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Notations

Ces tableaux regroupent les principales notations utilisées dans ce manuscrit.

Paramètre Définition Unité

a Accélération m.s−2

F Force N
Fc Force de Coulomb N
Fext Force extérieure au système électro-pneumatique N
Ff Force de frottement (visqueux et secs) N
Fop Force fournie par l’opérateur N
Fp Effort de pression délivrée par le vérin N
Fs Force de striction N
Fsec Force de frottements secs N
Fv Coefficient de viscosité N/(m.s−1)
Fvisq Force de frottements visqueux N
k Constante polytropique
Ka Gain de retour en accélération V/(m.s−2)
Kf Gain de retour en effort reconstruit V/N
Kv Gain de retour en vitesse V/(m.s−1)
Kx Gain de retour en position V/m
l Longueur d’arc cumulée m
M Masse à déplacer kg
p Pression bar
q Quaternion
qm Débit massique kg.s−1

R Rayon cm
r Constante des gaz parfaits J.kg−1.K−1

rpr Coefficient de corrélation de Pearson
U Commande du servo-distributeur V
U e Commande à l’équilibre pour laquelle le tiroir du

servo-distributeur est immobile V
S Section m2

s Longueur d’arc m
T Température K
t Temps s
V Volume m3

W Travail J



vi Notations

v Vitesse m.s−1

x Position mesurée selon l’axe −→x m
y Position mesurée selon l’axe −→y m
z Position mesurée selon l’axe −→z m

Indices et exposants
d Désiré
D Mort (pour les volumes)
e Équilibre
N Grandeur relative à la chambre N
P Grandeur relative à la chambre P
S Source

Lettres grecques
ǫ Erreur
∆ Distance entre deux points
κ Courbure
ψ Angle autour de l’axe −→x
ϕ Angle autour de l’axe −→y
θ Angle autour de l’axe −→z
ω Coefficient de pondération pour la fonction d’évaluation

Abréviations

ACOG American College of Obstétrics and Gynecology
CNGOF Collège National de Gynécologie et d’Obstétrique Français

CU Contraction Utérine
CGF Cuillère Gauche du Forceps
CDF Cuillère Droite du Forceps
CMC Chaîne de Markov Caché
DCS Dynamic Chilbirth Simulator
DTW Data Time Warping
FEA Force Expulsive Automatique
FEI Force Expulsive Instrumentale
FEV Force Expulsive Volontaire



vii

HCL Hospices Civils de Lyon
HMM Hidden Markov Model
INRIA Institut National de Recherche en Informatique et en Automatique
INSA Institut National des Sciences Appliquées
IRM Imagerie par Résonance Magnétique
LCSS Longest Common Subsequence
LSC Laboratoire des Sytèmes Complexes

NASA National Aeronautics and Space Administration
NLPQL Non-Linear Programming by Quadratic approximation of the Lagrangian
OIDA Occipito-Iliaque Droite Antérieure
OIDP Occipito-Iliaque Droite Postérieure
OIDT Occipito-Iliaque Droite Transverse
OIGA Occipito-Iliaque Gauche Antérieure
OIGP Occipito-Iliaque Gauche Postérieure
OIGT Occipito-Iliaque Gauche Transverse
OP Occipito-Pubienne
OS Occipito-Sacrée
SI Système International

SDBM Shoulder Dystocia Birth Model
TDM Tomodensitométrie
VRML Virtual Reality Modeling Language





vii

Lexique médical

Ce bref lexique médical présente et définit les termes médicaux, obstétriques et gyné-
cologiques utilisés dans le cadre de cette thèse. Les mots présents dans ce lexique utilisés
dans ce manuscrit sont suivis d’un astérisque (*).

Nom Définition
Accouchement eutocique : La grossesse normale et l’accouchement eutocique sont l’en-

semble des phénomènes mécaniques et psychologiques qui
aboutissent à l’expulsion spontanée, à terme, d’abord du fœ-
tus qui présente le sommet de sa tête en premier et ensuite
du placenta. Dans le cas contraire on parle d’accouchement
dystocique (césarienne, accouchement instrumental, etc.).

Amnios : Membrane limitant à sa face interne la cavité amniotique de
l’œuf. Il s’agit de la plus interne des membranes fœtales for-
mant la poche remplie de liquide qui entoure le fœtus et éga-
lement la gaine du cordon ombilical.

Amniotique : Qui se rapporte à l’amnios. Le terme liquide amniotique est
utilisé pour décrire le liquide contenu dans l’amnios.

Analgésie : Absence de douleur lors d’une stimulation nociceptive (i.e.
lors d’une stimulation entraînant normalement une douleur).
L’analgésie se distingue de l’anesthésie, qui a un sens plus
large. Cette dernière correspond à la disparition totale ou par-
tielle d’une sensibilité (à la douleur, au froid, au toucher, à la
chaleur, etc.). L’analgésie n’est que la disparition de la dou-
leur.

Asepsie : Méthode préventive qui correspond à l’ensemble des mesures
propres à empêcher tout apport exogène de micro-organisme
pour limiter les risques de contamination et d’infection (Les
mains du chirurgien doivent être lavés, stérilisation des ins-
truments, etc.).

Bassin mou : Le bassin mou est l’ensemble des muscles constituant le péri-
née du bassin. Ce terme s’oppose au terme bassin osseux.

Bassin osseux : Le bassin osseux constitue la partie squelettique du bassin.
Diamètre biacromial : Distance séparant les deux acromions qui conditionne le pas-

sage des épaules du fœtus. L’acromion est la saillie osseuse
de l’omoplate de forme triangulaire par laquelle elle s’articule
avec la clavicule.
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Diamètre biparietal : Distance séparant les deux bosses pariétales, c’est le plus
grand diamètre transversal de la tête fœtale.

Dystocie des épaules : Absence d’engagement des épaules après expulsion de la tête.
Électromyographie : Étude de la réponse musculaire après une stimulation élec-

trique directe du muscle.
Embarrure : Enfoncement d’une partie de la voûte crânienne entre deux

traits de fracture.
Endocrinologie : Science qui étudie les hormones. Son nom signifie : la science

(logos) de la sécrétion (crine) interne (endo).
Épine sciatique : Repère anatomique de forme pyramidale située dans le bas-

sin. Il en existe deux positionnées de manière symétrique par
rapport au plan sagittal. Ces épines permettent de repérer la
position de la tête fœtale dans le bassin maternel.

Épisiotomie : Acte chirurgical consistant à ouvrir le périnée au moment de
l’accouchement afin de laisser passer l’enfant. Cette incision a
pour but de sectionner le muscle releveur de l’anus afin de le
soulager.

Hypoxie : Terme qui désigne tout état dans lequel les tissus de l’orga-
nisme reçoivent une quantité insuffisante d’oxygène

Lésions médullaires : Lésions liées aux cellules nerveuses de la moelle épinière qui
sont endommagées. Les dommages aux nerfs sont permanents
puisque les cellules de la moelle épinière ne peuvent pas se
régénérer. Elles s’accompagnent d’une altération des muscles
respiratoires dont l’importance est fonction du niveau et du
caractère complet ou incomplet de l’atteinte neurologique.

IRM : L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est une tech-
nique d’imagerie médicale. Grâce aux différentes séquences,
les tissus mous peuvent être observés avec des contrastes plus
élevés qu’avec la tomodensitométrie. En revanche elle ne per-
met pas l’étude des corticales osseuses (tissus “durs”) ni la re-
cherche de fractures. L’appareil IRM est parfois désigné sous
le nom de scanner ce qui porte à confusion avec le CT-scan.
Cet examen n’est pas invasif et n’irradie pas.

Multipare : Femme qui a déjà accouché d’au moins un enfant. La parité
est proportionnelle au nombre d’enfants que la femme a déjà
eu.

Myomètre : Couche musculeuse de la paroi utérine responsable des
contractions utérines.

Nullipare : Femme qui n’a jamais accouché (de nulli = aucun et pare =
parturition ou accouchement).

Parturiente : Femme en cours de travail d’accouchement.
Pelvis : Nom latin désignant le bassin. Les muscles du bassin sont

appelés muscles pelviens.
Périnée : Ensemble des parties molles fermant, en bas, l’excavation pel-

vienne.
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Plexus brachial : Les deux plexus brachiaux sont des réseaux de nerfs, situés à
peu près à la base du cou, d’où partent les nerfs innervant les
membres supérieurs. Chacun se compose des quatre derniers
nerfs cervicaux (issus de la moelle épinière cervicale) et de la
première racine dorsale.

Puerpéralité : Période qui suit l’accouchement et se termine au moment de
la réapparition des règles.

Primipare : Femme qui a déjà accouché une fois.
Rachis : Nom scientifique de la colonne vertébrale. Le rachis se dé-

compose en trois parties reliant la tête au bassin (cervicale,
thoracique (ou dorsale) et lombaire).

Releveur : Muscle qui soulève une partie du corps.
Suture coronale : Joint de l’os frontal et des pariétaux.
Suture sagittale : Joint des deux os pariétaux.
Tocographie externe : Mesure de la contraction utérine par procédé externe (capteur

posé sur l’abdomen).
Tocographie interne : Mesure de la contraction utérine par détermination de la

pression intra-amniotique ou extra-amniotique en fonction du
temps à l’aide d’un cathéter introduit dans la cavité amnio-
tique ou entre l’amnios et l’utérus.

Tomodensitométrie : Technique d’imagerie médicale également appelé CT-scan qui
consiste à calculer une reconstruction 3D des tissus à partir
d’une analyse tomographique obtenue en soumettant le pa-
tient au balayage d’un faisceau de rayons X.

Toucher vaginal : Examen effectué avec deux doigts (index et majeur) introduits
dans le vagin, il est habituellement combiné à une palpation
abdominale externe avec l’autre main, ce qui le rend plus ef-
ficace dans le domaine de l’exploration de l’appareil génital
féminin interne et les organes pelviens avoisinants.

Unité Montevideo : Unité destinée à évaluer l’activité utérine. C’est le produit de
la moyenne de l’intensité vraie des contractions exprimée en
millimètres de mercure par le nombre de contractions pour
une période de dix minutes.

Voûte du crâne : Partie supérieure de la boîte crânienne, composée de la partie
verticale du frontal, des pariétaux, de l’écaille des temporaux
et de l’occipital.
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Introduction générale

Les outils de simulation sont devenus incontournables dans tous les domaines (aéronau-
tique, automobile, sport de haut niveau, médecine, etc.) où la formation des professionnels
nécessite une mise en situation faisant intervenir de nombreux paramètres. Dans tous ces
domaines, l’introduction d’un simulateur comme outil de formation a permis d’accroître de
manière certaine la sécurité en améliorant la pratique des professionnels. Dans le domaine
aéronautique tout pilote acquiert une formation initiale sur simulateur et le maintien de
sa licence de vol est conditionné par des évaluations sur simulateur tout au long de sa
carrière.

Pour des raisons structurelles tels que le coût ou la logistique à mettre en œuvre mais
aussi pour des raisons conjoncturelles liées à la mentalité du corps médical, les simulateurs
réalistes sont encore très peu présents dans l’environnement médical. Pourtant, comme
le montrera ce mémoire de thèse, la plupart des situations en obstétrique peuvent être
reproduites. La formation sur des simulateurs réalistes présente des intérêts majeurs qui à
terme devraient encore accroître la sécurité dans ce domaine. La simulation en obstétrique
jouit de nombreux avantages qui bénéficient :

– aux patients : car elle permet de réduire le temps de formation nécessaire auprès du
patient, de diminuer les complications liées à la courbe d’apprentissage du médecin,
de réduire des complications liées au non respect des protocoles opératoires ;

– aux médecins juniors : car dans le cadre d’une programmation de formation elle
permet la répétition des situations, la personnalisation de la formation, la confron-
tation aux situations exceptionnelles mais aux conséquences néanmoins dramatiques
quand elles surviennent ;

– aux médecins enseignants : car elle offre la possibilité d’évaluer l’élève, elle permet
la certification des capacités, la réalisation d’un contrôle qualité par enregistrement
vidéo ou graphique, l’homogénéisation de la formation des praticiens, l’expérimen-
tation de nouvelles techniques ;

– aux chercheurs : car elle permet d’expérimenter et de comparer de nouveaux outils et
de nouvelles techniques afin d’effectuer une première validation avant de les valider
in vivo ;

– enfin à la société : car elle conduit à un gain financier par la diminution des temps
opératoires des médecins en formation.

Cette thèse a été réalisée dans le cadre d’une collaboration avec les Hospices Civils de
Lyon et s’inscrit dans le prolongement de deux précédentes thèses. D’une part celle de
Ruimark Silveira, soutenue en 2004, portant sur la conception d’un prototype de simu-
lateur d’accouchement ainsi que sur l’instrumentation d’une paire de forceps et d’autre
part celle d’Osama Olaby, soutenue en 2006, portant sur la mise en œuvre de séquences
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d’accouchement automatisées.

Le travail proposé dans ce mémoire de thèse est tout d’abord de nature pluridisci-
plinaire. Certains aspects relèvent de la conception mécanique, d’autres de l’obstétrique,
d’autres enfin de l’automatique. Nous verrons par la suite que cette dernière discipline
intervient essentiellement (mais pas seulement) au niveau de la modélisation et de la com-
mande. Enfin, ce travail s’inscrit dans un projet de recherche global visant à l’amélioration
constante d’un simulateur d’accouchement, l’objectif étant à terme de proposer un outil
de simulation réaliste et complet pour la formation des obstétriciens et des sages-femmes.

Le premier chapitre de ce manuscrit permet d’introduire une partie de la terminologie
liée au sujet. Il est divisé en deux parties. La première partie est consacrée à la description
du déroulement d’un accouchement sans complication ; la seconde est dédiée à l’accou-
chement avec des instruments. Une présentation de ces instruments, et en particulier les
forceps, est effectuée ainsi qu’un état de l’art sur les travaux visant à instrumenter ces
outils obstétriques.

Le deuxième chapitre s’ouvre sur la présentation du cahier des charges établi avec les
obstétriciens. Ces derniers souhaitent un simulateur interactif qui propose une formation
complète au geste d’extraction par forceps, i.e. une formation non seulement à la pose de
l’instrument mais qui permet aussi de ressentir les efforts mis en jeu lors d’un accouche-
ment. Un tour d’horizon des principaux simulateurs d’accouchement développés dans le
monde de la recherche et de l’industrie est ensuite effectué avec le souci de proposer une
classification. L’étude bibliographique montre qu’aucun simulateur ne répond pleinement
au cahier des charges mis en place avec les obstétriciens. Pour finir, les différentes parties
du simulateur d’accouchement BirthSIM ainsi que ses fonctionnalités sont présentées.

Le troisième chapitre est dédié à l’étude du geste de pose des forceps. Cet aspect est
fondamental en obstétrique car de nombreuses complications surviennent dès cette étape.
Il s’agit ici de comparer et d’évaluer les gestes réalisés par des obstétriciens novices aux
gestes réalisés par des obstétriciens experts. Nous proposons plusieurs méthodes permet-
tant de caractériser la qualité du geste de pose selon la répétabilité du mouvement ou
la similarité du mouvement par rapport à un geste de référence. Les avantages et incon-
vénients des méthodes développées sont soulignés. Enfin, la mise en œuvre de chaque
méthode est présentée puis validée à travers des essais expérimentaux.

Le quatrième chapitre est consacré à l’étude du geste d’extraction au moyen de for-
ceps. Les différents efforts mis en jeu au cours d’un accouchement sont dans un premier
temps exposés. Nous présentons le concept de simple et double synchronisation, dont la
compréhension et l’application ont pour intérêt d’optimiser l’effort de traction exercé par
l’obstétricien. Dix procédures correspondant à des scénarii possibles de formation pour des
obstétriciens et des sages-femmes sont ensuite proposées et commentées. La structure des
lois de commande utilisées pour reproduire ces procédures est alors présentée et justifiée.
Enfin, le chapitre se termine par l’établissement d’un modèle de simulation dont l’objectif
est de permettre de tester et de valider de nouvelles procédures avant de les implanter sur
le simulateur.

Le cinquième chapitre dresse les résultats obtenus dans le cadre d’une formation d’in-
ternes sur le simulateur BirthSIM. La formation s’effectue en deux étapes : la première
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partie exploite les outils de visualisation du simulateur pour proposer aux novices des mé-
thodes originales en obstétrique d’apprentissage du geste de pose des forceps ; la seconde
partie permet aux internes d’appréhender les forces mises en jeu pendant un accouchement
et de s’exercer à minimiser les efforts de traction dans l’objectif d’éviter des complications.
Une évaluation des internes est réalisée au moyen du calcul d’un indice de performance
intégrant plusieurs critères.
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2 Accouchements eutociques et instrumentaux

1.1 Introduction

Ce chapitre est consacré à la présentation du déroulement d’un accouchement afin
de présenter les principales difficultés liées à la formation de l’équipe médicale. Dans un
premier temps, un bref historique sur l’évolution des déroulements des accouchements
dans l’Histoire est effectué. Ensuite une description des accouchements eutociques* et
instrumentales, ainsi que sur le vocabulaire obstétrique employé est réalisé. Puis, une pré-
sentation de l’instrument obstétrical principalement utilisé à Lyon (les forceps) est effectué
ainsi que les différentes tentatives pour instrumenter les forceps pour mesurer le geste des
obstétriciens. Enfin pour conclure ce chapitre, un état des lieux des accouchements au-
jourd’hui en France est effectué afin de situer le contexte et la motivation des travaux de
cette thèse.

1.2 Obstétrique

1.2.1 Introduction

La gynécologie et l’obstétrique sont des spécialités vastes et complexes. La gynécologie
est une discipline médico-chirurgicale qui s’intéresse à la physiologie et à la pathologie
du système génital féminin, aussi bien qu’à l’endocrinologie* et à la physiologie de la
reproduction. L’obstétrique est une spécialité médico-chirurgicale qui s’intéresse à la santé
des femmes pendant la grossesse, à l’accouchement et aux suites de couche [Mavel, 1990].

Contrairement à la gynécologie, l’obstétrique s’intéresse non seulement à la santé de
la femme mais aussi à celle du fœtus. Elle appartient aux spécialités périnatales comme la
néonatalogie ou le transport néonatal. Avant la deuxième guerre mondiale, deux problèmes
préoccupaient les accoucheurs : l’hémorragie et l’infection maternelle. La découverte de
la pénicilline par Fleming peu après la deuxième guerre mondiale et la découverte des
méthodes d’asepsie* par Semmelweiss et Pasteur ont permis aux obstétriciens de s’atteler
à d’autres problèmes : d’une part le confort de la parturiente* grâce à la promotion de
l’accouchement sans douleur et d’autre part à la santé du fœtus [Pouchain, 1996].

L’annexe A présente l’anatomie des différents éléments du bassin maternel impliqué
lors de l’accouchement. Dans cette annexe, un bref aperçu de l’anatomie du fœtus et en
particulier de la tête fœtale est présenté afin de comprendre certains termes obstétriques
employés dans ce chapitre.

1.2.2 Historique de l’accouchement

Les mammifères forment une espèce caractérisée par la forme de leur reproduction :
leur accouchement se fait de manière spontanée et sans assistance [Lombard, 1979].

Sous l’Ancien Régime la grossesse et l’accouchement assisté sont l’objet d’attentions
particulières où le savoir-faire féminin, les superstitions populaires et le poids de la religion
se mêlent étroitement [Gelis et al., 1978]. À cette époque l’accouchement est une affaire
de femmes, âgées de préférence ; les hommes en sont exclus, autant par décence que
par incompétence. La femme accouche toujours chez elle, dans la pièce principale de sa
maison, entourée de sa mère, de ses sœurs et parfois de quelques voisines. Une sage-femme,
appelée aussi “matrone”, l’assiste. Cette dernière était souvent désignée par une assemblée
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de femmes qui la choisissaient pour son expérience. La femme accouche généralement en
position assise. À la fin du XVIIIe siècle, les manuels conseillent l’accouchement allongé.
Puis, parfois, le crâne du nouveau-né est remodelé par la sage-femme et enfin le corps du
nouveau-né est lavé dans des décoctions diverses.

Dans l’occident chrétien, et jusqu’au XVIIe siècle, l’art de l’accouchement assisté était
celui de la sage-femme dont la désignation latine (obstetrix) donna “obstétricie” (d’obs-
tetricia : les fonctions de la sage-femme), aujourd’hui abandonnée au profit du terme
“obstétrique” [Burdeau, 1994].

Au XIXe siècle, l’obstétrique devient une question relevant de la nouvelle profession
médicale, rigoureusement masculine : la profession d’accoucheur apparaît. Dans les cam-
pagnes et dans les villes, les accidents sont fréquents et provoquent des hécatombes ma-
ternels et néonatales. Le taux de mortalité des femmes âgées de vingt à trente cinq ans
est alors supérieur à celui des hommes du même âge [Burdeau, 1994].

1.3 Les trois phases de l’accouchement

1.3.1 La dilatation

La dilatation est la première phase de l’accouchement au cours de laquelle le col de
l’utérus s’ouvre pour laisser le passage au fœtus [Kamina, 1984]. La première phase du
travail débute au moment où la femme entre en travail et se termine à son arrivée à
dilatation complète. Le col de l’utérus est extrêmement tonique : il maintient l’utérus
fermé pendant neuf mois et il s’efface complètement pour laisser passer le fœtus lors de
l’accouchement [Merger et al., 2001].

La dilatation est possible grâce aux contractions utérines (CU) qui seront présentées
en détail dans le chapitre 4. En effet, les CU vont avoir pour conséquences : le raccourcis-
sement du col (i.e. effacement), puis son ouverture appelée dilatation. La progression de
la dilatation se mesure en centimètres : de 0 à 10 cm. L’ouverture du col est progressive :
elle est lente de 0 à 4 cm (phase de latence), puis plus rapide de 4 cm à 10 cm (phase
active). À partir de 4 cm, la vitesse de dilatation est en moyenne de 1 cm par heure. Une
fois la dilatation complète, i.e. lorsqu’elle a atteint 10 cm, la tête fœtale peut s’engager
dans le bassin. À ce moment, l’utérus et le vagin ne forment plus qu’un seul tunnel dans
lequel le fœtus va pouvoir descendre. L’expulsion va alors commencer.

