la tête avec le casque de 

RV, offrant ainsi une perception plus fine des structures à différentes profondeurs.  
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Quant à la vision stéréoscopique dynamique, elle permet aux neurochirurgiens d’avoir une 

image légèrement différente à chaque œil à travers le casque de RV, ce qui permet d’avoir une 

perception précise des structures anatomiques à traverser et de leurs relations dans l’espace.  

 

La similarité et la différence entre les structures traversées indiquées dans le CRPO et celles 

sélectionnées par les neurochirurgiens ont été analysées. Cette comparaison est importante, car 

le CRPO a été considéré comme une référence pour les structures effectivement traversées 

durant l’intervention chirurgicale. Les résultats ont montré une différence significative des 

structures anatomiques traversées entre les modes de visualisation et le CRPO, avec une 

corrélation modérée des deux modes de visualisation. La RV a permis d’identifier les structures 

traversées avec une différence minime au CRPO (distance Hamming = 0.138), tandis que 

l’ordinateur a montré une différence légèrement supérieure (distance Hamming = 0.179).  

Cette corrélation modérée signifie que les deux modes de visualisation ont permis de visualiser 

des structures similaires au CRPO dans une certaine mesure, mais la RV a permis une 

identification plus fidèle au CRPO. Cela est crucial pour la planification chirurgicale, car la 

capacité à reproduire avec précision les structures traversées, telles que rapportées dans le 

CRPO, permet une meilleure préparation et une réduction des risques d’erreurs pendant 

l’intervention.  

 

Concernant la distance de Jaccard, les résultats ont révélé une différence significative avec une 

corrélation très forte, montrant une divergence entre l’ordinateur et la RV. La RV a permis 

d’identifier des structures traversées présentant une similarité modérée par rapport au CRPO 

(distance de Jaccard = 0.495), tandis que l’ordinateur a permis d’identifier des structures 

traversées très différentes au CRPO (distance de Jaccard = 0.799). La disparité entre ces deux 

modes de visualisation reflète l’impact de la vision stéréoscopique et de la perception 

immersive offertes par la RV, permettant aux neurochirurgiens de visualiser de manière précise 

et exhaustive les structures anatomiques à traverser.    

   

Par ailleurs, nous avons également effectué une comparaison des différences entre les 

structures anatomiques traversées sélectionnées en utilisant l’ordinateur et la RV. Les résultats 
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ont montré des écarts significatifs entre les deux modes de visualisation. La distance de 

Hamming a révélé des variations importantes entre les cas cliniques avec des valeurs médianes 

allant de 0.144 et 0.314. Ces résultats indiquent que les structures traversées sélectionnées par 

l’ordinateur diffèrent modérément de celles sélectionnées par la RV. Ensuite, la distance de 

Jaccard, a révélé des variations importantes entre les cas cliniques avec des valeurs médianes 

allant de 0.733 et 0.955, indiquant une dissimilarité très marquée entre les structures traversées 

sélectionnées par l’ordinateur et par la RV.  

 

En somme, la RV a permis de mettre en évidence des structures traversées supplémentaires 

et/ou différentes par rapport à l’ordinateur, ce qui confirme et renforce les résultats antérieurs 

obtenus par la comparaison avec le CRPO. Cela démontre que la RV, permet non seulement 

une meilleure approximation des structures traversées par rapport au CRPO, mais elle permet 

également d’identifier des structures supplémentaires que l’ordinateur ne parvient pas à 

détecter. Ce gain en précision est crucial pour la planification chirurgicale, notamment pour la 

détermination de la voie d’approche chirurgicale.  

 

5.4 Le temps de planification chirurgicale  

Les résultats confirmaient notre quatrième hypothèse que le temps requis pour effectuer une 

planification chirurgicale est réduit avec la RV par rapport à la méthode de visualisation 

conventionnelle. Cette conclusion a été tirée après avoir utilisé deux méthodes statistiques : 

l’ANOVA-MR et le MLM.  