1.3.2 L’expulsion

L’expulsion est la seconde phase de l’accouchement. Elle dure le plus souvent entre 30
minutes et deux heures. C’est la phase au cours de laquelle, le fœtus franchit le col de
l’utérus et va passer à travers le bassin osseux*, puis à travers le bassin mou* jusqu’à la
vulve. Sa durée est mesurée entre le moment où la future mère arrive à dilatation complète
et la naissance. Pendant cette phase, les CU sont :

– de plus en plus rapprochées : toutes les deux minutes ;
– de plus en plus longues : elles durent près d’une minute.
Lors de l’expulsion, l’équipe médicale aide la parturiente à faire coïncider ses CU et

ses efforts de poussée. Lorsque la CU débute, la parturiente inspire profondément pour
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monter le diaphragme. Au sommet de l’inspiration, elle bloque son souffle, puis contracte
fortement les abdominaux pour appuyer le plus possible sur le fœtus.

Pendant cette phase le fœtus s’engage dans le bassin qui est totalement inextensible.
Tout au long du chemin il subit une forte pression et il franchit de nombreux obstacles :
le col de l’utérus, le bassin osseux, le bassin mou et le périnée*. La progression de la tête
fœtale se fait centimètre par centimètre. Une fois la tête du fœtus complètement descendue
dans la partie basse du bassin, il va alors glisser sur le coccyx et se diriger vers la vulve
dont la fente s’élargit progressivement. C’est alors qu’arrive le moment où la parturiente
arrête de pousser, afin de laisser la tête se dégager.

1.3.3 La délivrance

La délivrance est la troisième et dernière phase de l’accouchement. Elle débute au
moment de la naissance et se termine lors de l’expulsion du placenta.

En moyenne, une vingtaine de minutes après la naissance, le placenta qui n’a plus de
fonction, se détache du fond de l’utérus où il était inséré. Un filet de sang forme un caillot
qui s’étend entre le placenta et l’utérus, et décolle le placenta ainsi que les membranes
qui entouraient le fœtus. Cette dernière phase ne sera pas étudiée dans le cadre de cette
thèse.

1.4 Accouchement eutocique

1.4.1 Introduction

Pendant un accouchement, la sage-femme et l’accoucheur étudient la position du fœtus
dans le bassin maternel et doivent détecter, en premier lieu, quelle partie du corps du
fœtus se présente au niveau de l’orifice supérieur du bassin, appelé “détroit supérieur”
(figure 1.1).

Fig. 1.1 – Détroit supérieur (DS) et détroit inférieur (DI) du bassin mater-
nel [Merger et al., 2001]

Différents cas sont possibles, la présentation peut être :
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– podalique : plus souvent appelé “présentation du siège”, l’enfant présente à l’entrée
du bassin maternel ses fesses ;

– transverse : ni la tête, ni les fesses de l’enfant ne se présentent à l’entrée du bassin
maternel. On parle de présentation de l’épaule lorsque la poche des eaux est rompue.

– céphalique : la tête fœtale se présente la première. Il s’agit du cas le plus répandu
(95% des accouchements). Lors d’une présentation céphalique, il faut encore distin-
guer quatre cas selon la partie de la tête fœtale qui se présente (figure 1.2) :
– présentation du sommet, la tête fœtale se présente à l’entrée du bassin maternel

par sa tête, très fléchie (menton contre la poitrine).
– présentation de la face, la tête fœtale se présente très défléchie (le derrière du

crâne touchant le dos).
– présentation du front, la tête fœtale est positionnée entre les deux cas précédents

avec le front en premier.
– présentation du bregma (appelé également grande fontanelle ou fontanelle anté-

rieure), cette situation correspond au cas précédent avec une tête un peu moins
fléchie.

Fig. 1.2 – Schéma de la tête fœtale avec ses principaux repères

Dans le cas d’une présentation du sommet, la sage-femme et l’accoucheur doivent
ensuite noter la position de la tête fœtale qui est alors décrite par :

– son niveau qui correspond à la situation de son point le plus bas par rapport au
plan des épines sciatiques* ;

– sa variété (huit variétés pour une présentation du sommet) ;
– son degré de flexion ;
– son degré d’inclinaison latérale (asynclitisme) ;
– son degré de modelage (détection ou non d’une bosse séro-sanguine (figure 1.3) et

importance de la déformation de la tête).

Les notions de niveaux et de variétés de présentation sont décrits plus précisément
dans la sous-section 1.4.3.
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Fig. 1.3 – Bosse séro-sanguine et céphalhématome sur la tête fœtale

1.4.2 Engagement de la tête fœtale

La présentation est dite engagée quand le plus grand diamètre de la tête fœtale a fran-
chit l’aire du détroit supérieur [Merger et al., 2001, Cunningham et al., 2005]. Le diag-
nostic clinique de l’engagement (figure 1.4), d’une importance capitale, est facilement
identifié dans la majorité des cas, mais peut être parfois très difficile.

(a) Tête non engagée (b) Tête engagée

Fig. 1.4 – Toucher vaginal pour le diagnosctic de l’engagement [Merger et al., 2001]

Deux méthodes sont utilisées :
– Le toucher vaginal : les anglo-saxons utilisent comme repère la ligne qui joint les

épines sciatiques (niveau 0) [Cunningham et al., 2005]. La tête est engagée lorsque
son point le plus bas se trouve à ce niveau ou au-dessous. Ceci n’est vrai qu’en
absence de bosse séro-sanguine ;

– L’échographie abdominale [Riethmuller et al., 2004] : une échographie est réali-
sée pendant l’accouchement pour estimer le niveau et la variété de présentation de
la tête fœtale.
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1.4.3 Niveaux et variétés de présentation

Niveaux de présentation

La classification de la descente de la tête fœtale par l’American College of Obstetrics
and Gynecology (ACOG) a été révisée en 1988 [Cunningham et al., 2005], elle divise le
canal pelvien en onze niveaux selon la hauteur du sommet du crâne par rapport aux
épines sciatiques en allant de -5 cm à +5 cm. Le niveau zéro correspond à la position
dans laquelle le sommet de la tête fœtale est tangent au plan des épines sciatiques. La
hauteur +5 cm correspond à la position dans laquelle le sommet de la tête est visible de
l’extérieur (figure 1.5).

Fig. 1.5 – Niveaux de présentation d’après l’ACOG

Pour plus de simplicité, certains niveaux ont été regroupés par rapport à l’engagement,
une classification en quatre catégories est ainsi obtenu :

– la partie “haute” correspondant aux niveaux -5 à -1 cm ;
– la partie “moyenne” regroupent les niveaux 0 et +1 cm ;
– la partie “basse” regroupent les niveaux +2 et +3 cm ;
– la partie “la plus basse” correspondant aux niveaux +4 et +5 cm.

Variétés de présentation

La tête fœtale, quand elle se présente en sommet, peut avoir huit types de variétés : OP
(Occipito-Pubienne), OS (Occipito-Sacrée), OIGA (Occipito-Iliaque Gauche Antérieure),
OIDA (Occipito-Iliaque Droite Antérieure), OIGP (Occipito-Iliaque Gauche Postérieure),
OIDP (Occipito-Iliaque Droite Postérieure), OIDT (Occipito-Iliaque Droite Transverse),
OIGT (Occipito-Iliaque Gauche Transverse) (figure 1.6).

Le diagnostic du type de variété (Annexe B) est réalisé soit cliniquement soit à l’aide
d’une échographie [Riethmuller et al., 2004]. L’examen clinique recherche la suture sagit-
tale, la suture coronale et les fontanelles antérieures et postérieures (repères anatomiques
de la tête fœtale).

Le toucher vaginal permet d’apprécier le degré de flexion de la tête. Dans les varié-
tés antérieures, plus la fontanelle postérieure est proche du centre du bassin, meilleure
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Fig. 1.6 – Variétés de présentation d’après l’ACOG

est la flexion. Dans les variétés postérieures, la fontanelle postérieure est reportée excen-
triquement vers la paroi pelvienne, mais elle reste cependant perceptible. La fontanelle
antérieure au contraire se rapproche du centre du bassin.

1.4.4 Descente de la tête fœtale

Dans le parcours que fait la tête entre le détroit supérieur et le détroit inférieur, il
existe deux phases et un temps complémentaire de rotation [Merger et al., 2001].

Une première phase correspond à la progression du fœtus sur l’axe d’engagement.
À partir de la deuxième phase, la présentation prend contact avec la face antérieure du
sacrum, qu’elle parcourt à partir de cet instant. La progression n’est alors possible qu’avec
un changement d’axe qui devient horizontal, formant avec l’axe d’engagement un angle
obtus. Le fœtus amorce ensuite l’axe de sortie.

La première phase ne fait que compléter le mouvement d’engagement du fœtus, avec la
deuxième commence le dégagement du fœtus. Il faut encore une rotation intra pelvienne
qui est réalisée sur le périnée.

1.4.5 Période d’expulsion

C’est la deuxième phase du travail. Elle débute quand la patiente arrive à dilatation
complète pour se terminer à la naissance. Elle comprend deux phases : la première est
l’achèvement de la descente et de la rotation de la présentation, la seconde est celle de
l’expulsion proprement dite au cours de laquelle la poussée abdominale contrôlée et dirigée
vient s’ajouter aux CU.

Lors de l’expulsion, l’allure des CU est notablement modifiée. Le sommet de la CU est
formé de plusieurs pics, précédés d’une phase ascendante très rapide et suivis d’une phase
descendante aussi franche. Ces pics sont dus à l’augmentation de la pression apportée par
la pression abdominale. La fréquence des CU est aussi modifiée. Durant cette période, la
fréquence est souvent d’une CU toutes les deux minutes. Il est important de remarquer
que les efforts expulsifs abdominaux volontaires de la parturiente peuvent atteindre des
intensités deux fois plus grandes que les CU.
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Phénomènes mécaniques pendant le dégagement

Le dégagement n’est possible qu’une fois la dilatation complète, la présentation des-
cendue et orientée et les membranes rompues.

La tête fœtale franchit d’abord le détroit inférieur et ensuite le périnée qui se laisse
distendre. La région ano-vulvaire s’allonge, l’orifice vulvaire s’agrandit, il s’agit de l’am-
pliation du périnée (figure 1.7).

Fig. 1.7 – Ampliation du périnée [Merger et al., 2001]

Sous l’influence simultanée de la CU et de l’effort abdominal, la présentation descend
et le périnée se détend. La longueur ano-vulvaire augmente progressivement : de 3-4 cm,
elle passe à 12-15 cm. La peau s’amincit. L’orifice vulvaire change d’orientation de vertical
il devient horizontal. Il se dilate progressivement et laisse passer une partie de plus en
plus grande de la présentation. La dilatation vulvaire se poursuit jusqu’à atteindre les
dimensions de la grande circonférence de la présentation.

La tête fœtale subit des phénomènes plastiques temporaires, ce sont des déformations
subies par le fœtus lors de son passage dans tout le canal pelvien. Ce sont des véritables
déformations osseuses crâniennes par chevauchement des os du crâne ou par modification
de leur courbure. Ce modelage est d’autant plus marqué que le travail est long.

Durée de la période d’expulsion

Chez la primipare*, elle dure la plupart du temps en moyenne 1 à 2 heures. Dans
l’intérêt du fœtus, l’expulsion proprement dite ne devrait pas dépasser 20 minutes. Chez
la multipare*, cette phase excède rarement 15 minutes.

1.4.6 Bilan sur l’accouchement eutocique

L’accouchement est un mécanisme particulièrement complexe et fait intervenir des
structures déformables telles que la tête fœtale et les muscles pelviens. Les efforts expulsifs
de la parturiente sont, dans la majorité des cas, suffisantes pour extraire le fœtus.

Cependant l’équipe médicale peut intervenir et aider la parturiente à expulser son
fœtus. Cette aide doit pallier un défaut lors de l’expulsion spontanée ou hâter une extrac-
tion. Elle se présente sous forme d’instruments que l’équipe médicale insère dans le bassin
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pour saisir la tête fœtale afin de la faire progresser. Les instruments obstétricaux doivent
donc non seulement tenir compte des contraintes anatomiques maternelles et fœtales mais
aussi reproduire en toute sécurité la mécanique naturelle.

1.5 Accouchement par forceps

En France, en 2003, 11.2% des naissances ont nécessité le recours à des extractions ins-
trumentales [Dupuis et al., 2003]. Ces extractions peuvent être réalisées par forceps (6.3%)
ou par ventouses (4.9%). Dans le cadre de cette thèse, nous focaliserons principalement
sur les forceps qui sont les instruments ostétricaux les plus utilisés dans les hôpitaux de
Lyon. Les différents types de forceps utilisés seront présentés ainsi que la méthode d’ex-
traction, avec pour objectif d’établir les points importants pour l’enseignement de la pose
des forceps. Il est particulièrement important de noter qu’il existe un continuum entre l’ac-
couchement eutocique et l’accouchement instrumental. Ainsi l’accouchement instrumental
“idéal” devrait reproduire très exactement un accouchement eutocique.

1.5.1 Historique et classification des forceps

Ces instruments existent depuis plus de 400 ans et plus de 700 types ont été décrits
[Drife, 1996]. Aucun de ces forceps ne donne au médecin d’information quantifiée sur la
force appliquée ou sur le positionnement des forceps sur la tête fœtale.

Les forceps sont des instruments de préhension, d’orientation et de traction, destinés
à saisir la tête du fœtus pendant le travail et à l’extraire des voies génitales maternelles
[Merger et al., 2001]. Ils sont constitués de deux cuillères métalliques que l’opérateur glisse
l’une après l’autre, à l’intérieur du vagin d’abord, puis le long de la tête fœtale, selon une
disposition bien précise qui évite les lésions de la tête et de la face du fœtus. Ces cuillères
sont alors solidarisées l’une à l’autre soit par croisement en formant alors une pince (forceps
à branches croisées de Levret, Pajot, de Tarnier, de Simpson...) soit par l’intermédiaire
d’une branche transversale (forceps à branches parallèles de Demelin, de Suzor...). Des
tractions régulières et modérées sont ensuite effectuées de manière à aider la progression
du fœtus lors de sa descente jusqu’à son expulsion par les voies génitales.

Le principe d’extraction par forceps a été développé par Pierre Chamberlen (1560-
1631) au XVIIe siècle. Ces forceps possédaient alors une courbure céphalique seulement.
Cette courbure permettait aux forceps de bien saisir la tête fœtale. Puis en 1750 le français
Levret et l’anglo-saxon Smellie modifièrent les forceps de Chamberlen en ajoutant une
deuxième courbure : la courbure pelvienne (figure 1.8).

Fig. 1.8 – Les deux courbures sur les forceps actuels
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Cette deuxième courbure permettait aux forceps de bien épouser la forme du bas-
sin maternel. Ces courbures permettent de diminuer les lésions périnatales. Les forceps
modernes étaient nés (figure 1.9). Ils n’ont été que très peu modifiés depuis.

Fig. 1.9 – Les forceps de Levret

Trois principes mécaniques caractérisent les forceps :
– La prise de la tête fœtale, de manière adaptée, grâce à la forme des cuillères qui

présentent une courbure céphalique ;
– L’adéquation entre l’instrument et l’anatomie des voies génitales maternelles pour

s’adapter à la filière pelvienne représentée par la courbure pelvienne des forceps ;
– L’introduction séparée de chaque cuillère dans les voies génitales avec la possibilité

d’une articulation contrôlée.
Dans [Dupuis et al., 2005b], un historique plus précis ainsi qu’une classification ont

été effectués.

1.5.2 Mode d’emploi des forceps

Les conditions d’utilisation du forceps

Pour pouvoir utiliser les forceps, plusieurs conditions doivent être réalisées pour ne
pas mettre en danger la santé de la mère et du fœtus :

– la présentation doit être céphalique : i.e. la tête doit se présenter en première.
En effet les forceps sont des instruments de préhension de la tête fœtale. Leurs
dimensions, leur forme et en particulier leur courbure céphalique, ont été conçues
dans ce but. Dans une présentation en siège, les forceps peuvent être appliqués sur
la tête dernière retenue dans l’excavation. Enfin, les forceps ont surtout été conçus
pour s’appliquer sur une tête fléchie en présentation du sommet. Ils ne sont pas
adaptés pour un accouchement en présentation de la face ou du front.

– la tête fœtale doit être engagée. Les forceps sont fortement déconseillés si la
tête n’est pas engagée (niveau de présentation strictement inférieur au niveau 0). Le
diagnostic clinique de l’engagement est donc essentiel. Dans la pratique un diagnostic
est difficile et nécessite souvent une certaine expérience. Il existe en effet plusieurs
pièges qui compliquent cette analyse (bosse séro-sanguine, asynclitisme antérieur ou
postérieur ...).
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– les membranes doivent être rompues.
– la dilatation du col de l’utérus doit être complète. Dans le cas contraire, le col

risquerait d’être pris entre la tête fœtale et la cuillère du forceps, ce qui entraînerait
une déchirure cervicale et une hémorragie de la délivrance.

Les indications d’application des forceps

Les deux principales indications du forceps sont :

1. La suspicion de souffrance fœtale qui correspond à une situation d’hypoxie* (manque
d’oxygène) causée ou aggravée par les CU, elle met la vie du fœtus en danger.
L’extraction est dans ce cas urgente.

2. L’arrêt de la progression de la descente du fœtus qui peut être provoqué par :
(a) insuffisance d’intensité de la force expulsive automatique (FEA) : les CU

peuvent être d’intensité et ou de fréquence insuffisante.

(b) insuffisance d’intensité de la force expulsive volontaire (FEV) : les efforts
expulsifs maternels peuvent être d’intensité et ou de fréquence insuffisante.
C’est le cas des parturientes fatiguées, non coopérantes ou de celles dont la
douleur n’est pas suffisamment soulagée (mauvaise analgésie*).

(c) dyssynergie utéroabdominale : lorsque la patiente est agitée ou peu coopérante,
les efforts expulsifs ne se superposent pas aux CU, ce qui entraîne automati-
quement une perte d’efficacité mécanique.

(d) obstacle mécanique fœtal :
– l’insuffisance de flexion est particulièrement fréquente dans les variétés pos-

térieures (OIDP, OIGP, OS) ;
– l’excès de volume de la tête (diamètre bipariétal* supérieur à 9,5 cm).

(e) obstacle mécanique maternel qui peut être :
– osseux (bassin rétréci soit au détroit supérieur, soit au détroit moyen, soit

au détroit inférieur) ;
– périnéal (muscles releveurs de l’anus hypertonique) ;
– vésical : cas du globe vésical ;
– utérin ou ovarien.

Techniques de pose des forceps

L’application du forceps est une opération chirurgicale. Elle nécessite donc comme
toute intervention chirurgicale une asepsie* chirurgicale, un protocole précis (installation
confortable de la patiente, table recouverte d’un champ stérile, analgésie de qualité), un
compte rendu opératoire et une visite post-opératoire. Voici le protocole qui doit être
réalisé lors de toute extraction par forceps :

1. Estimation du niveau exact de la tête fœtale dans le bassin maternel
Ce niveau est donné en utilisant la classification de l’ACOG, les forceps ne sont
autorisés que pour les niveaux allant de 0 à +5. La simple visualisation des che-
veux à la vulve n’est en aucun cas synonyme de présentation au niveau +5. Cette
erreur est probablement la source des complications les plus graves des extractions
instrumentales. Il existe en effet un taux d’erreur significatif dans l’appréciation de
la hauteur de la tête fœtale pendant le travail [Dupuis et al., 2005c].
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2. Identification du type de variété de la tête fœtale, de son degré de flexion,
de son degré de rotation et de son degré d’asynclitisme
L’étude réalisée sur le diagnostic clinique de variétés de présentation a montré les
limites du diagnostic clinique et l’apport de l’échographie [Dupuis et al., 2005c]. Une
bonne extraction par forceps ne peut être réalisée d’après un diagnostic erroné ou
incertain.

3. Concept de symétrie
La totalité des embarrures* (enfoncement d’une partie de la voûte crânienne entre
deux traits de fracture) obstétricales à l’Hôpital Necker de Paris et à l’Hôpital Neuro-
chirurgical de Lyon, entre 1990 et 2000, ont été étudiées en détail. Soixante huit
dossiers de neurochirurgie ont été répertoriés. L’investigation réalisée a permis d’ac-
céder aux dossiers obstétricaux et aux dossiers pédiatriques. Cinquante cas étaient
liés à une extraction instrumentale et dix-huit à un accouchement non instrumen-
tal [Dupuis et al., 2003]. Cette étude a conduit à développer le concept de prise sy-
métrique de la tête fœtale [Dupuis, 2005]. Une prise asymétrique peut entraîner soit
une prise fronto-mastoïdienne (figure 1.10(a)) soit une prise cranio-cervicale (une
cuillère est appliquée sur le crâne fœtal, le plus souvent le front alors que la deuxième
est appliquée sur le rachis* cervical du fœtus). La première peut être responsable
d’une paralysie faciale périphérique et d’une embarrure frontale (figure 1.10(b)).

(a) Prise asymétrique fronto-mastoïdienne de la
tête fœtale [Merger et al., 2001]

(b) Radiographie d’une embarrure

Fig. 1.10 – Prise asymétrique et une de ses conséquences : l’embarrure

La prise cranio-cervicale peut être responsable non seulement d’une embarrure crâ-
nienne souvent frontale, mais également d’un hématome cervical avec plexus bra-
chial* ou lésion médullaire*. L’étude des accidents montre qu’une traction de forte
intensité sur une prise symétrique est moins dangereuse qu’une traction de faible
intensité sur une prise asymétrique [Dupuis, 2005].
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Afin de respecter la symétrie d’application des forceps, il est nécessaire d’identifier
avec précision et sans erreur l’orientation de la tête fœtale, i.e. le type de variété de
présentation, son degré de flexion, et son degré d’asynclitisme.
Le principe de pose des forceps est de placer les cuillères dans les secteurs libres du
bassin, i.e. aux deux extrémités du diamètre perpendiculaire à celui du grand axe
de la présentation. Les forceps doivent saisir la tête symétriquement : le grand axe
des cuillères doit coïncider avec celui de la tête fœtale considérée comme un ovoïde.
Les forceps sont placés correctement lorsque la tête est bien fléchie, engagée, en
oblique ou en OP. Chaque cuillère s’applique latéralement du menton à l’occiput et
le centre de leur fenêtre couvre la région malaire (figure 1.11). Il est important de
préciser que l’application des forceps est faite en “aveugle”, l’obstétricien ne “voyant”
pas à l’intérieur du bassin, et l’instrument ne donne aucune information sur la
position des forceps par rapport à la tête fœtale ou sur l’intensité de la traction.

Fig. 1.11 – Prise symétrique des forceps sur la tête fœtale engagée [Merger et al., 2001]

4. Concept d’axe de traction
Deux situations sont possibles :
– Dans les variétés antérieures (OP, OIGA, OIDA) le complément de flexion néces-

site une traction de l’instrument vers le bas.
– Dans les variétés postérieures (OIGP, OIDP, OS) le complément de flexion est

réalisé grâce à un mouvement particulier réalisé par les mains de l’opérateur avec
un mouvement d’enroulement.

5. Mise en place des cuillères du forceps
Quelle que soit la variété de présentation de la tête fœtale, la position de départ
des forceps est la même. Les cuillères s’insèrent l’une après l’autre et se présentent
verticalement puis par un mouvement d’abaissement, elles s’enfoncent pour prendre
place d’elles-mêmes dans leur position finale. Elles se retrouvent alors en position
horizontale. La figure 1.12 montre la position initiale des cuillères.
Il est important de distinguer deux situations :
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(a) Position initiale de la première cuillère (b) Position initiale de la seconde cuillère

Fig. 1.12 – Positions initiales des cuillères [Merger et al., 2001].

– La présentation est en OP ou OS, dans ce cas la pose symétrique du forceps néces-
site que l’opérateur réalise un geste qui est lui aussi symétrique. Les trajectoires
des cuillères ont des caractéristiques particulières : ces trajectoires sont courtes
et nécessitent une rotation de chaque cuillère de faible amplitude. Les gestes sont
symétriques par rapport au plan sagittal de la tête fœtale (figure 1.13).

Fig. 1.13 – Geste symétrique pour la variété de présentation OP [Merger et al., 2001].

– La présentation est oblique (OIGA, OIDA, OIGP et OIDP), dans ce cas la pose
symétrique du forceps nécessite que l’opérateur réalise un geste asymétrique.
Contrairement au cas précédent chacune des cuillères effectue une trajectoire dif-
férente. La cuillère postérieure (celle dont la position finale est entre la tête fœtale
et le dos de la parturiente) effectue une trajectoire courte, directe, simple et sans
rotation. A l’inverse, la cuillère antérieure (celle dont la position finale est entre la
tête fœtale et le ventre de la parturiente) effectue une trajectoire longue, complexe
et avec une rotation de grande amplitude appelée “tour de spire” (figure 1.14).

L’annexe C présente en détail la mise en place des forceps selon la variété de
présentation de la tête fœtale.

6. Concept de double synchronisation
C’est un concept mécanique, en effet il est probable que les efforts qui s’appliquent
sur la tête fœtale sont d’autant moins dangereux qu’ils sont naturels. Les forces
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Fig. 1.14 – Geste asymétrique pour la variété de présentation OIGA [Merger et al., 2001].

expulsives exercées par l’équipe médicale doivent être minimales, il faut donc qu’elles
soient appliquées en même temps que les forces expulsives de la parturiente. Ce
concept sera étudié plus en détail dans le chapitre consacré à la partie dynamique
du simulateur BirthSIM (chapitre 4).

Procédures d’application de forceps

A. Procédures communes à toutes les applications :
– Protection fœtale : mise en place systématique des protège-forceps (manchons en

caoutchouc qui enveloppent les cuillères).
– Protection maternelle :

– utilisation systématique d’un gel ;
– protection du périnée lors de la mise en place des cuillères par deux ou trois

doigts de la main opposée à celle qui tient le forceps, les doigts devant être
introduits assez profondément pour protéger la plus grande surface possible ;

– épisiotomie* médio-latérale (acte chirurgical consistant à ouvrir le périnée pour
soulager l’anus) suffisamment précoce et large (figure 1.15).

Fig. 1.15 – Schéma de principe de l’épisiotomie

– Au début du geste, la cuillère est toujours initialement tenue verticale. Elle est
tenue légèrement à droite de la ligne médiane quand elle est appliquée à droite
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de la tête fœtale, et tenue légèrement à gauche de la ligne médiane quand elle est
appliquée à gauche de la tête fœtale (figure 1.16).

Fig. 1.16 – Application des forceps pour la variété de présentation
OP [Merger et al., 2001]

– Une fois les cuillères en place, toucher vaginal de contrôle pour vérifier le bon posi-
tionnement des cuillères par rapport à la présentation tant au niveau de l’ampleur
de la rotation qu’au niveau du degré d’enfoncement.

B. Procédures spécifiques : La tête est dans une présentation sagittale (i.e. OP ou OS).
C’est la plus simple et la plus fréquente des applications du forceps. La tête se trouve
dans un niveau de présentation supérieur à +2.
– l’opérateur réalise pour chaque branche le même geste par rapport au plan sagit-

tal ;
– une rotation comprise entre 45 et 90° est réalisée pour chaque cuillère ;
– une fois le forceps en place on vérifie que l’entablure (partie médiale des cuillères)

est dans un plan horizontal ;
– l’extraction nécessite une traction axiale sans rotation (sauf si on souhaite ex-

traire en OP une variété qui était en OS). L’annexe C présente les différentes
procédures d’extraction par forceps selon les variétés de présentation.

1.5.3 Les complications des accouchements par forceps

L’analyse des accidents fournit de précieux renseignements sur les mauvaises gestes
et donc permet d’enseigner le bon geste, c’est-à-dire celui qui permet de prévenir les
incidents.

Il faut tout d’abord noter les biais d’inclusion qui existent dans la plupart des études
concernant les accidents des extractions instrumentales. En effet, les extractions instru-
mentales sont souvent pratiquées sur des fœtus dont les mécanismes de défense sont al-
térés. L’instrument n’intervient qu’en bout de chaîne et les autres paramètres : rythme
cardiaque fœtal, couleur du liquide, terme de l’accouchement, durée du travail doivent
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être également pris en compte. Les forceps sont susceptibles d’entraîner une grande va-
riété de lésions tant aux niveaux des voies génitales maternelles que de la tête fœtale
[Merger et al., 2001]. Les lésions bénignes sont fréquentes en revanche les lésions graves
sont exceptionnelles [Dupuis et al., 2003].

Les possibles erreurs d’applications des forceps qui peuvent provoquer des incidents
sont :

1. Erreur d’appréciation de la dilatation du col : les forceps sont appliqués avant la
dilatation complète et les conséquences peuvent être une déchirure cervicale et/ou
une hémorragie de la délivrance.

2. Erreur d’appréciation du niveau de présentation : les forceps sont utilisés alors que
la tête n’est pas encore engagée (la tête fœtale est en partie haute (niveau -5 à -1)),
il y a alors un risque d’embarrure et/ou de lésions cérébrales.

3. Erreur du diagnostic de variété de présentation : selon le degré de l’erreur, les forceps
alors mal positionnés peuvent amener des lésions du globe oculaire et/ou lésion
mastoïdienne (i.e. paralysie faciale) et/ou lésion cervicale.

4. Erreur de pose des forceps : le geste exécuté pour poser les forceps est incomplet
ou mauvais (rotation incomplète dans le cas du “tour de spire” ou cuillère pas assez
ou trop enfoncée dans le bassin maternel), les conséquences peuvent être les mêmes
que l’erreur précédente (lésions du globe oculaire et/ou mastoïdienne).

5. Erreur de traction : une traction asymétrique peut amener des risques d’embarrures
et/ou de lésions cérébrales.

6. Erreur du complément de flexion : la traction est réalisée dans le mauvais sens,
traction vers le haut pour une présentation antérieure ou inversement traction vers
le bas pour une présentation postérieure. Les risques encourues peuvent être alors
des forces excessives débouchant sur des lésions cérébrales.

7. Erreur de rotation : rotation mal exécutée ou en sens inverse ce qui peut déboucher
sur des lésions médullaires pouvant amener des paraplégies (les deux membres in-
férieurs paralysés), hémiplégies (une moitié du corps est paralysée) ou tétraplégies
(les quatre membres sont paralysés).

8. Absence de synchronisation : les efforts expulsifs de la parturiente et les efforts de
traction de l’équipe médicale ne permettent pas au fœtus de progresser dans sa
descente, risque de lésions cérébrales dues à l’hypoxie.

9. Prise asymétrique : les forceps sont mal posés dû à une erreur de diagnostic ou à un
mauvais geste, les conséquences peuvent donc être comme en 3 et 4 i.e. lésions du
globe oculaire, mastoïdienne et/ou cervicale.

10. Absence de protection fœtale et/ou maternelle : oubli ou utilisation inadéquate des
protèges-forceps, risques de marques cutanées sur la tête fœtale (figure 1.17) et de
déchirures vaginales.

11. Non détection d’une bosse séro-sanguine : ce mauvais diagnostic entraîne une mau-
vaise estimation sur le niveau de présentation et donc une mauvaise utilisation des
forceps ce qui peut déboucher sur des embarrures, des lésions cérébrales, des lésions
du globe oculaire et des lésions cervicales.
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Fig. 1.17 – Marques cutanées liées à la pose des forceps

1.5.4 Les forceps instrumentés

Les forceps existent depuis plus de 400 ans et c’est seulement au cours de ces 70 der-
nières années que des chercheurs ont essayé de les instrumenter pour mesurer et quantifier
les forces et les risques liés à leur utilisation. Ces forceps expérimentaux sont conçus pour
permettre d’étudier la phénoménologie des extractions par forceps, ils n’ont pas pour
objectif premier d’être utilisés en pratique obstétricale courante.

En 1933 Wylie modifie un forceps tracteur de Bill pour mesurer l’effort de traction
avec un dynamomètre. Il est le premier à démontrer l’influence de la parité de la par-
turiente et du niveau de présentation sur les forces de tractions à appliquer. Ces forces
peuvent atteindre 300 N pendant une extraction par forceps. Il a également montré que
des obstétriciens expérimentés n’avaient pas une idée exacte de la force de traction qu’ils
appliquaient lors d’une extraction par forceps [Wylie, 1933]. Pearse a également étudié la
traction appliquée pendant un accouchement par forceps, celle-ci atteint en moyenne 188 N
[Pearse, 1963]. Ullery a également étudié les efforts de traction et a trouvé des résultats du
même ordre de grandeur soit 300 N. Il a également déterminé les efforts de compression
sur la tête du fœtus. Ces efforts peuvent atteindre jusqu’à 23 N [Ullery et al., 1963].

Fleming et Kelly ont eu l’idée d’équiper des forceps avec des jauges de contraintes afin
d’enregistrer les forces de traction et de compression. Ces travaux ont permis de démontrer
que la traction était en moyenne de 200 N et que la pression de compression sur la tête
fœtale varie entre 39 kPa et 155 kPa [Fleming et al., 1959, Kelly and Sines, 1966]. Comme
la tête fœtale est un solide largement déformable, la mesure de la déformation et donc
celle de la pression est discutable. L’utilisation de jauges de contrainte ne permet pas
d’avoir une information directe sur la pression réellement appliquée sur la tête fœtale. Ces
mesures de pression sont donc des mesures approximatives.

Plus tard, en 1974, Lower et al. [Lower et al., 1974] ont conçu des forceps équipés de
capteurs de pression. Ces capteurs de pression sont installés sur la partie du forceps en
contact avec la tête fœtale et indique à l’opérateur la pression appliquée sur le fœtus. Il
s’agit en fait de tubes remplis d’un fluide incompressible tel que de l’eau distillée. Quand
le capteur détecte qu’une pression est appliquée sur la tête fœtale, la pression se transmet
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par le fluide à un indicateur fixé à l’extrémité du forceps (figure 1.18).

Fig. 1.18 – Forceps instrumentés par Lower et al. avec des capteurs de pression

En 1979, Moolgoaker et al. ont comparé les efforts de compression réalisés avec diffé-
rents types de forceps et une ventouse [Moolgoaker, 1962, Moolgoaker et al., 1979]. Pour
cela, il a utilisé le même type de capteur que Lower i.e. un capteur hydrogonflable avec
une membrane de 0.16 mm d’épaisseur (figure 1.19).

Fig. 1.19 – Forceps instrumentés par Moolgoaker et al. avec des capteurs hydrogonflables

Le capteur est placé du côté de la tête fœtale. Le problème rencontré par Moolgoaker
était là encore la précision des mesures, car ces capteurs ne possédaient pas de système de
vérification des contacts entre les deux faces de la cellule, or les mesures ne peuvent être
validées que si les deux faces de la cellule ne sont pas en contact. Par rapport aux forceps
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de Kelly, les capteurs hydrogonflables permettent la mesure d’une pression d’interface
entre la tête fœtale et les forceps. Les résultats montrent des pressions qui varient entre
21 kPa et 128 kPa.

En 1997 Smeltzer et al. [Smeltzer and Lawson, 1997] ont proposé d’autres types de
forceps instrumentés. Ces forceps conçus en matériau polymère incluent des fibres optiques
qui permettent d’informer l’obstétricien en temps réel sur l’intensité des forces appliquées.
Ils comprennent également une alarme qui s’active lorsque l’opérateur dépasse le seuil
maximal de traction (figure 1.20). Ces forceps ont été brevetés par la NASA (National
Aeronautics and Space Administration) mais n’ont pas été commercialisés.

Fig. 1.20 – Forceps instrumentés avec des capteurs en fibre optique

Tous ces forceps ont pour principe de quantifier les forces appliquées lors de leur uti-
lisation. Aucun d’eux ne prend en compte la qualité de la pose et surtout la symétrie
du geste. En effet une force de traction importante, appliquée de manière symétrique,
est moins dangereuse qu’une force d’intensité plus faible appliquée de manière asymé-
trique. Un tel système ne permet donc pas d’assurer une sécurité optimale. Ainsi Du-
puis et al. ont développé un autre type de forceps instrumentés [Dittmar et al., 2003,
Schmitt et al., 2005, Silveira, 2004]. Il s’agit ici de forceps équipés avec seize minicapteurs
qui permettent l’analyse de la répartition des forces (figure 1.21).

(a) Forceps instrumentés avec des capteurs de
pression d’interface

(b) Cartographie des pressions

Fig. 1.21 – Les forceps instrumentés “FORSAFE”
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Sur cette figure apparait également une cartographie des pressions réalisée à partir
d’une mise sous pression avec une rampe de pression. Ces forceps, appelés “FORSAFE”
renseignent donc sur la symétrie d’application des forceps, c’est-à-dire sur la qualité de
l’application des forces mises en jeu et non pas sur l’intensité des forces exercées.

1.5.5 Bilan sur l’accouchement instrumental avec forceps

Les forceps sont des instruments obstétricaux qui ont plus de quatre siècles d’existence.
Depuis le siècle dernier ils ont très peu évolué. Ces instruments sont parmi les moins
dangereux quand les utilisateurs les utilisent correctement. Or le problème réside dans
l’apprentissage du geste, seule l’expérience permet de maîtriser ces instruments, il est donc
nécessaire de s’entraîner. Cependant pour le moment les novices ne peuvent s’entraîner
que dans des cas réels.

Plusieurs tentatives d’instrumentations des forceps ont été faites afin de limiter les
risques liés à leur utilisation. Les forceps ainsi instrumentés permettent de mesurer les
forces de traction et de compression exercées sur la tête fœtale. Peu d’études ont porté en
fait sur la qualité d’application des forceps, elles se sont quasiment toutes orientées sur la
quantité de force mise en jeu.

1.6 L’accouchement aujourd’hui en France

1.6.1 Étude sur le réseau AURORE

En France, l’enquête périnatale de 1998 a montré que le taux d’extraction instru-
mentale était de 14,1% en 1995 et de 12,5% en 1998. Mais cette enquête ne différencie
pas les extractions par forceps des extractions par ventouse, elle ne fournit pas non plus
de données concernant l’incidence des complications liées à ces modes d’accouchement
[Blondel et al., 2000, Johanson and Menon, 2000]. C’est la raison pour laquelle, en mars
2003, une enquête a été effectuée auprès du réseau AURORE.

Le réseau AURORE comprend 37 maternités, dont 19 établissements privés et 18 hô-
pitaux. Ce réseau est étendu géographiquement sur cinq départements de la région Rhône-
Alpes (Rhône, Ain, Drôme, Ardèche, Isère) et comprend 156 obstétriciens. L’étude a été
réalisée entre le 22 février 2003 et le 22 mars 2003. Chaque établissement a fait l’objet
d’une enquête téléphonique qui a permis de connaître le nombre et le mode d’accouche-
ment des parturientes pendant l’année 2002.

Les objectifs de cette étude étaient de déterminer l’incidence des extractions instru-
mentales en distinguant forceps et ventouse, d’étudier les pratiques individuelles d’extrac-
tion et enfin de déterminer l’incidence des complications graves liées à ces extractions au
cours de l’année 2002 [Dupuis et al., 2003].

À titre de comparaison, aux États-Unis, le taux d’accouchement réalisé par forceps est
passé de 17,7% en 1980 à 4% des accouchements par voie basse en 2000, alors que pendant
la même période le taux de césariennes a augmenté de plus de 6% passant de 16,5% à 22,9%
et le taux d’extraction par ventouse est lui passé de 0,7% à 8,4% [Kozak and Weeks, 2002].
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1.6.2 Résultats

40 998 naissances ont eu lieu entre le 1er janvier et le 31 décembre 2002 au sein
du réseau AURORE, dont 2577 accouchements par forceps et 2012 accouchements par
ventouse. Le taux de réponse est de 100% pour les établissements et de 78% pour les
praticiens (n = 121). Le taux d’accouchement instrumental du réseau est de 11,2%, dont
6,3% de forceps et 4,9% de ventouse. En 2002, le taux de césarienne est en moyenne de
20,5%. Le tableau 1.1 indique les taux minimum et maximum de forceps, ventouse et
césarienne par établissement.

Tab. 1.1 – Nombre d’extractions instrumentales et de césariennes

Minimale(%) Maximale(%) Moyenne(%)

Forceps 0.5 14.8 6.3
Ventouse 0 20.4 4.9

Total extraction instrumentale 0.5 26 11.2

Césarienne 12.3 32.6 20.5

L’incidence des complications est rapportée sur la figure 1.22. Aucun décès néonatal
dû à une extraction instrumentale n’a été rapporté. Au total, 145 complications néona-
tales sont notées sur 4589 extractions instrumentales (3,2%). Les complications majeures
sont une embarrure (1/4589) et 14 hématomes extensifs du scalp (14/4589). Les autres
complications sont les lésions cutanées (124/4589) et les paralysies faciales (6/4589). Les
extractions par ventouse sont responsables d’un nombre significativement plus élevé d’hé-
matomes du scalp (p = 0,0184), tandis que les extractions par forceps sont responsables
de la seule embarrure observée et d’un nombre plus élevé de lésions cutanées (p < 0,001).

Fig. 1.22 – Nombre de complications liées aux 4589 extractions instrumentales en 2002
au sein des maternités du réseau Aurore.

Parmi les obstétriciens qui ont participé à l’enquête, 96.7% ne possèdent pas le di-
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plôme de Mécanique et Technique Obstétricale, 67% trouve la formation excellente (notes
comprises entre 8 et 10 sur 10). Enfin, 99% des obstétriciens plébiscitent un enseignement
des techniques obstétricales sur un simulateur d’accouchement.

1.6.3 Motivation

Une telle incidence d’accouchements instrumentaux justifie les recherches dans le do-
maine des techniques d’extraction et dans le domaine de l’enseignement de l’extraction
instrumentale. Une carence d’information sur ce taux assez élevé d’extraction instrumen-
tale pourrait expliquer le caractère anxiogène et le vécu souvent traumatique, au moins
psychologiquement, de certains accouchements chez des parturientes qui croient ces modes
d’extraction “archaïques” ou “dépassés”.

Cette enquête a également permis d’observer les pratiques instrumentales. Les forceps
sont les instruments les plus utilisés. L’étude confirme les données du réseau sentinelle des
maternités, qui montrent en 2001 la prépondérance de l’utilisation des forceps au niveau
national (9,4% vs 4%). La pratique française se distingue de la pratique américaine où
l’utilisation de la ventouse domine.

Les différences de pratique au sein du réseau reflètent probablement les différences
d’enseignement entre les obstétriciens qui viennent de l’école lyonnaise (forceps) et ceux
qui viennent de l’école de Besançon (ventouse). Le fait que 31% des obstétriciens n’utilisent
jamais la ventouse et que seuls 24% utilisent régulièrement les deux instruments doit inci-
ter au renforcement de l’enseignement des pratiques instrumentales [Dupuis et al., 2003].
Le résultat le plus important est l’absence d’accident létal, l’absence de lésions graves du
globe oculaire et la rareté des embarrures et des hématomes extensifs du scalp.

En effet, les complications du pôle céphalique fœtal peuvent être séparées en deux
groupes, selon qu’elles mettent en jeu ou non le pronostic vital du nouveau-né. Parmi
les premières, on citera les embarrures crâniennes et les décollements sous-galéaux ; les
deuxièmes comprennent les lésions cutanées, les paralysies faciales et les lésions du globe
oculaire. Dans cette étude, une seule embarrure a été observée après forceps soit une
incidence d’embarrure de 1/2577 forceps (0,038%). Cette incidence est voisine de celle
retrouvée lors de l’enquête sur les embarrures survenues entre 1990 et 2000 en région
Rhône-Alpes et en Île-de-France. Ces embarrures peuvent être spontanées ou liées à un
accouchement par forceps ; en revanche, elles ne sont jamais liées à des applications de
ventouse. Sur une série de 68 cas survenus en dix ans dans 183 maternités françaises, la
mortalité est nulle, mais des séquelles neurologiques sévères sont observées dans 4% des
embarrures [Dupuis et al., 2005d]. Les lésions cutanées sont rarement graves et pourraient
être prévenues par l’application de “protège forceps”. L’incidence rapportée ici est voisine
de celle donnée dans la littérature [Low et al., 1993].