 

Selon les résultats de l’ANOVA-MR, les modes de visualisation avaient un effet significatif 

sur le temps de planification chirurgicale (p < 0.001). Cependant, en raison de certaines 

violations des hypothèses de l’homogénéité des variances dans certains cas cliniques, un MLM 

a été utilisé pour évaluer la robustesse de nos résultats. Le MLM a révélé que les modes de 

visualisation avaient un effet significatif (p < 0.001). La RV se distingue par un temps de 

planification plus court (120 secondes), par rapport à l’ordinateur (467 secondes). De plus, 
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la RV continue à offrir un temps de planification réduite par rapport à l’ordinateur, même en 

tenant compte des variations spécifiques des cas cliniques.   

 

Ces résultats soulignent une efficacité accrue de la RV dans l’optimisation du temps de 

planification chirurgicale. Nos résultats sont en accord avec ceux de la littérature, notamment 

celle de Greuter et al., (2021), qui ont également montré une réduction significative du temps 

nécessaire pour identifier une structure anatomique lors de l’utilisation de la RV. Cela pourrait 

s’expliquer par la capacité de la RV à effectuer une exploration plus rapide et intuitive des 

structures anatomiques, et à visualiser les structures en profondeur de manière plus fluide et 

immédiate. En outre, la RV réduit la nécessité d’effectuer de multiples manipulations souvent 

requises avec une image en 3D sur ordinateur pour obtenir des perspectives différentes. Par 

conséquent, avec la RV, les neurochirurgiens sont en mesure de prendre une décision rapide et 

efficace lors de la planification chirurgicale. 

 

5.5 Le niveau d’expériences des neurochirurgiens 

Les résultats de l’étude n’ont pas montré d’effet principal significatif du niveau d’expérience 

des neurochirurgiens sur leurs performances en termes de sélection de structures anatomiques 

identifiées, traversées ainsi qu’en termes de temps de planification selon les deux modes de 

visualisation. Toutefois, il est important de souligner une tendance qui indique que les 

neurochirurgiens résidents ont identifié un plus grand nombre de structures anatomiques que 

les neurochirurgiens séniors, bien que cette différence ne soit pas significative du point de vue 

statistique.  

 

Bien que les résidents aient eu tendance à identifier davantage de structures anatomiques avec 

les deux modes de visualisation, cela ne reflète pas nécessairement une performance supérieure 

en termes de planification chirurgicale. La tâche dans notre étude visait à sélectionner les 

structures anatomiques essentielles à la planification chirurgicale. De ce fait, les séniors avec 

leurs années d’expérience sont mieux équipés pour faire une sélection précise des structures 

anatomiques véritablement pertinentes. En parallèle, même si les séniors ont eu tendance à 
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identifier moins de structures que les résidents, les structures identifiées en RV restent 

supérieures à celles identifiées par ordinateur. Ainsi, la RV semble permettre aux séniors de 

maintenir une planification précise, même avec une quantité moindre de structures identifiées. 

 

La RV a donc permis aux neurochirurgiens, quel que soit leur niveau d’expérience, de naviguer 

efficacement dans l’environnement immersif. Cependant, l’absence d’interaction significative 

entre les deux modes de visualisation et le niveau d’expérience suggère que la RV n’a pas 

offert d’avantage particulier aux résidents par rapport aux séniors. Ces résultats pourraient être 

lié à la petite taille de notre échantillon, ce qui limite la portée de ces conclusions. Des études 

futures avec un échantillon plus large seraient nécessaire pour mieux explorer ces interactions. 

 

Par ailleurs, concernant le temps de planification chirurgicale, les résidents ont montré une 

tendance à prendre plus de temps que les séniors bien que cette différence ne soit significative. 