L’étude biomécanique de Moolgoaker a démontré que lors d’une extraction par forceps,
les forces totales de compression et de traction étaient plus faibles que celles développées
lors d’une extraction par ventouse [Moolgoaker et al., 1979]. La ventouse utilisée était
une ventouse de type MalmstromTM, aujourd’hui délaissée car inadaptée du fait de la
rigidité du système d’aspiration et de la hauteur excessive de la cupule. Cette étude
expérimentale mériterait d’être réalisée avec une ventouse plus récente de type MinicupTM

[Riethmuller et al., 2001]. Un simulateur d’accouchement pourrait permettre de réaliser
cette étude.
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En conclusion, les extractions instrumentales sont fréquentes et représentent plus d’un
accouchement sur dix. Les forceps sont les instruments les plus utilisés. Moins d’un obsté-
tricien sur quatre utilisent fréquemment ventouse et forceps. Les complications néonatales
graves (embarrures liées aux forceps et décollements sous-galéaux liés aux ventouses) sont
exceptionnelles. Au sein des facultés de médecine, l’enseignement de ces deux modes d’ex-
traction doit être promu grâce à un simulateur d’accouchement.

1.7 Conclusion

Dans ce chapitre une description succincte de l’accouchement a été effectuée ainsi
qu’une présentation de la problématique liée à la formation des jeunes médecins et des
sages femmes. En effet ces derniers doivent apprendre durant de véritables accouchements
avec toutes les contraintes liées à de telles situations. Ces contraintes sont :

– temporelles car le temps de formation n’est pas toujours équitablement répartis entre
les novices. En effet un accouchement n’est pas toujours un évènement programmé
surtout dans les cas d’accouchements instrumentaux ;

– liées au stress car le fœtus et la mère peuvent être facilement blessés lors de l’utili-
sation d’instruments et aussi car dans certains cas l’accouchement doit être réalisé
en urgence ;

– spatiales car la majorité des gestes à apprendre se situe à l’intérieur du bassin ma-
ternel et il est donc difficile d’apprendre un geste que l’on ne voit que partiellement.

Un simulateur pourrait apporter des solutions pour compléter la formation des novices.
En effet ces derniers pourraient s’entraîner sans risque. De même les obstétriciens expé-
rimentés qui ont le rôle d’instructeur doivent transmettre leur savoir aux novices avec les
mêmes contraintes, un simulateur pourrait alors servir d’outil pour vérifier que le savoir
a été correctement acquis. Il permettrait également d’étudier l’influence des instruments
obstétricaux. En effet la plupart des forceps instrumentés développés ne peuvent pas tou-
jours être utilisés en salle d’accouchement et il existe des problèmes éthiques au niveau
des mesures réalisés pendant un accouchement. Un simulateur offrirait la possibilité de
tester de nouveaux outils, de nouvelles techniques et de réaliser des premières mesures
avant de les expérimenter pendant des cas cliniques.

Le simulateur doit reproduire le plus fidèlement l’accouchement. Il doit proposer une
partie physique pour permettre à l’équipe médicale de sentir et de toucher le bassin ma-
ternel et le fœtus et non pas juste avoir une représentation virtuelle. Afin de reproduire la
dynamique de l’accouchement, il doit simuler les différents efforts mis en jeu (la résistance
des muscles pelviens et les différents efforts expulsifs) et être automatisé au maximum
pour faciliter la tâche des instructeurs. Ces derniers doivent également avoir la possibi-
lité de régler différents paramètres pour simuler différentes situations. Enfin une partie
visualisation permet d’afficher des compléments d’informations utilisés par l’instructeur
et l’opérateur pour les aider à vérifier que les gestes sont correctement acquis. Pour cela
une analyse des gestes réalisés par l’opérateur devra être effectuée afin de l’évaluer.

Le prochain chapitre est dédié à la présentation du cahier des charges établi à l’aide de
l’équipe médicale. Ensuite une revue des principaux simulateurs actuellement développés
dans le monde sera effectuée. Enfin le simulateur BirthSIM que nous avons développé sera
présenté ainsi que ses différentes fonctionnalités.
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2.1 Introduction

Pour assurer la sécurité lors de la naissance, l’apprentissage rigoureux de procédures
diagnostiques et thérapeutiques est nécessaire. En France, 800 000 accouchements sont
réalisés chaque année [Blondel et al., 2000]. Actuellement, les sages-femmes et les obstétri-
ciens sont obligés de se former en salle d’accouchement. Certaines écoles de sages-femmes
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et certains hôpitaux proposent un apprentissage de l’accouchement et des techniques obs-
tétricales par l’intermédiaire de simulateurs anatomiques passifs, cependant il n’existe
aucun simulateur fonctionnel complet et interactif.

Dans certains cas, l’urgence, la rareté et l’aspect vital de certaines manœuvres rendent
l’utilisation d’un simulateur fonctionnel et interactif précieuse pour apprendre les gestes
corrects. Ce simulateur doit répondre aux besoins des sages-femmes et des obstétriciens. Il
est donc nécessaire de faire un cahier des charges précis afin de concevoir et de développer
un simulateur proposant une nouvelle forme d’enseignement des techniques obstétricales
(diagnostic du toucher vaginal et extractions instrumentales par forceps en particulier).

Le cahier des charges établi est présenté dans la première section. Ensuite dans la
seconde, une revue des principaux simulateurs d’accouchement développés dans le monde
est réalisée. Leurs caractéristiques et leurs fonctionnalités sont comparées au cahier des
charges établi. Enfin dans la dernière section le simulateur BirthSIM et ses différents
composants sont décrits ainsi que les fonctionnalités disponibles.

2.2 Cahier des charges pour un simulateur fonctionnel
et interactif

2.2.1 Anthropomorphisme du simulateur

Pour que l’équipe médicale retrouve les mêmes repères qu’en salle d’accouchement, il
est nécessaire que le simulateur soit composé d’une partie physique reproduisant l’ana-
tomie du bassin maternel. Sur ce bassin, outre le respect des dimensions géométriques le
mannequin du bassin maternel doit également posséder les repères anatomiques primor-
diaux que sont les épines sciatiques, le sacrum, le coccyx et le pubis.

Concernant la tête fœtale elle doit aussi respecter les dimensions géométriques moyennes
et posséder les principaux repères anatomiques utilisés en obstétrique. Ainsi la tête fœtale
doit reproduire les fontanelles, les sutures et les oreilles.

Les dimensions anthropomorphiques choisies pour le bassin et la tête fœtale corres-
pondent à des valeurs moyennes (Annexe A). Il est évident qu’il existe en réalité une
grande variété dans les dimensions du bassin et de la tête fœtale. À long terme, plusieurs
têtes et bassins devraient être disponibles pour reproduire différents cas d’accouchement.

Non seulement l’anatomie des différents mannequins doit être respectée mais aussi
leur amplitude de déplacement. Ainsi le bassin maternel est considéré comme fixe et seule
la tête fœtale peut se déplacer. Les mouvements de la tête fœtale doit reproduire ses
différentes présentations. La présentation de la tête fœtale est caractérisée par plusieurs
paramètres vus au chapitre précédent (la figure 2.1 rappelle les trois principaux plans
anatomiques liés à l’homme) :

– Niveau de présentation (position de la tête dans le plan frontal) ;
– Variété de présentation (orientation de la tête dans le bassin maternel autour de la

normale au plan transverse) ;
– Degré de flexion (orientation de la tête dans le bassin maternel autour de la normale

au plan sagittal) ;
– Asynclitisme ou degré d’inclinaison latérale (orientation dans le bassin maternel

autour de la normale au plan frontal) ;
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– Degré de modelage, i.e. présence ou non d’une bosse séro-sanguine et déformation
plus ou moins importante).

Fig. 2.1 – Rappel des trois plans anatomiques

Pour pouvoir reproduire différents niveaux de présentation, la descente du fœtus est
assimilée à un déplacement selon un axe appartenant au plan frontal ayant pour origine
la tête de la parturiente et orienté vers la vulve. Cet axe correspond au dos fœtal. Le
simulateur doit donc permettre le mouvement de translation selon cet axe. Pour la suite
cet axe est noté −→x , l’axe −→y est la normale au plan sagittal et l’axe −→z est la normale au
plan frontal.

Concernant la variété de présentation, le mannequin de la tête fœtale doit reproduire
les huit variétés de présentation i.e. s’orienter tous les 45° autour de l’axe −→x symbolisant
le canal pelvien.

OP

OIGA

OS

OIGT

OIDA

OIDT

OIDP OIGP

m
−→x

6

-
−→y

−→z

Fig. 2.2 – Les différentes variétés de présentation existantes et leur position

La tête fœtale doit également posséder un autre degré de liberté en rotation pour
pouvoir reproduire la flexion et l’extension du cou tout en respectant l’amplitude de
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déplacement articulaire du rachis et en particulier des cervicales. Comme aucune donnée
n’est disponible sur le fœtus, les données proviennent de la littérature sur l’homme adulte.
Ainsi dans le mouvement de flexion/extension la tête peut se déplacer de 75° en extension
et de 40° en flexion afin de reproduire le degré de flexion de la présentation (figure 2.3) .

Fig. 2.3 – L’amplitude du rachis cervical en extension (Ec) et en flexion
(Fc) [Kapandji, 2003]

Pour l’asynclitisme, le mannequin de la tête fœtale doit assurer le mouvement d’in-
flexion latérale. Comme pour le mouvement de la flexion/extension les données pro-
viennent du mouvement de l’homme adulte soit entre 35° et 45° pour le rachis cervical
[Kapandji, 2003].

En s’assurant que le simulateur respecte l’anthropomorphisme des mannequins, les
obstétriciens et les sages-femmes pourront s’entraîner à repérer les points anatomiques,
éléments nécessaires pour le diagnostic du toucher vaginal (étape incontournable avant de
procéder à l’accouchement).

2.2.2 Aide à la mise en place des forceps

Le but du simulateur est de proposer un nouvel outil pour la formation des obstétriciens
et des sages-femmes. Dans le cadre de cette thèse, une attention particulière est apportée
aux accouchements instrumentaux et notamment à l’utilisation des forceps. Il est donc
nécessaire d’avoir un outil permettant d’expliquer, de former et de contrôler la mise en
place des forceps avant de procéder à l’extraction.

Comme la mise en place des forceps est un geste aveugle, une interface de visualisation
est nécessaire pour aider les opérateurs à visualiser les différents éléments mobiles (chaque
cuillère du forceps et la tête fœtale) à l’intérieur du bassin maternel. De plus cette inter-
face de visualisation permet à l’instructeur de contrôler la position finale de chacune des
cuillères sur la tête fœtale.

2.2.3 Reproduction des efforts

Le troisième point important du cahier des charges est la reproduction des efforts mis
en jeu durant un accouchement. Le fœtus peut se déplacer selon l’axe −→x et son amplitude
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dépend des différents efforts. Il est donc nécessaire de reproduire ces différents efforts qui
sont :

– la résistance des muscles pelviens ;
– les contractions utérines ;
– les efforts de poussées abdominales de la parturiente pour aider son fœtus à sortir.
Pour que le fœtus progresse, il est nécessaire de vaincre les efforts résistifs des muscles

pelviens, les efforts expulsifs peuvent être de différentes natures : Force Expulsive Au-
tomatique (FEA) qui provient des contractions utérines, Force Expulsive Volontaire
(FEV) qui provient de la poussée abdominale de la parturiente et Force Expulsive
Instrumentale (FEI) qui est liée à la force de traction exercée par l’obstétricien avec
ses instruments. L’instructeur doit pouvoir paramétrer la FEA et la FEV. Plus de détails
seront fournis dans le chapitre 4 concernant les efforts expulsifs.

Le simulateur doit offrir la possibilité de former les sages-femmes et les obstétriciens au
diagnostic du toucher vaginal pour déterminer la présentation de la tête fœtale. Ensuite
le simulateur doit proposer une formation dynamique qui peut se décomposer en :

– Une formation à l’accouchement eutocique où la tête fœtale se déplace dans le bassin
maternel selon les forces expulsives mises en jeu (FEA et FEV).

– Une formation à l’accouchement instrumental avec forceps où la naissance doit être
la plus naturelle possible i.e. avec une FEI minimum mais nécessaire pour vaincre
les efforts résistifs qui tendent à empêcher la progression du fœtus.

2.2.4 Synthèse du cahier des charges

La synthèse du cahier des charges qui suit a été établie en collaboration avec des
obstétriciens. Il sera plus détaillé dans les chapitres suivants où les choix technologiques et
les réalisations seront présentés. D’après la description des accouchements vue au chapitre
précédent et le cahier des charges présenté, voici les principaux points que le simulateur
doit assurer :

1. Mannequins anthropomorphes pour assurer une continuité avec la formation clas-
sique.

2. Entraînement pré-opératoire.

3. Formation aux principes fondamentaux, aux procédures de base mais aussi aux
événements critiques (différents niveaux de difficulté) avec ou sans stress environne-
mental.

4. Simulation de situations ou de pathologies rares.

5. Possibilité d’utilisation des forceps pour la formation aux extractions instrumentales.

6. Apprentissage des gestes nécessaires à la surveillance du travail (diagnostic du tou-
cher vaginal pour déterminer la présentation de la tête fœtale, évaluation du degré
de descente de la tête fœtale).

7. Simulation des muscles pelviens pour reproduire le bassin mou.

8. Visualisation et contrôle en temps réel de la position de la tête fœtale et des forceps
via une interface de visualisation.

9. Simulation de la résistance des muscles pelviens qui tendent à retenir l’avancée du
fœtus.
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10. Simulation des contractions utérines avec possibilité de régler les différents para-
mètres.

11. Simulation des efforts de poussée abdominale avec possibilité de régler les différents
paramètres.

12. Répétabilité d’une même manipulation (présentation de la tête fœtale, force résis-
tive, forces expulsives).

13. Disponibilité de méthodes de formation dédiées à l’utilisation des forceps.

14. Évaluation de l’utilisateur avec une feuille de score et/ou en auto évaluation.

15. Possibilité d’expérimenter de nouvelles techniques et de les comparer aux actuelles
afin de les valider.

16. Matériel transportable pour effectuer des démonstrations dans différents hôpitaux
et cliniques.

Dans la prochaine section, les principaux simulateurs d’accouchement développés dans
le monde sont présentés et un bilan est effectué sur leur fonctionnalité par rapport à ce
cahier des charges.

2.3 Les simulateurs d’accouchement

2.3.1 Introduction

D’une manière générale, les simulateurs ont été appliqués à de nombreux domaines
avec succès. Ils peuvent aussi bien être utilisé dans l’aéronautique (simulateur de navette
spatiale1, simulateur de vol [Muffler, 1985]), dans le domaine des transports (simulateur
de conduite2 ou simulateur de poids lourds [Hoskins et al., 2002]) ou encore dans le sport
(simulateur de mêlée pour les rugbymen [Piscione et al., 2004], simulateur de formule 13,
etc.). Ces simulateurs sont dédiés à la formation, à l’entraînement, au perfectionnement,
au développement de nouveaux outils ou encore à la validation de nouvelles techniques.
Un simulateur offre donc un entraînement sans risque pour des futurs professionnels et
leur permet d’acquérir un minimum d’expérience avant d’agir sur le terrain. Dans le
domaine de l’aéronautique par exemple, la formation inclus un entraînement obligatoire
sur simulateur de vol.

De la même manière, en médecine, plusieurs sociétés ont développé des simulateurs
médicaux (Simulaids Corporation4, Laerdal5, Simulution6 – liste non exhaustive). Des
simulateurs dédiés à l’entraînement sont aujourd’hui disponibles en chirurgie :

– laparoscopique [Baumann et al., 1997] ;
– échographique [Aulignac et al., 1999, Aulignac et al., 2006] ,
– endoscopique [Kühnapfel et al., 1994, Karouia et al., 2004] ;
– orthopédique [Zambelli et al., 2003] ;
– otologique [Grunert et al., 2006] ;

1http ://www.atlasaerospace.net/eng/index.htm, site consulté en Avril 2007
2Fahrsimulatoren, http ://www.drfoerst.de/simulator.htm, site consulté en Avril 2007
3http ://www.f1concept.fr/, site consulté en Avril 2007
4http ://www.simulaids.com/, site consulté en Avril 2007
5http ://www.laerdal.com/, site consulté en Avril 2007
6http ://www.simulution.com/, site consulté en Avril 2007
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– prostatique [Padilla et al., 2007].

Des simulateurs ont également été développés pour des jeunes médecins dans un but pé-
dagogique : comme par exemple pour se former aux procédures palpatoires pour établir
un diagnostic pour les kinésithérapeutes [Chen et al., 2006], pour réaliser une hystéro-
scopie (examen d’imagerie médicale qui permet de visualiser directement l’intérieur de
l’utérus) [Lim et al., 2006], pour caractériser le mouvement réalisé sur des nouveaux nés
souffrant d’une bronchiolite [Marechal et al., 2007], ou encore pour mettre en place un im-
plant contraceptif sous-cutané [Jardin et al., 2007]. Pour plus de référence le lecteur est
invité à lire [Poignet and Poisson, 2005] où, en 2005, les auteurs proposent entre autres
une synthèse des principales applications médicales qui ont vu le jour principalement dans
des projets nationaux et européens.

Ainsi un simulateur d’accouchement doit permettre aux jeunes médecins de s’entraîner
et de se former. Ils peuvent également se confronter à des cas rares pour s’y préparer. Pour
les médecins expérimentés, ils peuvent s’entraîner pour maintenir leur niveau technique,
se perfectionner, tester de nouveaux outils ou encore valider de nouvelles techniques.
Pour les médecins enseignants, cet outil permet d’évaluer et de certifier plus facilement
leurs élèves. Il leur offre également la possibilité d’expliquer et de corriger les mauvais
gestes sans contrainte de temps et d’urgence. Il s’agit donc d’un outil complémentaire à
la formation classique.

La simulation est également un bénéfice pour les patientes car elle permet de dimi-
nuer le temps de formation nécessaire auprès d’elles et surtout de diminuer les risques de
complications liés à la courbe d’apprentissage et donc la simulation devrait déboucher sur
une diminution de la morbidité maternelle et néonatale lors des accouchements eutociques
et instrumentaux. Du point de vue de la société, la simulation permet un gain de temps
opératoire et gain financier (par la diminution du temps de formation des médecins). Pour-
tant, en obstétrique, il n’existe pas de simulateurs permettant d’assurer un entraînement
et une formation complète [Silveira, 2004]. Quelques auteurs ont proposé des classifica-
tions pour les simulateurs médicaux, comme la classification en catégories [Meller, 1997],
et la classification en générations [Delingette, 1999]. Silveira [Silveira, 2004] a proposé une
classification pour les simulateurs d’accouchement, qui regroupe les simulateurs passifs ou
actifs, mécaniques ou virtuels. D’après cette classification les simulateurs actuels peuvent
être regroupés ainsi :

– Les simulateurs anatomiques : ce sont des simulateurs utilisés principalement en
école de sages-femmes ou en université de médecine. Ces simulateurs reproduisent les
principaux repères anatomiques utilisés en gynécologie obstétrique. Ils sont statiques
et n’offrent aucun retour d’effort.

– Les simulateurs virtuels : ce sont principalement des simulateurs qui permettent
de visualiser la descente du fœtus dans le canal pelvien. La plupart sont passifs ce
qui ne permet pas aux utilisateurs d’interagir avec. Certains sont munis d’un re-
tour d’effort. Cependant les utilisateurs n’interagissent pas avec une partie physique
anthropomorphique ce qui peut perturber l’équipe médicale.

– Les simulateurs anatomiques instrumentés : ce sont des simulateurs qui offrent
aux utilisateurs les sensations les plus complètes. Ils présentent une interface ana-
tomiques comme les simulateurs de la première catégorie et proposent en plus un
aspect dynamique. En effet le fœtus est mobile dans le bassin maternel et permet
de reproduire différents types d’accouchements. L’équipe médicale a ainsi un outil
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complet pour s’entraîner en ayant à disposition les différents repères anatomiques
tout en ayant la possibilité d’avoir des retours haptiques et/ou visuels.

2.3.2 Simulateurs anatomiques

Ces simulateurs reproduisent l’anatomie humaine et permet aux utilisateurs de situer
les différents repères anatomiques.

Le premier simulateur d’accouchement de l’ère moderne

Au XVIIIe siècle, deux années d’apprentissage prescrites par les règlements de chirurgie
de 1730, permettaient aux praticiennes les plus hardies de gagner le titre de “Maîtresse
sage-femme”. En 1759 Angélique Marguerite du Coudray crée un mannequin en bois et
en toile rembourré de coton. Ce mannequin comprend un véritable bassin d’une femme
ainsi qu’une poupée de la taille d’un nouveau-né et différentes pièces annexes détaillant
les différentes phases de la grossesse (figure 2.4). Encouragé par Louis XV, puis par Louis
XVI, elle a formé plus de 5000 accoucheuses et 500 médecins et chirurgiens en 25 ans en
les préparant à tous les incidents qui peuvent survenir au moment de la mise au monde,
notamment dans les zones rurales alors quasiment dépourvues d’infrastructures médicales
à l’époque [Benozio et al., 2004].

Fig. 2.4 – La première machine à former à l’accouchement

Les simulateurs anatomiques actuelles

Depuis cette première machine à former à l’accouchement, les progrès scientifique
ont permis de développer des mannequins anthropomorphes plus fidèles. Ainsi en 1951,
Graves et Savannah [Graves and Savannah, 1951] ont déposé un brevet sur un simulateur
d’accouchement composé d’un mannequin de femme à l’échelle un avec trois niveaux de
gestation, d’un mannequin de fœtus qui peut se positionner dans différentes positions
dans l’abdomen et d’un placenta (figure 2.5). Celui-ci ne simule pas le mouvement naturel
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du fœtus à l’intérieur de l’utérus car le mannequin du fœtus n’est pas articulé, l’opérateur
doit donc en changer la présentation manuellement.

Fig. 2.5 – Le simulateur d’accouchement breveté par Graves en 1951

En 1992, Lounsbury [Lounsbury, 1992] a développé un modèle anatomique représen-
tant un abdomen féminin (figure 2.6). Le secteur abdominal inclut des composants si-
mulant les différentes couches du tissu abdominal, les organes féminins et la vessie. Il
présente également un fœtus, un cordon ombilical et un placenta. Ces couches abdomi-
nales sont équipées de fermetures pour simuler les opérations chirurgicales qui peuvent
être nécessaires pendant l’accouchement. L’objectif de ce modèle anatomique est de for-
mer et d’entraîner les obstétriciens et les gynécologues aux procédures chirurgicales telles
que la césarienne, les ligatures tubaire et l’exérèse d’un ou deux ovaires.

Fig. 2.6 – Modèles anatomiques brevetés par Lounsbury en 1992. A- Vue globale du
simulateur, B- Section du modèle, C- Vue éclatée du simulateur

Actuellement, il existe des simulateurs d’accouchement anatomiques commercialisés
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qui reproduisent fidèlement l’anatomie de la parturiente et du fœtus. Ceux ci permettent
aux jeunes médecins et aux sages-femmes de repérer les points anatomiques importants et
de s’entraîner à réaliser des diagnostics classiques. Ainsi la société Simulaids Corporation
a développé un mannequin anthropomorphe du bassin maternel et du fœtus (figure 2.7).

Fig. 2.7 – Un des simulateurs développés par Simulaids Corporation

D’autres sociétés (eNASCO, Limbs and Things, Simulution, Laerdal – cette liste n’est
pas exhaustive) commercialisent également des mannequins similaires (reproduction an-
thropomorphique d’un bassin d’une femme non automatisé et sans outil de visualisation).

2.3.3 Simulateurs virtuels

En France, l’INRIA (Institut National de Recherche en Informatique et en Automa-
tique) de Sofia-Antipolis a développé un modèle 3D du bassin osseux et de la tête fœtale
à partir d’images IRM* [Boissonnat and Geiger, 1993] (figure 2.8).

Fig. 2.8 – La tête fœtale et le bassin osseux dans le simulateur virtuel de l’INRIA

L’objectif de ce simulateur est de réaliser un pronostic précis de l’accouchement en
analysant les paramètres comme la taille et la forme du bassin maternel et de la tête
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fœtale, simuler les contractions utérines, analyser les différentes présentations de la tête
fœtale et ainsi simuler le mouvement de rotation du bébé à l’intérieur du bassin maternel à
partir des trajectoires théoriques. Cependant c’est une simulation virtuelle, les utilisateurs
n’ont pas de modèles physiques avec lequel interagir.

En Allemagne, il existe aussi un simulateur d’accouchement virtuel (figure 2.9). Ce
simulateur n’offre pas la possibilité d’interaction avec l’opérateur. Il est utilisé surtout
comme matériel de visualisation pour comprendre le déplacement de la tête fœtale lors
de sa descente dans le canal pelvien [Forster et al., 2001].

Fig. 2.9 – Le simulateur d’accouchement virtuel Analpelvis

Il existe également des simulateurs plus complets que les simulateurs précédents. En
effet les simulateurs équipés d’une interface haptique à retour d’effort permettent aux
médecins de s’entraîner à avoir des sensations lors d’un accouchement eutocique. Ainsi
une équipe du Laboratoire des Systèmes Complexes (LSC) d’Évry a développé un simu-
lateur composé d’un modèle 3D du fœtus, du bassin osseux, des muscles (bassin mou),
d’un système à retour d’effort sur les trois axes de translation et d’une main virtuelle
représentant la main de l’opérateur qui peut intervenir et donc contrôler la délivrance
[Kheddar et al., 2004].

Le fœtus avance dans le canal pelvien sous l’effet d’une force représentant les contrac-
tions utérines, l’effort abdominale et le frottement entre ce dernier et la partie molle du
bassin. L’opérateur intervient sur le simulateur avec la main virtuelle et peut contrôler la
délivrance (figure 2.10).

Le simulateur d’accouchement virtuel avec retour d’effort permet de mesurer les efforts
entre le fœtus et les muscles. L’utérus est modélisé comme une simple poche contenant le
fœtus. Il est affiché en mode transparent afin de visualiser la progression du fœtus qui est
initialement placé à l’intérieur de l’utérus.

Le modèle du fœtus représenté n’est pas un modèle articulé, il ne permet pas de
simuler son véritable mouvement sous l’effet des contraintes imposées par la parturiente.
Ce simulateur ne représente donc pas les déformations de la tête fœtale qui peuvent avoir
lieu lors de l’expulsion.
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Fig. 2.10 – Le simulateur d’accouchement virtuel avec retour d’effort développé au LSC

2.3.4 Simulateurs anatomiques instrumentés virtuels et/ou à re-
tour d’effort

Ce sont les simulateurs les plus complets car ils sont interactifs et permettent aux
médecins de repérer les points anatomiques et de voir le fœtus se déplacer dans le bassin
maternel.

Le simulateur “Noelle”

Le mannequin développé par Eggert et al. [Eggert et al., 2003] et commercialisé par
la société Gaumard est présenté sur la figure 2.11.

Fig. 2.11 – Le simulateur Noëlle commercialisé par la société Gaumard

Ce simulateur reprend l’anatomie de la parturiente et du fœtus et permet entre autre :
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– de s’entraîner à poser un cathéter veineux dans la bras de la parturiente pour l’in-
jection de médicaments ou de solutés ;

– de simuler le pouls carotidien ;
– de permettre aux étudiants de s’entraîner au diagnostic du toucher vaginal ;
– de reproduire les sons cardiaques fœtaux qui sont audibles au stéthoscope ;
– de s’entraîner à pratiquer des manœuvres de réanimation cardio-pulmonaire sur le

nouveau-né.

Cependant ce simulateur ne permet pas de positionner le fœtus de manière automatique et
surtout il ne permet pas d’utiliser des instruments et de prendre des mesures afin d’évaluer
l’utilisateur. De plus ce mannequin ne reproduit pas les efforts mis en jeu (contractions
utérines, efforts expulsifs volontaires de la parturiente).

Le simulateur “Dynamic Childbirth Simulator (DCS)”

Knapp et al. [Knapp and Eads, 1974] ont développé un simulateur programmable com-
portant un mannequin avec bassin, canal vaginal, utérus, placenta et un mannequin de
fœtus qui peut simuler des sons (figure 2.12). Un système électro-pneumatique contrôle
et simule les contractions utérines, la position de l’utérus et l’expulsion du fœtus.

(a) (b)

Fig. 2.12 – Simulateur d’accouchement breveté par Knapp et al. en 1974

Ce simulateur ne permet pas de positionner le fœtus de manière automatique et il
ne permet pas non plus de simuler des accouchements difficiles où les instruments sont
nécessaires. Les opérateurs peuvent donc s’entraîner sur ce simulateur à des accouchements
eutociques mais celui ci ne propose pas de méthode d’évaluation, celle-ci se fait selon les
observations du médecin instructeur.
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Le simulateur “Shoulder Dystocia Birth Model (SDBM)”

En 1989, Allen et Gonik ont réalisé un simulateur d’accouchement pour former les
médecins à réagir en cas de dystocie* des épaules (absence d’engagement des épaules
après expulsion de la tête) [Gonik et al., 1989]. La première version de ce simulateur
[Allen et al., 1995] permet de mesurer les forces de traction développé pendant un accou-
chement à l’aide d’un gant instrumenté [Allen et al., 1988, Sorab et al., 1988] (figure 2.13).

Fig. 2.13 – Principe de fonctionnement du simulateur “Shoulder Dystocia Birth Model”

Le “Shoulder Dystocia Birth Model ” (SDBM) possède une poutre instrumentée avec
deux jauges de contraintes, un modèle de bassin et une tête fœtale (figure 2.14).

Fig. 2.14 – Le premier prototype du simulateur SDBM

Le système permet de mesurer les forces axiales et radiales. Les forces de traction sont
inférieures à 60 N pour un accouchement normal, elles varient entre 60 et 90 N pour un



40 Les simulateurs d’accouchement et le simulateur BirthSIM

accouchement difficile et peuvent dépasser 100 N pour un accouchement dans le cas d’une
dystocie des épaules [Allen et al., 1991, Allen et al., 1995]. Ces mesures sont issues des
gants instrumentés pour mesurer la force appliquée par les mains de l’obstétricien et ne
représentent pas forcément les force réellement appliquées sur le cou de la tête fœtale. Ce
simulateur comprend un modèle de tête fœtale d’un diamètre occipito-frontal de 112mm,
la tête est recouverte d’un film de silicone de 3 à 5 mm, par ailleurs une lame d’epoxy
permet de simuler la rigidité des mâchoires du fœtus dont l’ossification est à terme plus
avancée que celle du crâne [Allen et al., 1995].

Ce simulateur peut recevoir différents types de diamètres biacromiaux*. C’est en utili-
sant cette méthode que Gonik a pu comparer en 1989 la manœuvre de Mac Roberts avec
celle de Robin pour la prise en charge de la dystocie des épaules [Gonik et al., 1989]. Il
a pu conclure que la manœuvre antérieure de Rubin nécessite moins de force de traction
lors de la naissance et réduit les pressions sur le fœtus.

Par la suite un deuxième prototype du simulateur SDBM a été développé avec des
caractéristiques supplémentaires [Kim et al., 2004, Kim et al., 2005]. Le bassin maternel
est présenté par un modèle avec des représentations synthétiques du tissu adipeux. Le
modèle anatomique se compose d’un bassin osseux, de jambes flexibles, et un système
d’expulsion utérin. Une vue générale du second prototype de ce simulateur est montrée
sur la figure 2.15.

Fig. 2.15 – Second prototype du simulateur SDBM

Le modèle fœtal se compose d’une tête, du cou et du torse (figure 2.16(a)). Ce modèle
est instrumenté pour mesurer la flexion, la rotation et l’extension du cou pendant l’ac-
couchement. La simulation du plexus brachial* permet de mesurer l’extensibilité des nerfs
pour limiter les risques lors d’un accouchement difficile. Ce modèle utilise des éléments
pouvant simuler les propriétés des os du fœtus, ils peuvent casser si l’accouchement simulé
est mal effectué. Un générateur de pression peut gonfler un ballon qui simule l’utérus (fi-
gure 2.16(b)). Les contractions sont simulées en faisant varier la pression dans le ballon.

Ce simulateur d’accouchement a été testé avec un système d’électromyographie (EMG)
en mesurant la force de traction appliquée pendant l’accouchement [Kim et al., 2004].
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(a) Vue schématique de la tête fœtale du
simulateur SDBM

(b) Vue schématique du bassin du simulateur
SDBM

Fig. 2.16 – Schéma du bassin maternel et de la tête fœtale du SDBM

C’est en utilisant ce deuxième prototype que les auteurs ont comparé en 2005 la force de
traction appliquée, la rotation du cou fœtal et l’extensibilité du plexus brachiale, pour les
trois manœuvres utilisées pour la prise en charge de la dystocie des épaules : Mac Roberts,
Rubin antérieure et Rubin postérieure [Kim et al., 2005, Allen, 2007].

Ce simulateur est capable de mesurer la position de la tête dans le canal vaginal mais
le positionnement de la tête n’est fait que manuellement. Un des principaux avantages de
ce simulateur est de proposer un modèle du fœtus instrumenté qui permet de simuler la
deuxième et la troisième phase de l’accouchement (dilatation et expulsion). Ce simulateur
a été développé uniquement pour le problème lié à la dystocie des épaules. Il ne permet
pas de se former à l’utilisation d’instruments comme les forceps.

Le simulateur développé par Ohel

Ohel et al. [Ohel et al., 2003] ont breveté un simulateur pour s’entraîner dans les cas de
complications (dystocie des épaules, utilisations de ventouses ou de forceps). L’utilisateur
peut alors s’entraîner sur le mannequin et avoir une aide sur un écran situé à ses côtés
(figure 2.17).

(a) Illustration schématique du simulateur (b) Vue latérale en coupe du simulateur

Fig. 2.17 – Simulateur d’accouchement breveté par Ohel en 2003
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Sur ce simulateur les contractions utérines sont simulées par une partie mécanique.
Par contre le fœtus se place manuellement dans le bassin maternel et non pas de manière
automatique. De plus il n’y a pas de retour d’efforts lors de l’extraction par forceps.
L’interface de visualisation fournit des renseignements pour procéder à l’accouchement
et permet de noter la performance de l’utilisateur mais ne fournit pas d’aide visuelle en
temps réel pour placer correctement les forceps.

Le simulateur GeburtenSimulator

Une équipe de recherche du laboratoire Contrôle Automatique de Zurich en Suisse a
développé également un simulateur d’accouchement. Ce simulateur est composé de diffé-
rentes parties : un mannequin du bassin, un modèle de la tête fœtale, des actionneurs et
une unité de contrôle programmable. Le positionnement de la tête fœtale est assuré par
un robot six axes et les opérateurs ont la possibilité de s’entraîner avec des instruments
obstétricaux (forceps, ventouse) (figure 2.18) [Riener and Burgkart, 2003].

(a) Vue général du simulateur Geburtensimulator (b) Vue sans le bassin et avec des forceps

Fig. 2.18 – Simulateur d’accouchement breveté par Riener et al. en 2003

Les programmes peuvent être modifiés pour simuler les différentes phases de l’accou-
chement. Des capteurs sont placés sur le cou pour enregistrer les mouvements de la tête.
Des capteurs d’effort sont placés sur le sommet du crâne pour permettre un retour tactile
de l’utilisateur. Les os du sommet de la tête sont mobiles, pour reproduire le chevauche-
ment des os lors de l’accouchement.

La visualisation des paramètres est faite en temps réel, avec des possibilités d’affichage
différentes, comme par exemple : film d’un accouchement réel, rayon X, ultrasons, etc. Le
système de visualisation permet de simuler les situations dangereuses par plusieurs niveaux
de couleurs et/ou bips sonores. Des haut-parleurs sont également présents pour simuler
des bruits et immerger l’utilisateur dans l’environnement d’une salle d’accouchement.

Ce simulateur possède aussi un système de retour d’effort sur le ventre du mannequin.
L’utilisateur peut interagir avec le modèle virtuel. Les changements de paramètres dans
les modèles biomécaniques peuvent produire des situations rares ou pathologiques. Les
modèles dynamiques produisent des réactions sur les modèles virtuels et font progresser le
fœtus. Les mesures sont de deux types, directes par des capteurs ou indirectes en calculant
les efforts puis les moments.
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En 2004, en s’associant à l’université polytechnique de Munich, Riener, Sielhorst et al.
[Sielhorst et al., 2004, Obst et al., 2004] ont implanté une interface de réalité augmentée
qui permet de situer la tête fœtale et les forceps à l’intérieur du bassin maternel. Cette
interface, créée à partir des méthodes de réalité virtuelle, utilise des caméras infrarouges
(figure 2.19(a)). Elle propose également de visualiser une trajectoire de pose de forceps
afin de la suivre. Les algorithmes développés permettent de synchroniser deux gestes de
pose et de traction par forceps (figure 2.19(b)).

(a) Un utilisateur équipé de son casque pour la
réalité augmentée

(b) Vue sans le bassin et avec des forceps

Fig. 2.19 – Partie réalité augmentée du simulateur d’accouchement développé en Suisse
et en Allemagne

Ce simulateur offre à l’enseignant la possibilité de produire et d’enregistrer la trajec-
toire “idéale” de pose et de traction. Les étudiants peuvent donc comparer leurs gestes en
s’appuyant sur l’interface de réalité augmentée.

Le simulateur avec réalité augmentée développée par Lapeer et al.

Ce simulateur développé à School of Computing Science (University of East Anglia -
Norwich - Angleterre) propose une formation à l’utilisation des forceps en utilisant une
interface de réalité augmentée comme le simulateur précédent. Ce simulateur permet de
reproduire la deuxième phase de l’accouchement i.e. l’expulsion. L’objectif de ce simula-
teur est de former les jeunes obstétriciens à placer les forceps et à évaluer tous les efforts
mécaniques agissant sur le fœtus en insistant sur la tête fœtale et le crâne en particulier
[Lapeer et al., 2004a, Lapeer et al., 2004b, Lapeer, 2005].

Ce simulateur permet de placer un forceps réel autour de la tête d’un fœtus virtuel.
Après établissement du contact entre les forceps et la tête fœtale par un algorithme
hiérarchique, la tête peut être extraite d’un bassin maternel réel à l’aide des forceps. Ces
forceps sont instrumentés avec des capteurs optiques passifs placés au niveau des poignées.
Les capteurs utilisés permettent d’obtenir les données relatives aux déplacements selon les
six degrés de liberté. La forme externe du modèle 3D du fœtus a été obtenue à partir des
images IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) tandis que le modèle du crâne osseux
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a été crée à partir des images TDM (tomodensitométrie*). La figure 2.20(a) représente
les modèles numériques utilisés sur ce simulateur.

Sur ce simulateur, il est également possible de s’entraîner à l’extraction par forceps.
La figure 2.20(b) présente l’interface de réalité augmentée sur laquelle il est possible de
voir le fœtus pris par les forceps à l’intérieur du bassin osseux.

(a) Modèles numériques des forceps et de la tête
fœtale

(b) Simulation de l’extraction par forceps avec
vue en réalité augmentée du fœtus

Fig. 2.20 – Simulateur développé par Lapeer et al..

2.3.5 Bilan sur les simulateurs d’accouchements

Il existe donc de nombreux simulateurs d’accouchement commercialisés ou non ayant
des caractéristiques propres. Ils ont tous été développés pour proposer de nouvelles mé-
thodes de formation en obstétrique afin de compléter la formation traditionnelle. Aucun
d’eux n’a pour but de proposer une formation complète pour remplacer la formation
actuelle mais ils servent à se former à des cas rares où il est difficile de s’entraîner.

Peu de simulateurs proposent une formation à la pose de forceps car les forceps de-
viennent des instruments de moins en moins utilisés. En effet il devient de plus en plus
difficile d’apprendre leur utilisation correctement car ils sont potentiellement dangereux
lorsqu’ils sont mal utilisés et sont donc sujet à une certaine appréhension lors de leur
utilisation. Cependant les forceps sont certainement les instruments qui permettent une
extraction du fœtus la plus naturelle possible. En effet par leurs courbures (pelviennes
et céphaliques), ils permettent d’épouser à la fois la forme du bassin maternel et de la
tête fœtale sans recourir à des opérations chirurgicales relativement lourdes comme la
césarienne par exemple.

Les simulateurs d’accouchement présentés dans cette section ne proposent pas une
formation pour apprendre aux jeunes obstétriciens et sages-femmes à utiliser des instru-
ments obstétricaux et en particulier les forceps. Le simulateur développé par Riener et
Sielhorst et al. ainsi que celui développé par Lapeer et al. utilisent une interface de réalité
augmentée pour visualiser des informations complémentaires lors de la pose de forceps.
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L’utilisateur doit alors utiliser un casque spécial pour être immergé dans la simulation.
Cependant il n’est pas possible de se former à l’extraction du fœtus une fois les forceps
correctement placés en reproduisant les efforts expulsifs.

La figure 2.21 montre un bilan des différents simulateurs d’accouchement présentés
dans cette section selon le cahier des charges présentés en début de chapitre.

Fig. 2.21 – Bilan des simulateurs d’accouchements actuels par rapport au cahier des
charges établi par l’équipe médicale

Pour rappel les points du cahier des charges sont :

1. Mannequins anthropomorphes pour assurer une continuité avec la formation clas-
sique.

2. Entraînement pré-opératoire.

3. Formation aux principes fondamentaux, aux procédures de base mais aussi aux
événements critiques (différents niveaux de difficulté) avec ou sans stress environne-
mental.

4. Simulation de situations ou de pathologies rares.

5. Possibilité d’utilisation des forceps pour la formation aux extractions instrumentales.

6. Apprentissage des gestes nécessaires à la surveillance du travail (diagnostic du tou-
cher vaginal pour déterminer la présentation de la tête fœtale, évaluation du degré
de descente de la tête fœtale).

7. Simulation des muscles pelviens pour reproduire le bassin mou.

8. Visualisation et contrôle en temps réel de la position de la tête fœtale et des forceps
via une interface de visualisation.

9. Simulation de la résistance des muscles pelviens qui tendent à retenir l’avancée du
fœtus.
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10. Simulation des contractions utérines avec possibilité de régler les différents para-
mètres.

11. Simulation des efforts de poussée abdominale avec possibilité de régler les différents
paramètres.

12. Répétabilité d’une même manipulation (présentation de la tête fœtale, force résis-
tive, forces expulsives).

13. Disponibilité de méthodes de formation dédiées à l’utilisation des forceps.

14. Évaluation de l’utilisateur avec une feuille de score et/ou en auto évaluation.

15. Possibilité d’expérimenter de nouvelles techniques et de les comparer aux actuelles
afin de les valider.

16. Matériel transportable pour effectuer des démonstrations dans différents hôpitaux
et cliniques.

Aucun simulateur ne satisfait pleinement au cahier des charges établi avec les obsté-
triciens. Pour répondre à leurs besoins, le laboratoire Ampère et les Hospices Civils de
Lyon (HCL) ont collaboré pour proposer le projet du simulateur BirthSIM. La prochaine
section est dédiée à la description du simulateur et de ses fonctionnalités.

2.4 Le simulateur BirthSIM

Pour répondre au cahier des charge, le principe de fonctionnement global du simulateur
retenu est représenté sur la figure 2.22.

Fig. 2.22 – Schéma global de principe du simulateur BirthSIM

Le simulateur BirthSIM se compose donc de trois parties distinctes [Silveira et al., 2004,
Moreau et al., 2005b] :



2.4 Le simulateur BirthSIM 47

– Une partie mécanique pour assurer l’anthropomorphisme du simulateur ainsi que
certains mouvements du fœtus (flexion/extension et flexion latérale de la tête fœ-
tale).

– Une partie électro-pneumatique qui permet de positionner de manière automatique
le fœtus dans différents niveaux et variétés de présentation désirés. Cette partie
assure également la reproduction des efforts (efforts résistifs des muscles pelviens,
efforts involontaires (FEA) et volontaires (FEV) de la parturiente).