Cela peut s’expliquer par une prudence de la part des résidents, prenant plus de temps pour 

explorer et vérifier leur compréhension des structures anatomiques. Quant aux séniors, en 

ayant une meilleure maîtrise de la planification, ont pu naviguer plus rapidement, focalisant 

leur attention sur les éléments clés de la planification chirurgicale. Cependant, aucune 

interaction significative entre les modes de visualisation et le niveau d’expérience n’a été 

observée. La RV permettait de faire une planification rapidement par rapport à l’ordinateur 

indépendamment de niveau d’expérience.  

 

En somme, l’hypothèse 5 selon laquelle la RV bénéficierait davantage aux résidents qu’aux 

séniors est rejetée. La RV a été bénéfique pour les deux groupes, mais elle ne favorise pas de 

manière inégale les résidents par rapport aux séniors. Une manière de vérifier cette hypothèse 

serait d’envisager une étude avec un échantillon plus large ou utiliser des méthodes 

d’évaluation de la RV plus avancées.  
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5.6 La rétroaction des neurochirurgiens  

Les résultats du questionnaire F-SUS ont montré que les neurochirurgiens ont perçu les deux 

modes de visualisation comme ayant une bonne utilisabilité pour la planification chirurgicale. 

Le score moyen de 71.563 pour l’ordinateur et 75.313 pour la RV indiquait une perception 

positive de l’utilisabilité des deux systèmes. Cependant, nos analyses statistiques n’ont pas 

révélé de différence significative entre les deux modes de visualisation en termes d’utilisabilité 

(p = 0.406). Par conséquent, l’hypothèse 6 selon laquelle les neurochirurgiens ont une 

préférence pour l’utilisation de la RV dans la planification chirurgicale par rapport à la méthode 

de visualisation conventionnelle est rejetée.  

 

Toutefois, la RV a obtenu un score légèrement supérieur, même si la différence n’est pas 

significative. Près de la moitié des participants ont attribué un score supérieur à 80 sur 100 

pour l’utilisabilité de la RV. Cela suggère que certains neurochirurgiens ont trouvé la RV plus 

intuitive et immersive, facilitant ainsi la visualisation et l’interaction avec les structures 

anatomiques en 3D. Cependant, cette tendance n’est pas significative pour généraliser que la 

RV est préférée à l’ordinateur. Néanmoins, la perception globale montre que les deux modes 

de visualisation sont jugés utilisables, ce qui est positif pour l’intégration de la RV dans la 

pratique chirurgicale surtout pour la planification chirurgicale.  

 

Une limite importante à souligner est que le F-SUS est un questionnaire général d’évaluation 

de l’utilisabilité, qui n’est pas spécifiquement conçu pour la spécificité de notre étude, 

notamment les taches cliniques d’une planification chirurgicale. Pour obtenir des résultats 

précis, il serait pertinent de développer un questionnaire adapté en prenant compte la facilité 

d’interaction avec les structures anatomiques, la perception de la profondeur et la précision de 

la manipulation.  





 

 

CONCLUSION 

 

L’objectif principal de la présente recherche est d’évaluer l’utilisation de la RV en tant qu’outil 

de planification chirurgicale pour les tumeurs de la colonne vertébrale, en l’occurrence sur 

l’identification des structures anatomiques et sur le choix de la voie d’approche chirurgicale. 

Afin de réaliser cet objectif, une méthode se basant sur l’ADT en neurochirurgie a été utilisée. 

Par la suite, l’ADT a été adaptée pour la colonne vertébrale aboutissant à l’élaboration d’une 

échelle d’évaluation. Cette échelle a permis de comparer objectivement la RV avec la 

visualisation en 2D et 3D sur ordinateur pour mesurer la perception des informations anatomo-

fonctionnelles véhiculées par les images médicales.  