– Une partie visualisation disponible pour l’instructeur et si nécessaire pour l’utilisa-
teur afin de vérifier plusieurs paramètres (niveau et variété de présentation de la tête
fœtale, position des forceps sur la tête fœtale, effort involontaire et volontaire de la
parturiente ainsi que l’effort de traction appliqué lors de l’expulsion par instruments
obstétricaux).

La figure 2.23 représente une vue d’ensemble du simulateur BirthSIM où l’on retrouve
la partie mécanique, la partie électro-pneumatique et la partie de visualisation.

Fig. 2.23 – Vue d’ensemble du simulateur BirthSIM

2.4.1 Partie mécanique

La partie mécanique a pour rôle de reproduire l’anatomie du bassin maternel et du
fœtus. Ainsi la base du simulateur est un simulateur d’accouchement anatomique dispo-
nible dans le commerce. Le bassin maternel du BirthSIM provient de la société Simulaids
et comprend les principaux repères anatomiques qui sont : les épines sciatiques, le coccyx,
le sacrum et le pubis (figure 2.24). La vulve et le ventre peuvent se retirer à l’aide de
boutons pressions. Le bassin osseux est donc ainsi reproduit mais concernant le bassin
mou, il n’existe pas de mannequins disponibles dans le commerce.

Concernant la tête fœtale, elle a été reconstruite à partir de coupes IRM fournies
par l’hôpital afin de reproduire l’anatomie. Un crâne a été ainsi construit par prototypage
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Fig. 2.24 – Le mannequin du bassin maternel

rapide et recouvert de silicone pour améliorer les sensation haptiques. Au niveau du fœtus,
seul la tête est modélisée, en effet l’hypothèse de travail retenue est qu’une fois la tête
fœtale extraite du bassin maternel, le reste du corps du fœtus sort ensuite sans difficulté
particulière. Cette hypothèse respecte la physiologie de la majorité des accouchements.

Afin de reproduire les mouvements de la tête fœtale, celle-ci a été montée à l’extrémité
d’un vérin pneumatique représentant le dos fœtal. Ce composant est étudié plus en détails
dans la section suivante. Le mouvement de flexion/extension de la tête est reproduite
par une liaison pivot montée entre la tête et le vérin. Cette liaison pivot assure une
amplitude de mouvement de 75° en extension et de 45° en flexion conformément au cahier
des charges établi. Une autre liaison pivot assure le mouvement de flexion latérale qui a
pour amplitude 40°. Ces liaisons mécaniques sont passives et ne sont donc pas contrôlées
par des actionneurs.

2.4.2 Partie électro-pneumatique

Principe de fonctionnement

La partie électro-pneumatique est composée d’un vérin pneumatique instrumenté avec
un servo distributeur. La figure 2.25 présente le schéma de principe.

L’objectif de ce vérin est de non seulement positionner la tête fœtale de manière
automatique en un certain niveau de présentation mais aussi de reproduire les différents
types d’effort (les efforts résistifs des muscles pelviens, les FEA et les FEV produites par
la parturiente).

Le choix s’est porté sur une solution pneumatique car la compliance du système as-
sure une certaine souplesse au simulateur qui le rend proche de la réalité. De plus, une
première approximation indique que les efforts en jeu ne sont pas importants (de l’ordre
de plusieurs dizaines de Newton) et correspondent aux capacités d’une solution pneu-
matique. Quant à une solution magnétique, elle ne peut pas être retenue car le système
doit être le plus amagnétique possible à cause des capteurs de position utilisés qui sont
électro-magnétiques.

L’air comprimé provient initialement d’un compresseur qui est ensuite filtré afin de
supprimer les impuretés. La pression source ps est réglé à 7 bar absolu7 grâce à un dé-
tendeur. Les fluctuations brusques de ps provoquées par les variations de consommation

7Par la suite, toutes les valeurs de pression exprimée en bar, le seront en bar absolu. Dans les rares
cas où la pression sera exprimée par rapport à la pression atmosphérique, le terme “relatif” sera précisé.
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Fig. 2.25 – Schéma de principe de la partie électro-pneumatique du simulateur BirthSIM

d’air sont filtrées en disposant un réservoir de volume important (10 litres) par rapport
au volume total de l’actionneur (0.17 litre). Ceci nous permettra par la suite lors de
l’établissement du modèle de supposer que ps est constante.

Le servo-distributeur

L’utilisation d’un servo-distributeur dans les systèmes pneumatiques fournit une con-
ception pratique et simple à utiliser notamment dans le cadre d’une synthèse de lois de
commande permettant d’effectuer des tâches d’asservissement et de suivi de trajectoires
en position ou en effort.

En effet, le servo-distributeur est un modulateur de puissance électro-pneumatique
qui permet de moduler en fonction de la commande les sections de passage du fluide et
donc les débits d’air fournis ou soutirés aux deux chambres du vérin. Le servo-distributeur
utilisé est commercialisé par la société FESTO sous la référence MPYE-5-M5-010B (fi-
gure 2.26(a)).

(a) Photographie du servo-distributeur (b) Schéma du servo-distributeur

Fig. 2.26 – Photographie et schéma du servo-distributeur FESTO MPYE-5-M5-010B
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Les caractéristiques du modulateur de puissance FESTO MPYE-5-M5-010B est con-
forme aux performances souhaitées pour l’automatisation du simulateur BirthSIM. Il
s’agit d’un distributeur de type 5/3 qui se compose de 5 voies avec 3 configurations
pour l’écoulement de l’air : une voie d’admission de l’air comprimé notée S (ou “1” d’après
le constructeur), deux voies pour les sorties d’utilisation P(4), N(2) et deux pour l’échap-
pement E(3) et E(5) (figure 2.26(b)).

Le servo-distributeur est commandé électroniquement (cartes de commande et de puis-
sance intégrées). Il délivre un débit en fonction de la tension de commande électrique et
des rapports de pression amont/aval sur les orifices. Le servo-distributeur comporte un
tiroir coulissant dans une chemise. Ce tiroir, asservi en position, régule l’ouverture des
orifices et donc les débits. Les principales caractéristiques données par le constructeur
sont résumées dans le tableau 2.1.

Tab. 2.1 – Caractéristiques du distributeur proportionnel

Pression maximale admissible 10 bar relatif
Signal de consigne 0 à 10 V
Coefficient de débit Conductance sonique : C = 0.45 L.s−1.bar−1

à pleine ouverture Rapport de pression critique : b=0.21
Débit nominal normal 100 Nl/min
Température du fluide +5°C à +40°C
Tension d’alimentation 24 V DC

Courant maximum 0.83 A
Puissance maximum 2 W

Le débit nominal normal est mesuré pour une différence de pression de chaque côté
du composant égale à 1 bar et pour une pression source de 7 bar. Le débit est donné en
normo-litre par minute (Nl/min) selon la conversion : 1Nl/min = 2.13× 10−5kg.s−1

L’actionneur

L’actionneur utilisé est un vérin double effet simple tige. Le tableau 2.2 regroupe les
principales données fournies par le constructeur sur le vérin.

La surface effective de la chambre P est définie comme celle du piston en contact avec
l’air. Pour la chambre N, la section effective correspond à la section du piston moins la
section de la tige. Sous une pression source fixée à 7 bar le vérin fournit comme effort
pneumatique Fp (Fp = SPpP − SNpN) : 238 N pour faire rentrer la tige et 302 N pour la
faire sortir.

2.4.3 La partie d’interface de visualisation

Actuellement, les simulateurs proposant des interfaces de visualisation sont de plus en
plus courant en médecine. Ces simulateurs permettent aux équipes médicales d’être tota-
lement ou partiellement immergés dans une simulation. Ils offrent également la possibilité
d’avoir plusieurs vues d’une même scène et de visualiser pendant des séances d’entraîne-
ment ou de formation des informations complémentaires à l’écran.
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Tab. 2.2 – Principales caractéristiques du vérin pneumatique

Paramètres Définitions Valeurs numériques Unités

l Course du vérin 0.4 m
Φtige Diamètre de la tige 10× 10−3 m

Φpiston Diamètre du piston 25× 10−3 m
SP section utile de la chambre P 4.9087× 10−4 m−2

SN section utile de la chambre N 4.1233× 10−4 m−2

VDP
Volume mort côté P Non fourni m3

VDN
Volume mort côté N Non fourni m3

Afin de proposer aux utilisateurs du simulateur BirthSIM une plus grande interactivité
avec ce dernier, une interface de visualisation a été développée. Les utilisateurs peuvent
donc voir sur un écran la position de leurs instruments obstétricaux en temps réel par
rapport à la tête fœtale et au bassin maternel. Le développement d’une telle interface a
nécessité plusieurs étapes :

1. Numérisation des principaux composants de la partie mécanique
Pour cela il a été nécessaire de numériser les différents éléments du simulateur : les
forceps, la tête fœtale et le bassin. Pour la numérisation, une acquisition de points
surfaciques des objets a été réalisée à l’aide d’un système optique Actiris Pack 350
commercialisé par la société ActiCM 8 [Moreau et al., 2005a].
Ainsi la tête fœtale, le bassin maternel et les forceps ont été numérisés. La figure 2.27
montre les modèles numériques obtenus respectivement pour la cuillère gauche des
forceps et le bassin. Ces modèles sont ensuite utilisés dans l’interface de visualisa-
tion. Ils ont dû être transformés au format VRML (Virtual Reality Modeling Lan-
guage) pour pouvoir être exploités sous le logiciel fourni avec la carte d’acquisition
dSPACE 9 (logiciel MotionDesk [dSPACE, 2003]).

2. Création de la scène virtuelle
Une fois les différents éléments numérisés, ils ont été insérés dans une scène virtuelle
composée d’une salle et d’une table d’accouchement. Une fois cette scène assemblée
il est possible de la parcourir sous différents points de vue comme le montre la
figure 2.28.

3. Instrumentation des forceps
En instrumentant les forceps et la tête fœtale avec des capteurs de position, il est
alors possible d’étudier les trajectoires des forceps et de la tête fœtale à l’intérieur du
bassin, permettant aux jeunes obstétriciens de comprendre plus facilement la mise en
place des forceps ainsi que la trajectoire de la tête fœtale pendant l’extraction. Le fait
que le geste ait principalement lieu à l’intérieur du bassin amène une des principales
contraintes pour le choix des capteurs : les objets à suivre ne sont pas toujours
visibles. C’est pour cette raison qu’un système à base de capteurs magnétiques a été
retenu pour pouvoir suivre des objets masqués.

8http ://www.acticm.com/gb/pack.htm, site consulté en Avril 2007
9http ://www.dspace.fr/ww/fr/fra/home.cfm, site consulté en Mars 2007
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(a) Modèle numérique de la cuillère gauche (b) Modèle numérique du bassin maternel

Fig. 2.27 – Les modèles numériques des composants du simulateur BirthSIM

Fig. 2.28 – Scène de l’interface de visualisation sous différents points de vue

Ces capteurs électromagnétiques sont des MiniBIRD 800 commercialisés par la so-
ciété Ascension Technology Corporation10. Ce sont des capteurs miniaturisés de
dimension 8mm × 8mm × 18mm (figure 2.29) et ayant la capacité de fournir leur
position et leur orientation par rapport à un générateur de champs magnétiques,
appelé émetteur, qui sert d’origine au repère monde associé au simulateur.

Leur étendue de mesure est une demi-sphère de 80 cm de diamètre. D’après le
constructeur leur résolution statique est de 0.1° pour l’orientation et 0.5mm pour la
position. La fréquence d’acquisition est de 120 Hz divisé par le nombre de capteurs
utilisés. Sur le simulateur trois capteurs sont nécessaires (un pour la tête fœtale et

10http ://www.ascension-tech.com/, site consulté en Avril 2007
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Fig. 2.29 – Capteur électromagnétique à six degrés de liberté (MiniBIRD 800)

un pour chacune des cuillères du forceps), par la suite la fréquence d’acquisition est
donc de 40 Hz.
À la vue de la dynamique du geste de pose de forceps, une fréquence d’acquisition
de 40 Hz semble suffisante. Le geste a principalement lieu à l’intérieur ou autour du
bassin maternel, le champ de mesure, qui correspond à une demi-sphère de 80 cm de
diamètre, est donc également suffisant. Concernant le principe de fonctionnement
des capteurs, il existe une contrainte importante. Le champ magnétique généré par
l’émetteur ne doit pas être perturbé. En effet les capteurs fournissent leur position
et leur orientation par rapport à l’émetteur. Tous les matériaux utilisés pour la
conception du simulateur doivent donc être amagnétiques. Or les forceps tradition-
nels utilisés couramment dans les salles d’accouchement sont en acier inoxydable
ayant des traces magnétiques. Des forceps amagnétiques ont donc dû être fabriqués
pour le simulateur. Pour conserver le réalisme du simulateur la masse de ces for-
ceps doit être proche de ceux utilisés actuellement dans les hôpitaux i.e. 661 g pour
les forceps de type Levret. Des forceps ont donc été moulés en bronze pour ne pas
perturber le champs magnétique. Ils pèsent 774 g avec les capteurs (figure 2.30).

Fig. 2.30 – Forceps en bronze instrumentés avec des capteurs MiniBIRD 800

Couplés avec le simulateur d’accouchement BirthSIM ce sont les premiers forceps
instrumentés [Moreau et al., 2007d] permettant de mesurer et d’étudier le déplace-
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ment des forceps lors de leur mise en place. Les capteurs ont été positionnés sur la
partie haute du forceps près des mains de l’opérateur sans lui procurer de gênes.
De même la tête fœtale étant instrumentée, il est également possible de suivre son
déplacement pendant l’extraction. Le capteur a été positionné au niveau du cou de
la tête fœtale.

4. Calibration des capteurs

Les capteurs ont été calibrés et afin de vérifier que le champ magnétique n’est
pas perturbé par les autres composants du simulateur, une étude expérimentale
a été effectuée. Pour cela la tête fœtale a été placée aléatoirement dans le bassin
maternel et les données issues du capteur situé dans la tête fœtale ont été étudiées.
La figure 2.31 montre les erreurs statiques obtenues alors que le banc d’essai était
en fonctionnement.
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Fig. 2.31 – Données fournies par le capteur MiniBIRD pour une position stationnaire

Les valeurs numériques des erreurs statiques sont regroupées dans le tableau 2.3.

Tab. 2.3 – Erreurs maximales statiques

Axes Position Erreur maximale Orientation Erreur maximale
de stationnaire sur la stationnaire sur

mesure mesurée [mm] position [mm] mesurée [deg] l’orientation [deg]
−→x -0.265 0.1119 -5.32 0.0685
−→y 314.66 0.2234 -16.65 0.0437
−→z -56.255 0.2234 -2.94 0.0451
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Du point de vue médical, l’unité utilisé est le centimètre pour les positions. Le
capteur choisi doit donc avoir une précision de l’ordre du millimètre et des erreurs
statiques insignifiantes par rapport au centimètre exigé par les médecins. Les erreurs
maximales du capteur monté sur le banc d’essai sont de l’ordre du dixième de mil-
limètre (l’erreur maximale est de 0.2234 mm). En ce qui concerne les orientations,
l’ordre de grandeur exigé par les médecins est de l’ordre de quelques degrés. Les
erreurs mesurées pour une position statique sont de l’ordre de quelques centièmes
de degré (0.0685 degré est la plus grande erreur de mesure du capteur). Le champ
magnétique créé par l’émetteur ne semble donc pas être perturbé par notre banc
d’essai car les mesures de l’erreur correspondent aux données constructeurs (réso-
lution statique : 0.5 mm et 0.1 degré). Les capteurs MiniBIRD peuvent donc être
utilisés sur notre banc d’essai.

En instrumentant la tête fœtale et les forceps avec ces capteurs, il est possible de
suivre en temps réel le déplacement des différents éléments mobiles du simulateur. Une
scène virtuelle a été créée pour permettre à l’équipe médicale de suivre le déplacement de
ces éléments par rapport au bassin considéré comme fixe. Cette interface est également
complétée par des informations sur le niveau et la variété de présentation actuelle de la tête
fœtale ou sur les efforts (volontaires, involontaires et instrumentales). Ces compléments
d’information sont à la disposition de l’instructeur et, selon son choix, de l’opérateur.

2.4.4 Fonctionnalités

Diagnostic du toucher vaginal

La première fonctionnalité disponible est l’entraînement au diagnostic du toucher va-
ginal. Ce diagnostic est crucial pour déterminer la suite de l’accouchement (eutocique,
instrumental ou césarienne). Pour cela la tête fœtale est placée de manière automatique
dans un des onze niveaux de présentation (de -5cm à +5cm) et dans une des huit variétés
de présentation par l’instructeur. Ce dernier demande alors à l’opérateur de déterminer la
présentation. La figure 2.32 représente un opérateur en train de s’entraîner au toucher va-
ginal sous la supervision d’un instructeur qui peut vérifier le diagnostic grâce aux données
du capteur de position de la tête fœtale qui sont affichées sur son écran.

Fig. 2.32 – Un opérateur en train de réaliser un diagnostic du toucher vaginal sur le
simulateur BirthSIM sous la supervision d’un instructeur
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Les résultats de cette expérience sont disponibles dans [Dupuis et al., 2005d]. Sur les
32 internes et les 25 praticiens ayant participé à l’expérience, des erreurs sur le niveau
de présentation ont eu lieu dans 50% à 80% des cas pour les internes et dans 36% à
80% des cas pour les praticiens. Cette expérience a permis de déduire que l’entraînement
n’est pas assez performant dans la formation actuelle et qu’une formation sur simulateur
permettrait de compléter la formation traditionnelle.

Pose du forceps

Les capteurs placés dans les forceps permettent de suivre leur trajectoire en temps
réel mais également de les enregistrer pour réaliser une analyse a posteriori. En effet il
est intéressant de pouvoir évaluer un geste par rapport à un geste considéré comme idéal.
Une fois le geste de référence réalisé par un expert et enregistré. Il est alors possible
d’enregistrer d’autres trajectoires et de les comparer par rapport à cette référence.

Les méthodes développés selon les requêtes des médecins sont développés dans le
chapitre suivant consacré à l’étude du geste médical.

Extraction du fœtus par forceps

Le simulateur BirthSIM offre également la possibilité de simuler par sa partie électro-
pneumatique les efforts expulsifs de la parturiente (la FEA et la FEV) et d’évaluer la
FEI appliquée par l’opérateur pour vaincre les efforts résistifs. Les algorithmes, les lois de
commandes et les procédures sont présentés dans le chapitre 4.

Formation des internes

À l’aide de l’interface de visualisation, il est également possible de former des jeunes
obstétriciens et sages-femmes sur le simulateur BirthSIM. Cette formation permet de voir
les bénéfices d’une formation sur simulateur par rapport à la formation traditionnelle.
Ainsi plusieurs internes en obstétrique ont été formés afin de voir leur progression lors
de leur formation sur simulateur. Les méthodes de formation ainsi que la progression des
internes sont présentées dans le chapitre 5.

2.5 Conclusion

Le simulateur BirthSIM se présente donc comme un complément de la formation clas-
sique. Cette dernière qui a principalement lieu en salle d’accouchement pourra être com-
plété par une formation sur simulateur afin d’acquérir une première expérience avant de se
former en salle d’accouchement, étape nécessaire pour devenir obstétricien et sage-femme.

Les simulateurs d’accouchement actuellement développés ne satisfont pas pleinement
le cahier des charges établie avec les obstétriciens pour une formation sans risque aux
accouchements eutociques et instrumentaux avec forceps. Le BirthSIM et ses forceps ins-
trumentés ont été développé pour pallier cette lacune. En effet, il est possible de s’entraî-
ner au diagnostic du toucher vaginal pour déterminer la suite de l’accouchement et si un
accouchement instrumental est envisageable et/ou nécessaire. Ensuite grâce aux forceps
instrumentés, le geste de pose des forceps peut être analysé afin d’évaluer la technique
d’un opérateur. Une fois ce geste acquis, la partie électro-pneumatique du simulateur
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permet de s’entraîner au geste de traction par forceps. Le simulateur peut également
servir à la formation des sages-femmes pour appréhender les accouchements eutociques
et en particulier les efforts expulsifs de la parturiente (contractions utérines et poussées
abdominales).
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3.1 Introduction

Actuellement une des difficultés de l’apprentissage de gestes médicaux réside dans le
fait que le savoir-faire des médecins est transmis aux novices lors de cas cliniques. Un tel
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apprentissage pose des problèmes non seulement aux novices mais aussi aux instructeurs
qui doivent vérifier si ce savoir-faire est correctement acquis. Une alternative est de procé-
der à cette vérification sur des pièces d’anatomie ou sur des animaux selon les disciplines.
Cependant dans la majorité des cas, les experts doivent laisser les novices s’entraîner
pendant des cas cliniques.

Si des problèmes surviennent, l’expert prend alors le contrôle de la situation. Cepen-
dant la plupart du temps il est difficile de diagnostiquer rapidement l’origine des com-
plications. Il est par ailleurs d’autant plus difficile d’évaluer ces problèmes lorsque les
gestes sont réalisées à “l’aveugle” i.e. à l’intérieur du patient comme c’est le cas dans la
chirurgie mini-invasive ou encore en obstétrique. Dans ce contexte il devient alors difficile
d’apprendre, d’enseigner et de vérifier les gestes.

Ce chapitre porte sur l’étude de l’analyse des gestes médicaux et en particulier sur
le geste obstétrique de pose des forceps. Après une brève présentation du geste et des
requêtes des obstétriciens concernant les paramètres à analyser, une présentation des
méthodes développées dans le cadre de cette thèse est effectuée. La première méthode
porte sur la répétabilité des opérateurs en étudiant leur geste dans l’espace. Une seconde
méthode consiste à calculer l’intégrale de l’erreur entre le geste de l’opérateur et un geste
de référence défini à partir de gestes d’experts. Cependant ces méthodes ne respectent
pas tous les critères définis avec l’équipe médicale. Ainsi un état de l’art des différentes
méthodes existantes d’analyse de mouvement est effectué. Enfin la dernière partie de
ce chapitre est dédiée à l’étude et la mise en œuvre de nouvelles méthodes d’évaluation
répondant aux critères des obstétriciens en soulignant leurs intérêts et leurs inconvénients.