 

Les résultats de cette étude montrent que la RV offre des avantages significatifs par rapport au 

mode de visualisation conventionnelle sur ordinateur, notamment l’amélioration de la 

perception des informations anatomo-fonctionnelles des images médicales. De plus la RV 

permet d’identifier un grand nombre de structures anatomiques essentielles à la planification 

chirurgicale en un temps réduit, grâce à sa capacité immersive. Ainsi, les neurochirurgiens 

peuvent bénéficier d’une vision plus précise et exhaustive facilitant le choix de la voie 

d’approche chirurgicale lors de la planification préopératoire. En outre, les résultats montrent 

également que la RV présente un potentiel prometteur pour tous les neurochirurgiens pour faire 

la planification chirurgicale, quel que soit leur niveau d’expérience.  

 

Toutefois, certaines limites doivent être à souligner, en particulier la taille relativement petite 

de l’échantillon dans cette étude. Bien que les conclusions soient prometteuses, des études à 

plus grandes échelles et multicentriques sont nécessaires afin d’obtenir des résultats plus 

généralisables à d’autres contexte de planification chirurgicale. En outre, bien que cette étude 

ait pris en compte certains aspects cognitifs à travers l’ADT lors de l’évaluation de l’utilisation 

de la RV, des futures recherches pourraient approfondir l’impact de la RV sur la charge 

cognitive et sur la prise de décision dans des contextes d’utilisation prolongée et répétée. Cela 

permettrait d’optimiser l’intégration de la RV dans la pratique clinique. 





 

 

ANNEXE I 
 
 

STRUCTURES ANATOMIQUES IDENTIFIEES 

Tableau-A  I-1 Liste des structures anatomiques identifiées  
à sélectionner par les participants 

 

 





 

ANNEXE II 
 
 

QUESTIONNAIRE POST EXPERIMENTATION (QPoE) 

Cette annexe présente le QPoE (Tableau-A  II-1) utilisé à la fin de chaque phase de 

l’expérimentation. Avant de répondre à ce questionnaire, les participants devaient lire et suivre 

les instructions suivantes :  

« Évaluer le mode de visualisation d’image proposée en fonction de la facilité avec laquelle 

vous pouvez accéder aux informations décrites ci-dessous. Pour ce faire, cochez la case 

correspondante selon l’échelle d’évaluation suivante : 

 Directement (D), signifie que l’information est directement visible sur l’image 

 Indirectement (I), signifie que l’information n’est pas directement visible, mais peut 

être déduit à partir de l’image 

 Non (N), signifie que l’information n’est pas disponible sur l’image 

 Ne sais pas (NP), signifie que vous n’avez pas assez d’information sur l’image pour 

répondre » 

 

Tableau-A  II-1 Questionnaire QPoE utilisé à la fin de chaque phase de l'expérimentation 

Identification des structures anatomiques et leurs relations spatiales  
(NPH « structures identifiées ») 

NAH Le mode de visualisation d’image proposé vous a 
montré :  

D I N NP 

OF Les structures anatomiques essentielles à la planification     

FoP Les structures vasculaires     

FoP Les structures nerveuses     

FoP Les structures graisseuses     

FoP Les structures tissulaires     

FoP Les structures musculaires     
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FoP Les structures ligamentaires     

FoP Les structures osseuses     

FoP L'artère vertébrale     

FoP L'artère carotide commune     

FoP L'artère carotide interne     

FoP La veine jugulaire interne     

FoP L'aorte     

FoP Les racines nerveuses spinales     

FoP La moelle épinière     

FoP Les plexus nerveux     

FoP Les noms des structures anatomiques     

FoP Les limites entre les structures anatomiques      

P Les structures anatomiques cachées ou difficile d'accès 
au cours de l'opération 

    

P L'impact de la structure pathologique sur la colonne 
vertébrale et/ou les autres structures voisines 
(compression, hernie...) 