3.2 Étude du geste de pose des forceps

3.2.1 Description du geste

La pose des forceps est un geste réalisé par les obstétriciens dans le cas d’accouchements
instrumentaux. Les cuillères des forceps sont posées l’une après l’autre et dans le cas
de forceps croisés, elles sont ensuite assemblées avant de procéder à l’extraction. L’une
des principales difficultés du geste provient du fait que l’espace de travail des forceps
est confiné à l’intérieur du bassin maternel. Aucune assistance visuelle n’est possible.
L’expérience est donc un point crucial dans ce geste.

Dans l’idéal les fenêtres des cuillères doivent s’appliquer sur l’oreille et la région malaire
correspondante conformément à la figure 3.1 [Merger et al., 2001]. Initialement verticales,
les cuillères sont ensuite insérer l’une après dans l’autre dans le vagin. La main de l’opé-
rateur qui ne tient pas la cuillère est également insérée pour protéger les muscles pelviens
et guider la cuillère. Celle-ci glisse donc entre la tête fœtale, la main de l’opérateur et les
muscles pelviens avant d’atteindre sa position finale, i.e. positionnée symétriquement par
rapport à la tête fœtale. Dans la suite du mémoire nous désignerons par la cuillère gauche
la cuillère du forceps tenue par la main gauche de l’obstétricien et qui va se positionner à
droite de la tête fœtale et vice et versa pour la cuillère droite.



60 Analyse du geste médical

Fig. 3.1 – Position finale des cuillères : chaque cuillère vient s’appliquer sur l’oreille et la
région malaire correspondante [Merger et al., 2001].

3.2.2 Paramètres à étudier dans le geste

À l’aide des obstétriciens, plusieurs paramètres ont été retenus pour analyser le geste.
Ainsi les critères d’analyse sont :

1. Critère 1 : Les données doivent être analysées indépendamment de la durée du geste.
En effet compte tenue de la dynamique du geste, le temps nécessaire pour mettre
en place les forceps n’est pas un paramètre crucial. Dans une situation d’urgence,
il est nécessaire de soustraire le plus rapidement possible le fœtus. Cependant une
étude récente a montré qu’une extraction par forceps est plus rapide qu’une cé-
sarienne [Sayegh et al., 2004]. Dans le cas d’anomalies du rythme cardiaque fœtal,
une extraction par forceps dure en moyenne 14.84 (± 6.54) minutes entre la déci-
sion d’extraire le fœtus par forceps et la naissance alors que lors d’une césarienne
ce délai est de 29.31 (± 11.79) minutes [Dupuis et al., 2005a]. De plus l’action de
mettre en place les forceps à proprement parler est de l’ordre de plusieurs dizaines
de secondes, il s’agit donc bien d’une manœuvre relativement courte par rapport
à une opération chirurgicale comme une césarienne. La durée du geste ne doit pas
être pris en compte lors de son analyse. Le geste doit simplement être étudié dans
l’espace.

2. Critère 2 : Le mouvement doit être étudié dans sa globalité et non pas seulement
selon des points particuliers. En effet les forceps sont quasiment toujours en contact
avec les muscles pelviens et la tête fœtale à l’intérieur du bassin maternel. Il y a donc
un risque continu de blesser soit la parturiente soit le fœtus soit les deux. Chaque
position du forceps doit donc être prise en compte.

3. Critère 3 : L’orientation des instruments est aussi importante que leur position,
c’est pourquoi les capteurs de position électromagnétiques instrumentant les forceps
fournissent les positions X, Y et Z ainsi que les orientations ϕ, θ et ψ. Toutes
ces données doivent être prises en compte, il est donc nécessaire d’étudier ces six
paramètres.

4. Critère 4 : Le résultat obtenu doit être quantitatif et non pas seulement qualitatif.
Il doit être exprimé le plus simplement possible de manière à être compréhensible
par l’équipe médicale. Il doit, si possible, se présenter sous forme de score pour
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que les obstétriciens puissent s’évaluer et observer leur progression. Ce score doit
représenter une évaluation objective du geste réalisé et non pas seulement subjective
comme c’est le cas actuellement en salle d’acccouchement où les internes sont jugés
selon l’expérience des obstétriciens seniors.

3.2.3 Visualisation des mouvements des forceps pendant leur pose

Les capteurs électromagnétiques utilisés fournissent la trajectoire 3–D des deux cuillères.
Ainsi il est possible d’analyser la trajectoire des forceps et de la tête lors d’une extraction
instrumentale sur le simulateur BirthSIM. Les trajectoires se présentent sous la forme
d’une séquence de six variables (X, Y , Z, ϕ, θ et ψ) définies par rapport à un repère fixe.

Les capteurs étant situés à une extrémité du forceps, il a été nécessaire de faire un
changement de repère pour pouvoir suivre la pointe du forceps. En effet le point le plus
intéressant à suivre est le point situé sur la partie du forceps qui est en contact permanent
avec la tête foetale. Ce point, noté P , correspond à l’extrémité où se situe la fenêtre du
forceps comme le montre la figure 3.2.

Fig. 3.2 – Les différents repères associés à une cuillère du forceps.

Le repère 1 est le repère monde associé au simulateur qui correspond à l’émetteur des
capteurs, le repère 2 est lié au capteur. Comme le point le plus intéressant à suivre est
l’extrémité de la cuillère du forceps, un changement de repère a été réalisé pour établir
les coordonnées du point P en temps réel dans le repère 1 :

1T2 =









(O1O2)x1
1R2 (O1O2)y1

(O1O2)z1
0 0 0 1









(3.1)
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2T3 =









(O2P )x2
2R3 (O2P )y2

(O2P )z2
0 0 0 1









(3.2)

1T3 = 1T2
2T3 (3.3)

Avec :
– O1 est l’origine du repère monde (centre de l’émetteur),
– O2 est le point représentant le capteur,
– P est l’extrémité du forceps que l’on désire suivre,
– iRi+1 est la matrice de rotation du repère i au repère i+1 (i = 1, 2),
– iTi+1 est la matrice de transformation homogène du repère i au repère i+1 (i = 1, 2).
1T2 permet de connaître la position de O2 dans le repère 1 définie par (O1,

−→x1,
−→y1 ,

−→z1 ).
Cette matrice de transformation homogène est donnée directement par les mesures four-
nies par les capteurs. Les capteurs nous fournissent la position et l’orientation de O2

(centre du repère 2) dans le repère 1. (O1O2)x1 (respectivement (O1O2)y1 et (O1O2)z1)

sont les coordonnées selon l’axe −→x1 (respectivement −→y1 et −→z1 ) de
−−−−→
(O1O2).

La matrice de transformation homogène 2T3 permet de connaître la position du point P
(extrémité du forceps que l’on désire suivre) dans le repère 2 définie par (O2,

−→x2,
−→y2 ,

−→z2 ).
Cette matrice de transformation homogène ne dépend que de la géométrie du forceps.
(O2P )x2 (respectivement (O2P )y2 et (O2P )z2) sont les coordonnées selon l’axe −→x2 (respec-
tivement −→y2 et −→z2 ) de (

−−→
O2P ).

En multipliant 1T2 par 2T3, nous obtenons la matrice de transformation 1T3 qui permet
de connaître la position et l’orientation du point P dans le repère 1.

La figure 3.3 représente les axes liés au simulateur BirthSIM. Ces derniers sont définis
de la manière suivante :

– L’axe−→x est l’axe longitudinal craniocaudal, par convention cet axe est positif dans la
direction de la tête de la parturiente et appartient au plan frontal lié à la parturiente.

– L’axe −→y est l’axe appartenant au plan transverse de la parturiente, il est positif
quand, face au simulateur, on se déplace d’un point médian vers la droite.

– L’axe −→z est l’axe vertical qui appartient au plan sagittal de la parturiente, il est
positif quand on se déplace vers le haut.

Fig. 3.3 – Le repère associé au simulateur BirthSIM.
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Les directions de ces axes ont été choisies afin de superposer la représentation graphique
des mouvements sur la représentation mentale effectuée intuitivement par les obstétriciens.

Il est donc possible de connaître en temps réel la position de l’extrémité du forceps
dans le repère monde du simulateur et de la représenter dans l’espace (figure 3.4). Cette
figure représente trois poses successives des forceps par un expert.

Fig. 3.4 – Visualisation des mouvements des extrémités du forceps.

Pour ce mouvement de pose des forceps la tête fœtale a été positionnée en OP+2, c’est
à dire en variété OP et au niveau +2 (à 2 cm des épines sciatiques), cette présentation
correspond à une extraction par forceps relativement difficile car la tête foetale est encore
enfoncée dans le bassin maternel mais elle est orientée de façon symétrique par rapport
au canal pelvien. Cette symétrie se retrouve lors de la pose des forceps, les deux cuillères
sont censées avoir des mouvements symétriques (cf. paragraphe 1.5.2).

Le problème réside désormais dans l’analyse de ces mouvements, comment distinguer
un bon geste d’un mauvais, comment comparer deux gestes, comment quantifier les erreurs
entre deux gestes et comment évaluer une éventuelle amélioration dans le geste réalisé par
les opérateurs ?

Pour répondre à ces questions, la première approche réalisée est d’utiliser des méthodes
classiques. Celles-ci portent sur :

– l’analyse de la répétabilité des opérateurs. Leurs gestes sont étudiés selon des points
particuliers définis avec les obstétriciens et la distance entre chacun de ces points
est utilisée pour définir le degré de répétabilité.

– le calcul d’intégrale de l’erreur entre deux mouvements est mise en place afin de
connaître l’erreur entre un geste réalisé par un opérateur et un geste de référence
défini à partir de gestes d’experts.
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3.3 Évaluation de la répétabilité du geste

3.3.1 Méthode

En premier lieu il convient tout d’abord de savoir si un opérateur est capable de réaliser
de manière répétable le même geste. La première méthode développée repose donc sur
l’analyse spatiale entre plusieurs gestes d’un même opérateur afin d’évaluer son degré de
répétabilité. Cette méthode s’appuie sur le calcul de la distance entre quelques points
particuliers sélectionnés sur le geste. Ainsi il est possible de savoir si un opérateur est
capable de réaliser plusieurs fois de suite le même geste.

Compte tenue de la complexité des mouvements dans l’espace et le nombre de pos-
sibilités (6 niveaux (de 0 à +5 cm des épines sciatiques) et 8 orientations soit 48 gestes
différents), la méthode développée repose sur la comparaison des rayons de trois sphères
théoriques [Moreau et al., 2006b] :

– une sphère de départ qui correspond à la plus petite sphère regroupant tous les
points de départ du geste (point de contact du forceps avec la tête fœtale quand
l’opérateur commence son geste) ;

– une sphère de retour qui correspond à la plus petite des sphères regroupant tous les
points de retour du geste (point le plus profond dans le bassin maternel dans le plan
frontal, ceci correspond à un extremum le long de l’axe −→y ) ;

– une sphère d’arrivée qui correspond à la plus petite des sphères regroupant tous les
points finaux du geste.

Cette méthode prend en compte seulement trois points particuliers d’une réalisation de
pose des forceps. En obstétrique, le point de retour est un point crucial, en effet la plupart
des échecs lors de la pose des forceps se produisent au moment où l’obstétricien change
de direction dans son geste. La répétabilité d’un opérateur dépend donc des différentes
valeurs des rayons des sphères, pour la quantifier cinq degrés de répétabilité ont été définis
arbitrairement :

– excellent si le rayon de la sphère est ≤ 0.5 cm ;
– très bon si le rayon de la sphère est compris entre 0.5 cm et 1 cm inclus ;
– bon si le rayon de la sphère est compris entre 1 cm et 1.5 cm inclus ;
– médiocre si le rayon de la sphère est compris entre 1.5 cm et 2 cm inclus ;
– très médiocre si le rayon de la sphère est > 2 cm.

3.3.2 Résultats

La figure 3.5 représente le mouvement des deux cuillères lors de trois poses des forceps
réalisées par un obstétricien expert pour une présentation de la tête fœtale correspondant
à OP+2. Les sphères préalablement définies (trois sphères par cuillère) sont représentées
sur les trajectoires. Visuellement, la taille des sphère nous informe sur le degré de répéta-
bilité de l’opérateur et donc sur la dispersion du geste dans l’espace du bassin maternel.
Cette dispersion dans le canal pelvien est liée aux éventuels accidents dus à une mauvaise
utilisation des forceps.

Cette première analyse met en évidence la répétabilité d’un expert lors de la pose des
forceps. Les rayons des sphères de départ, de retour et d’arrivée sont regroupés dans le
tableau 3.1 pour chacune des cuillères des forceps.
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Fig. 3.5 – Visualisation de la trajectoire des extrémités du forceps avec les sphères de
répétabilité.

Tab. 3.1 – Tableau des rayons des sphères en centimètre pour un expert.

Présentation OP+2 Cuillère Cuillère
Opérateur Sphère gauche droite

Départ 1.00 0.59
Expert Retour 0.77 0.65

Arrivée 1.28 0.64

Dans ce tableau, on constate que l’opérateur a obtenu comme degré de répétabilité
quatre fois très bon (4/6 ≈ 66%) et deux fois bon (2/6 ≈ 33%). Pour compléter cette
étude, trois poses de deux experts et de trois novices sont représentées sur les figures 3.6
et 3.7. Pour une meilleure lisibilité les sphères de départ, de retour et d’arrivée ne sont
pas représentées. Les courbes noires correspondent à l’expert 1 et les grises à l’expert 2.

Sur la figure 3.6, on observe une certaine reproductibilité entre les gestes de différents
obstétriciens experts, en revanche, une plus grande dispersion des gestes apparaît pour
les quatre obstétriciens novices sur la figure 3.7. Les courbes bleues, magentas, noires et
rouges représentent respectivement les gestes des novices 1, 2, 3 et 4.
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Fig. 3.6 – Visualisation des trajectoires des extrémités du forceps lors de leur pose par
deux obstétriciens experts différents.
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Fig. 3.7 – Visualisation des trajectoires des extrémités du forceps lors de leur pose par
quatre obstétriciens novices différents.

Il apparaît donc évident qu’il existe une grande disparité entre les différents opérateurs
selon leur niveau. Ce résultat qualitatif est complété par un résultat quantitatif à savoir
les degrés de répétabilité déterminés à partir du rayon des sphères présentées précédem-
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ment. Les résultats qui suivent mettent clairement en évidence une méconnaissance de la
pratique des forceps chez les obstétriciens novices. Ce défaut peut provenir des lacunes
d’enseignement, de formation et de pratique.

Le tableau 3.2 regroupe les valeurs des rayons des sphères pour six opérateurs (deux
experts et quatre novices) pour une présentation de la tête fœtale correspondant à OP+2.

Tab. 3.2 – Tableau des rayons des sphères en centimètre.

Présentation Experts Novices
OP+2 Cuillère Cuillère Cuillère Cuillère

Opérateur Sphère gauche droite gauche droite

Départ 1.09 0.98 1.29 0.72
1 Retour 0.46 1.14 4.18 2.13

Arrivée 0.23 1.30 1.91 1.19
Départ 1.00 0.59 1.21 1.66

2 Retour 0.77 0.65 2.80 2.25
Arrivée 1.28 0.64 2.73 2.82
Départ - - 1.16 2.73

3 Retour - - 3.12 1.14
Arrivée - - 2.32 0.79
Départ - - 1.31 1.64

4 Retour - - 2.44 2.90
Arrivée - - 2.32 1.82

Le tableau 3.3 reprend les résultats précédents et les regroupe selon les critères de
répétabilité définis au préalable.

Tab. 3.3 – Résultats en pourcentage selon les critères de répétabilité avec n le nombre de
sphères.

Experts Novices
Présentation Cuillère Cuillère Cuillère Cuillère

OP+2 Gauche Droite Gauche Droite
n % n % n % n %

Excellent R≤0.5cm 2 33 0 0 0 0 0 0
Très bon 0.5<R≤1cm 1 17 4 67 0 0 2 17

Bon 1<R≤1.5cm 3 50 2 33 4 33 2 17
Médiocre 1.5<R≤2cm 0 0 0 0 1 8 3 25
Très médiocre R>2cm 0 0 0 0 7 58 5 42

Ces tableaux montrent que les experts arrivent à de bons, très bons et excellents ré-
sultats dans 100% des cas que ce soient avec la cuillère droite ou gauche. Concernant les
novices, ils ne parviennent qu’à obtenir de bons, très bons et excellents résultats dans 33%
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des cas pour la cuillère gauche et 34% des cas pour la cuillère droite sans jamais atteindre
le degré de répétabilité excellent.

Le tableau 3.4 montre la répartition des sphères de répétabilité en fonction du degré de
répétabilité. Les experts arrivent à d’excellents, très bons et bons résultats dans 100% des
cas que ce soit la sphère de départ, de retour ou d’arrivée. Quant aux novices ils obtiennent
des résultats excellents, très bons et bons dans respectivement 62.5%, 12.5% et 25% de
leur sphère de départ, de retour et d’arrivée. Ces résultats confirment les remarques des
obstétriciens, en effet la plupart des échecs de poses des forceps ont lieu car l’opérateur
n’arrive pas à contourner la tête fœtale i.e. à franchir le point de retour.

Tab. 3.4 – Répartition des sphères de répétabilité en fonction des degrés de répétabilité.

Experts Novices
Présentation Sphère de Sphère de

OP+2 départ retour arrivée départ retour arrivée

Excellent R≤0.5cm 0 1 1 0 0 0
Très bon 0.5<R≤1cm 2 2 1 1 0 1

Bon 1<R≤1.5cm 2 1 1 4 1 1
Médiocre 1.5<R≤2cm 0 0 0 2 0 2
Très médiocre R>2cm 0 0 0 1 7 4

% d’excellent,
très bon et bon 100 100 100 62.5 12.5 25

Dans [Dupuis et al., 2006], le geste étudié correspond au cas d’une présentation OP+5.
Le geste est censé être moins difficile car la tête est moins enfoncée dans le bassin maternel.
Les experts obtiennent dans 92% des cas des degrés de répétabilité excellents, très bons et
bons alors que pour les novices, seulement 38% des gestes ont de tels degrés de répétabilité.
S’agissant des sphères de répétabilité les experts arrivent à d’excellents, très bons et bons
résultats dans respectivement 100%, 87.5% et 87.5% de leur sphère de départ, de retour
ou d’arrivée. Quant aux novices ils obtiennent des résultats excellents, très bons et bons
dans respectivement 50%, 12.5% et 50% de leur sphère de départ, de retour et d’arrivée.

Dans [Moreau et al., 2007d], d’autres résultats sont disponibles pour l’étude des poses
des forceps dans le cas d’une présentation OIGA+5. Pour cette présentation, la tête a
une inclinaison oblique ce qui accentue la difficulté du geste. L’étude des rayons des
sphères met en évidence que les experts ont des résultats excellents, très bons et bons dans
respectivement 100%, 75% et 75% de leur sphère de départ, retour et d’arrivée ; d’un autre
côté les novices n’ont des résultats excellents, très bons et bons que dans respectivement
38%, 75% et 62% de leur sphère de départ, de retour et d’arrivée. De plus les experts ont
de bons, très bons et excellents résultats dans 75% des cas pour la cuillère gauche et 92%
pour la droite. Les novices n’obtienent pas de résultats comparables : seulement 50% de
bons, très bons et excellents résultats pour les cuillères gauche et droite.

La méthode d’analyse proposée permet d’obtenir une information quantitative sur
la répétabilité d’un opérateur. Cette méthode simple est indépendante de la durée du
geste car elle repose sur une étude des positions spatiales de certains points choisis sur le
mouvement. Elle répond donc au critère 1 défini dans la section 3.2.2. Cependant elle ne



3.4 Comparaison à un geste de référence 69

prend en compte que certains points particuliers de la trajectoire (critère 2 non respecté)
et ne concerne que le geste d’un opérateur comparé à lui-même. Or, il est nécessaire de
comparer le geste des opérateurs par rapport à un geste considéré comme une référence.
De plus, seules les positions des forceps sont étudiées par cette méthode, elle ne permet
pas d’étudier l’orientation des instruments (critère 3 non respecté).

3.4 Comparaison à un geste de référence

3.4.1 Méthode

Cette seconde méthode repose sur une méthode classique pour comparer deux signaux :
l’estimation de l’erreur à travers le calcul d’une distance. En effet en calculant l’intégrale
de la différence entre le geste étudié et un geste de référence provenant de gestes d’experts,
il est possible de quantifier l’erreur. Pour obtenir le geste de référence, un temps moyen
de pose a été défini à partir des données de plusieurs obstétriciens experts pour une
présentation de tête fœtale donnée. Les gestes des experts sont considérés comme idéaux
et une normalisation en fonction de ce temps moyen a été réalisée pour procéder au calcul
de l’erreur. Cette normalisation est nécessaire car la durée du geste de pose des forceps
varie d’une réalisation à une autre.

Après avoir établi le geste de référence à partir de la moyenne des gestes réalisés par
différents experts, une comparaison s’appuyant sur le calcul de l’intégrale de l’erreur selon
les trois axes du repère de référence est effectuée :































εx =
t
∫

0

|xref (τ)− xop(τ)| dτ

εy =
t
∫

0

|yref (τ)− yop(τ)| dτ

εz =
t
∫

0

|zref (τ)− zop(τ)| dτ

(3.4)

Avec t le temps de référence, xref (respectivement yref et zref ) le déplacement de la
cuillère du forceps selon l’axe −→x (respectivement les axes −→y et −→z ) du geste de référence
et xop (respectivement yop et zop) le déplacement de la cuillère du forceps selon l’axe −→x
(respectivement les axes −→y et −→z ) de l’opérateur dont le geste est étudié.

3.4.2 Résultats

Le tableau 3.5 regroupe les valeurs de la somme des erreurs selon les trois axes −→x , −→y
et −→z : ε = εx + εy + εz. La valeur affichée est la moyenne arithmétique des erreurs des
trois poses réalisées.