    

P La position de la colonne vertébrale par rapport au 
chirurgien 

    

P La position de la colonne vertébrale par rapport aux 
instruments tenus par le chirurgien  

    

P La position de la colonne vertébrale par rapport au 
microscope optique 

    

P Les signes neurologiques du patient     

P Les conditions d'acquisition des images     

FA Le degré de certitude de l'information présentée par 
rapport à la réalité (ex : 80% de chance que la lésion soit 
un schwannome) 
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FA Le degré de précision de l'information présentée par 
rapport à la réalité (niveau de détail de déformation de 
l'information, résolution de l'image...) 

    

FA Le degré d'exhaustivité de l'information présentée par 
rapport à la réalité 

    

FA Les types d'instruments chirurgicaux nécessaire pendant 
l'opération (procédures spéciales d'utilisation, 
instruments spécifiques...) 

    

FP La forme des structures anatomiques     

FP La densité des structures anatomiques (masse par unité 
de volume) 

    

FP L'adhérence des structures anatomiques avec les 
structures voisines 

    

FP La couleur actuelle de la structure anatomique     

FP La taille de la structure anatomique     

FP Le volume de la structure anatomique     

Voies d’approche chirurgicale (NPH « structures traversées ») 

NAH Le mode de visualisation d’image proposé vous a 
montré :  

D I N NP 

OF Les structures anatomiques traversées pour atteindre la 
tumeur 

    

FA Les trajectoires possibles pour atteindre la tumeur     

FA Le compromis entre l'exploration de l'environnement 
pour identifier et mettre en place les points de repères 
d'une part, et la prise de risque associée à cette 
exploration d'autre part 

    

FA Le compromis entre la ligne de trajet et les risques 
associées avec les structures anatomiques traversées par 
cette ligne 

    

P La distance entre la tumeur (point cible) et l'incision 
(point d'entrée) 

    

P Les modifications de trajectoire pour atteindre la 
tumeur  

    

FoP Les obstacles (les structures anatomiques critiques) le 
long de la trajectoire 

    

FoP La mise en place du point d'entrée     
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FoP La mise en place du point cible sur la tumeur     

Structures anatomiques à préserver ou à contourner (NPH « structures préservées ») 

NAH Le mode de visualisation d’image proposé vous a 
montré :  

D I N NP 

OF La préservation des structures anatomiques importantes 
et vitales  

    

FA Les stratégies pour éviter les structures critiques     

FA Les risques vitaux encourus par le patient     

FA Les risques fonctionnels encourus par le patient     

P Les conditions techniques de préservation des structures 
critiques (cotons...) 

    

FoP Les vaisseaux à préserver au cours de l'opération     

FoP Les nerfs à préserver au cours de l'opération     

FoP La stabilité de la colonne vertébrale au cours de 
l'opération  

    

FoP La fonction motrice à préserver pendant l'opération     

FoP La fonction sensitive à préserver pendant l'opération     

Exérèse de la tumeur (NPH « cible à extraire ») 

NAH Le mode de visualisation d’image proposé vous a 
montré :  

D I N NP 

OF La tumeur à enlever     

FA Les stratégies d'exérèse à réaliser     

FA Le compromis entre l'exérèse complète de la tumeur et 
les risques associées à prendre 

    

P Les circonstances possibles où l'exérèse de la tumeur est 
possible 

    

P Les circonstances ou modalités de remplacement du 
corps vertébrale (greffe osseuse, ciment...) 

    

P Les circonstances ou modalités d'extraction du corps 
vertébrale 
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P Les circonstances ou modalités de reconstruction du 
corps vertébrale (pose de vis, de tige...) 

    

FoP Volume de tumeur à extraire     

FoP La marge d'exérèse tumorale     

FoP Circonstance possible de stimulation médullaire     

 

 





 

 

ANNEXE III 
 
 

QUESTIONNAIRE POST-CAS (QPC) 

 

Figure-A III-1 Présentation du questionnaire post-cas implémenté dans 3D Slicer pour la 
phase de planification conventionnelle 
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