Le tableau 3.5 montre les différences entre un expert et un novice. Pour l’expert,
l’erreur cumulée est moins importante que chez le novice. Ainsi un expert réalise un geste
plus proche du geste de référence que les novices et cette différence est même encore plus
importante pour la cuillère gauche. D’autres résultats pour d’autres gestes de pose sont
disponibles dans [Moreau et al., 2007d] où le geste étudié est dans le cas d’une présentation
OIGA+5.
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Tab. 3.5 – Résultats de la somme des erreurs selon les trois axes pour les novices et les
experts lors du geste de pose des forceps comparé au geste de référence.

Présentation Erreur ε totale [cm.s]
OP+2 Cuillère gauche Cuillère droite

Novice 1 31.43 20.20
Novice 2 47.96 26.72
Novice 3 38.56 23.84
Novice 4 34.86 48.50

Moyenne Novice 38.20 29.81

Expert 10.93 7.50

Dans la pratique, les experts ont besoin de quelques secondes pour poser une cuillère
des forceps, pour les novices cette durée est beaucoup plus variable et peut ainsi être aussi
bien de l’ordre de grandeur des experts (quelques secondes) que durer plusieurs dizaines
de secondes. En procédant à une normalisation par rapport à un temps de référence, les
données des gestes réalisés sont modifiées et ne sont plus étudiées indépendamment du
temps [Porikli, 2004]. Si la différence entre la durée de pose et le temps de référence est
minime, alors la normalisation a peu d’influence sur les données, mais dans le cas contraire
les données peuvent être modifiées de manière significative.

Les deux méthodes présentées jusqu’ici permettent d’étudier globalement les gestes
réalisés par des opérateurs. Dans un premier temps, l’opérateur peut connaître son degré
de répétabilité et dans un second temps il peut se jauger par rapport à un geste de
référence. Afin d’obtenir des résultats plus complets répondant à l’ensemble des critères
des obstétriciens il est nécessaire de trouver ou de développer une méthode adéquate.
Dans la prochaine section, un tour d’horizon des méthodes existantes pour étudier le
geste humain est effectué.

3.5 Méthodes utilisées pour étudier d’autres gestes mé-
dicaux

Plusieurs méthodes existent pour étudier des gestes des experts médicaux qu’ils soient
chirurgiens, dermatologues, orthopédistes ou radiologues. Ces gestes sont souvent étudiés
pour différents objectifs : dimensionnement et choix des structures des robots médicaux,
techniques de télémédecine ou encore pour évaluer un geste (comme dans notre cas).

3.5.1 Étude des gestes à partir des analyses vidéos

L’étude de l’analyse des gestes des experts médicaux peut se faire à partir de l’obser-
vation vidéo des mouvements réalisés par un expert médical qui sont décrits et analysés
de manière qualitative. Ce type d’étude est souvent présent dans l’étude du geste médical
accompagné, ou pas, par une étude des forces et des mouvements. Des études descrip-
tives du geste médical sont présentées dans [Cao et al., 1996] où des acquisitions vidéos
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sont utilisées pour analyser et comparer les gestes réalisés par des chirurgiens, experts
et novices, pendant un acte de chirurgie de laparoscopie. Le geste est en fait décomposé
en quatre tâches élémentaires (dissection, suture, réalisation du nœud et section des fils),
elles mêmes divisées en sous-tâches (début, fin, état). L’analyse porte seulement sur le
temps et le nombre d’essais nécessaires pour réaliser chacune des tâches et sous-tâches.
De même, dans [Guerraz, 2002], les gestes d’un radiologue effectuant des échographies sur
des femmes enceintes sont filmés et analysés pour permettre de les décrire qualitativement.

Dans le cadre de l’étude du geste obstétrique de la pose des forceps, il n’est pas possible
d’utiliser la vidéo pour analyser le geste. En effet, l’attitude globale du médecin peut être
enregistrée et analysée mais la pose des forceps à proprement dit a principalement lieu à
l’intérieur du bassin maternel, une analyse vidéo n’assurerait pas un contrôle suffisant du
geste obstétrique mais permettrait seulement d’avoir un résultat qualitatif. La vidéo ne
peut donc pas être utilisée dans notre cas.

3.5.2 Étude à partir de l’enregistrement des gestes pendant de
véritables actes chirurgicaux

L’étude peut également être réalisée à partir des gestes effectués pendant des cas
cliniques, lors d’entraînement sur des sujets ou pièces d’anatomie ou encore sur des ani-
maux. La mesure du geste est alors enregistrée en utilisant des instruments médicaux
classiques équipés de capteurs ou de balises. Cette approche est la plus employée dans
l’étude du geste médical car c’est la plus directe. Elle s’intéresse à mesurer les forces et les
couples appliqués par le médecin sur l’instrument médical ainsi que les mouvements de
l’instrument pendant l’acte médical afin d’en extraire une trajectoire, des amplitudes, des
déplacements, des vitesses. Le geste peut alors être décrit selon les paramètres enregistrés.

En ce qui concerne la mesure des forces et des couples, des capteurs de force mesurant
une ou plusieurs composantes de force sont souvent utilisés. Dans [Rosen et al., 2002b],
par exemple, un capteur de force/couple à 6 composantes, plus un capteur de force à
une composante équipent l’instrument de chirurgie endoscopique utilisé dans l’étude du
geste médical. Concernant les mouvements, plusieurs solutions sont rencontrées suivant les
paramètres à mesurer. Dans [Pierrot et al., 2000], un capteur mesurant la vitesse suivant
une seule direction est associé à un capteur de force à 6 composantes pour quantifier
le geste d’un dermatologue effectuant un prélèvement cutané avec un dermatome. Cette
étude a été réalisée dans le but de concevoir un robot pour aider le dermatologue dans
son geste. Dans [Al Bassit et al., 2003] un capteur de position magnétique à six degrés
de liberté est utilisé pour étudier le mouvement d’une sonde échographique pendant un
examen dans le but, là aussi, de concevoir un robot pour aider le médecin dans son geste.

L’accouchement est une procédure où la santé du fœtus et de la parturiente est une
préoccupation permanente. Pour des raisons d’asepsie* et donc de sécurité (stérilisation),
il n’a pas été possible d’utiliser les forceps instrumentés présentés dans le chapitre précé-
dent. Les mesures réalisées dans le cadre de cette thèse proviennent toutes d’expériences
réalisées sur le simulateur BirthSIM et non pas lors d’un véritable accouchement. Les
études réalisées in vivo ont pour objectif principal de concevoir un robot pouvant repro-
duire et/ou assister le geste. Dans notre cas, l’objectif n’est pas d’étudier le geste pour
concevoir un robot permettant de le reproduire mais il s’agit d’évaluer des gestes afin de
quantifier les performances des opérateurs.
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3.5.3 Méthode à partir de la théorie des Chaînes de Markov Ca-
chées

Les Chaînes de Markov Cachés (CMC) ou en anglais Hidden Markov Models (HMM)
ont fait l’objet d’un grand nombre de développements ces dernières années, ceci étant dû
à de nombreuses applications pratiques dans les domaines aussi variés que la reconnais-
sance vocale [Rabiner, 1989], la reconnaissance de caractères [Duong, 2005] et de textes
manuscrits [Xue and Govindaraju, 2006, Nel et al., 2005, Grandidier, 2003] ou encore la
reconnaissance de geste [Kim and Chien, 2001].

Les HMM se présentent sous la forme de processus doublement stochastiques dont
la première composante est un processus stochastique non observable (d’où le caractère
“caché” des modèles) mais qui peut être rendu observable par l’intermédiaire d’un second
processus stochastique.

Pour analyser des trajectoires et afin de comparer les novices et les experts, Rosen et
al. [Rosen et al., 2001, Rosen et al., 2002b, Rosen et al., 2002a, Rosen et al., 2006] uti-
lisent la théorie des HMM pour étudier le geste chirurgical d’une pince en laparosco-
pie en le décomposant en plusieurs étapes. Il définit des matrices de transition entre
plusieurs états correspondant à des actions sur l’outil : ouvrir, fermer, saisir, écarter,
pousser, etc.. Il peut ainsi hiérarchiser les états (par exemple il n’est possible de fer-
mer la pince que si elle a été ouverte au préalable). De la même manière Megali et
al. [Megali et al., 2006a, Megali et al., 2006b] ont défini un modèle à partir de gestes d’ex-
perts qui sert à évaluer des novices se formant sur un simulateur laparoscopique. Nel et
al. [Nel et al., 2005] utilise aussi la théorie des HMM pour reconnaître des signatures
(trajectoires en 2D) pour avoir une estimation du mouvement du crayon et pouvoir ainsi
authentifier des signatures. À partir d’une signature statique, l’auteur extrait des points
particuliers (points de retour, ligne droite, etc.) qui sont définis comme différents états pos-
sibles, puis définit des matrices de transition entre ces différents états. Dans [Porikli, 2004],
l’auteur propose une méthode pour représenter des trajectoires en utilisant les HMM. Les
trajectoires sont décomposées sous différentes formes (rampe, pallier, cercle, etc.) dans le
but de comparer les modèles obtenus. D’après l’auteur les HMM permettraient d’analyser
des trajectoires ayant des durées différentes sans perdre leurs propriétés temporelles. Ils
permettraient également d’étudier non seulement les positions mais aussi les orientations.

Une analyse de la théorie des HMM montre qu’elle ne peut s’appliquer aux mouve-
ments seulement si ceux-ci peuvent se décomposer en éléments simples afin de pouvoir
les hiérarchiser et déterminer les matrices de transition entre les états. Dans notre cas,
il s’agit d’un geste continu qui ne peut pas être décomposé en plusieurs états si ce n’est
en considérant chaque point comme un état. Cette démarche rend alors difficile la dé-
finition des matrices de transition entre chaque point enregistré. Par ailleurs soulignons
que l’utilisation des HMM n’est pertinente que si le nombre d’échantillons analysés est
suffisamment grand (de l’ordre du millier [Duong, 2005]) ce qui, pour l’instant, n’est pas
notre cas.

3.5.4 Méthode de la Longest Common Subsequence (LCSS)

Une autre méthode développée par Vlachos et al. dans [Vlachos et al., 2002] repose
sur la longueur commune des sections de la trajectoire ou Longest Common SubSequence
(LCSS) en anglais. Cette méthode est généralement utilisée pour obtenir la similarité
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entre deux chaînes de caractères. Ceci étant, il existe des algorithmes pour l’étude de
mouvements reposant sur le même principe et permettant de définir la similarité entre
deux gestes. Pour les chaînes de caractères, les caractères appartenant à chaque chaîne sont
décomptés et le chiffre obtenu permet de connaître la similarité entre les deux chaînes de
caractères. Cependant dans le cas de trajectoires 3–D, il est très peu probable de trouver
des points inclus dans les deux trajectoires à comparer. C’est pour cette raison que deux
points ai et bj sont équivalent si leur distance cartésienne d(ai, bj) est inférieure à un
intervalle ε choisi. Les points ne rentrant pas dans cet intervalle ε ne sont pas pris en
compte lors de la comparaison.

Soient A = (a1, . . . , ai, . . . , an) et B = (b1, . . . , bj, . . . , bm) deux ensembles de points
correspondant à deux gestes, si d(x, y) est la fonction distance cartésienne, δ un nombre
entier et ε un nombre réel choisi, le LCSS(A,B)δ,ε correspond à la fonction récurrente
suivante :

LCSS(A,B)(δ,ε) =







0, si A ou B est vide
1 + LCSS(Ai−1, Bj−1), si d(ai, bj) < ε ou i− j ≤ δ
Max(LCSS(Ai−1, B), LCSS(A,Bj−1)), sinon

(3.5)

où δ est la fenêtre de correspondance qui limite dans le temps la recherche de points équi-
valents et ε l’intervalle défini et autorisé pour faire correspondre deux points. Le résultat
est la longueur de la plus longue section commune i.e. le nombre de points correspondants.

Une fonction similarité doit être définie pour pouvoir comparer les LCSS de deux
séquences ne possédant pas la même durée. Le temps est alors étiré de manière à obtenir
des points correspondants dans l’espace à des instants proches mais différents. Cette
fonction, notée S1, s’écrit :

S1(δ, ε, A,B) =
LCSSδ,ε(A,B)

min(n,m)
(3.6)

Tous les points inclus dans la section commune la plus longue sont connectés entre
eux. Ainsi il est possible de connaître la similarité entre deux mouvements en appliquant
cette méthode. D’après l’auteur, cette méthode est relativement robuste par rapport aux
bruits sur les mesures contrairement à une méthode telle que le Dynamic Time Warping
(présentée dans la sous-section suivante). Cependant les points ne rentrant pas dans l’in-
tervalle ε (choisi selon la précision souhaitée) ne sont pas pris en compte, le critère 2 n’est
alors pas satisfait.

3.5.5 Méthode à partir de l’algorithme Dynamic Time Warping
(DTW)

Dynamic Time Warping (DTW) est un algorithme qui permet de mesurer la similarité
entre deux séquences dont la durée et la vitesse sont différentes. Une des principales
applications est la reconnaissance vocale afin de compenser les différences de vitesse dans
le flux de parole.

En général, le DTW est une méthode qui permet de trouver la correspondance op-
timale entre deux séquences avec certaines restrictions. Les séquences sont “déformées”
non linéairement dans l’espace temporel pour déterminer une mesure de leur similarité
indépendamment d’une certaine variation non linéaire dans l’espace temporel.
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Contrairement au LCSS, le DTW fait correspondre à tous les points de la trajectoire à
comparer au moins un point de la trajectoire de référence. Notons que dans cette méthode
les points de départ et d’arrivée des deux trajectoires doivent correspondre. Toutes les
distances entre les points liés sont sommées. Le DTW calcule la correspondance qui a la
plus petite distance euclidienne obtenue pour une fonction distance d(x, y) donnée. Ceci
peut être obtenue de manière récursive comme le montre l’équation 3.7.

DTW (A,B) = d(an, bm) +min (DTW (Am−1, Bn−1), DTW (Am−1, B), DTW (A,Bn−1))
(3.7)

A chaque étape récursive les derniers points des deux trajectoires doivent être liés
ensemble. Le DTW peut aussi être mis en place en utilisant une méthode proche de celle
utilisée pour le LCSS.

La figure 3.8 présente la différence fondamentale entre les méthodes LCSS et DTW.
En effet la correspondance entre les points des deux mouvements étudiés ne se fait pas de
la même manière (tous les points ne sont pas pris en compte et notamment les premiers
et derniers points avec la méthode LCSS).

Fig. 3.8 – Correspondance des points par la méthode LCSS (à gauche) et par la méthode
DTW (à droite) [Sielhorst et al., 2005].

Dans [Sielhorst et al., 2005] les auteurs utilisent cette méthode pour comparer quali-
tativement la pose des forceps réalisée par un novice et celle d’un expert. L’objectif de
cette étude est de synchroniser a posteriori les deux gestes sur l’interface de réalité aug-
mentée de leur simulateur mais aucun résultat quantitatif de comparaison n’est fourni. Il
est à noter que cette méthode n’est pas encore mise en place pour une synchronisation en
temps réel. Leur prochain objectif est aussi d’intégrer dans leur méthode les orientations
du mouvement afin de compléter l’étude. Cette méthode ne répond donc pas non plus
entièrement aux critères définis par les obstétriciens.

3.5.6 Bilan des différentes méthodes d’analyse du geste

Comme le montre l’étude bibliographique qui précède, le geste médical et le geste en
général ont souvent été étudiés. Cependant aucune méthode ne répond pleinement aux
contraintes posées par les obstétriciens qui sont (section 3.2.2) :

1. Critère 1 : une analyse indépendante par rapport au temps ;

2. Critère 2 : une analyse globale comprenant tous les points ;
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3. Critère 3 : une analyse prenant en compte non seulement les positions mais aussi
les orientations de l’instrument ;

4. Critère 4 : une analyse quantitative et non pas seulement qualitative.

Le tableau 3.6 regroupe les méthodes qui viennent d’être présentées selon ces critères.
Comme ce tableau l’indique, il n’existe pas de méthodes permettant une analyse satis-
faisante du geste obstétrique selon les critères des obstétriciens. Les méthodes présentées
par la suite sont celles développées dans le cadre de cette thèse qui répondent entièrement
aux critères définis par les obstétriciens.

Tab. 3.6 – Tableau récapitulatif des méthodes d’analyse du geste en fonction des critères
définis par les obstétriciens.

Méthode / critère 1 2 3 4

Vidéo - - - non
in vivo Impossible à mettre en place dans notre cas
HMM Impossible à mettre en place dans notre cas
LCSS oui non oui oui
DTW oui oui non non

3.6 Analyse de la courbure du geste

Afin de compléter les deux méthodes précédentes (sections 3.3 et 3.4), une troisième
méthode a été développée. Cette méthode repose sur la courbure des gestes et son co-
efficient de corrélation par rapport à un geste de référence. En effet en calculant le co-
efficient de corrélation entre des paramètres (ici la courbure) qui décrivent les gestes, il
est possible de connaître le taux de similarité entre deux gestes tout en respectant les
critères établis par les obstétriciens. L’indépendance par rapport au temps est assuré par
une nouvelle paramétrisation des données en fonction de la longueur d’arc cumulée du
geste [Moreau et al., 2007a]. Il est par ailleurs possible d’intégrer une analyse des orien-
tations en les exprimant dans l’espace unitaire des quaternions.

3.6.1 Étude des positions X, Y et Z

Paramétrisation en fonction de la longueur d’arc cumulée

Pour assurer l’indépendance par rapport au temps, les données fournies par les cap-
teurs sont exprimées non pas en fonction du temps mais en fonction de la longueur d’arc
cumulée. Ainsi les positions selon les axes −→x , −→y et −→z sont regroupés sous forme vectorielle
−−→
rx(l),

−−→
ry(l) et

−−→
rz(l) où l est la longueur d’arc cumulée.

La longueur d’arc si est définie comme étant la distance euclidienne entre deux points
consécutifs Pi et Pi+1 où i varie entre 1 et (n− 1), n étant le nombre de points.

Soit la distance entre deux points selon chaque direction définie comme :
∆(x)i = xi+1 − xi ;
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∆(y)i = yi+1 − yi ;
∆(z)i = zi+1 − zi.
où xi, yi et zi sont les ième composantes du vecteur position.

La longueur d’arc si correspond à :

si =
√

∆(x)2
i + ∆(y)2

i + ∆(z)2
i (3.8)

Une fois la longueur d’arc calculée entre chaque point, la longueur d’arc cumulée, notée
l, est obtenue de la manière suivante :

l =



















0
s1

s1 + s2
...

i=n
∑

i=2

s(i− 1)



















(3.9)

Chaque geste est re-paramétré de cette manière ce qui permet de s’affranchir du
paramètre temps. Ainsi si G(t) = [x(t) y(t) z(t)] est la matrice de taille (3 × n) qui
est fournie par les capteurs, cette nouvelle paramétrisation définit une nouvelle matrice
H(l) = [x(l) y(l) z(l)] de taille (3× n)

Redimensionnement des données avant filtrage

Comme la courbure d’une trajectoire fait appel à la dérivée seconde, les données sont
d’abord filtrées afin de lisser la trajectoire. Avant de procéder au filtrage, il est nécessaire
de compléter les vecteurs de données initiaux

−−→
x(l),

−−→
y(l) et

−−→
z(l) afin d’obtenir des vecteurs

de dimension (n + 2m) pour pouvoir filtrer tous les points, où m est la taille de la demi
fenêtre de filtrage. En effet le filtrage doit commencer à partir du point central de la
fenêtre. La valeur de ω, ω étant la taille de la fenêtre définie par ω = 2m+1 avec m ∈ IN,
est impaire pour s’assurer que le point central soit effectivement au milieu du filtre.

Une nouvelle matrice R(l) = [Rx(l) Ry(l) Rz(l)] de taille 3× (n+2m) est donc définie.
La première composante Rx(l) de cette matrice correspond à :

−−−→
Rx(l) =





























rx(−m+ 1)
...
rx(0)
rx(1)
...
rx(n)
...
rx(n+m)





























(3.10)

Où :
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rx(−m+ 1)
rx ((−m+ 1) + 1)
...
rx(0)











=











x(−m+ 2)− (x(m+ 1)− x(m))
x ((−m+ 2) + 1)− (x ((m+ 1)− 1)− x(m− 1))
...
x(1)− (x(2)− x(1))











(3.11)
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rx(n)











=











x(1)
x(2)
...
x(n)











(3.12)











rx(n+ 1)
rx(n+ 2)
...
rx(n+m)











=











x(n)− (x(n− 1)− x(n))
x(n+ 1)− (x(n− 2)− x(n− 1))
...
x(n+m− 1)− (x(n−m)− x(n−m− 1))











(3.13)

Les deux autres composantes
−−−→
Ry(l) et

−−−→
Rz(l) de R(l) sont obtenues d’une façon équi-

valente et correspondent aux données selon les axes −→y et −→z .

Filtre Gaussien à fenêtre glissante

Les données R(l) peuvent ainsi être filtrées d’après l’équation 3.14 où Rfk
(l) correspond

à la kème ligne des données filtrées, k variant de 1 à n.

Rfk
(l) =

i=k+m
∑

i=k−m

Ri(l)e
−l2

(PiPk)

2σ2

i=k+m
∑

i=k−m

e
−l2

(PiPk)

2σ2

(3.14)

Où l(PiPk) est la longueur d’arc cumulée entre le point Pi et le point central de la fenêtre
du filtre noté Pk. Pour rappel, la longueur d’arc cumulée est la longueur entre deux points
consécutifs correspondant à la somme de leur distance euclidienne (cf. équation (3.8)
et (3.9)). Concernant le réglage de la fréquence de coupure σ et de la taille de la demi
fenêtre m est développé dans la prochaine sous-section.

Une nouvelle matrice Rf (l) = [Rfx(l) Rfy(l) Rfz(l)] de taille (3×n) est ainsi obtenue.
Ce filtre permet de lisser les données et de procéder au calcul des dérivées pour accéder à
la courbure de la trajectoire.

Calcul de la courbure

La courbure des positions, notée κpos, est calculée d’après la formulation classique de
la courbure (3.15) [Gray, 1997]. Les caractères ′ et ′′ indiquent respectivement les dérivées
premières et secondes.

κpos =

∥

∥

∥

−→
R′fi

(t)×
−→
R′′fi

(t)
∥

∥

∥

∥

∥

∥

−→
R′fi

(t)
∥

∥

∥

3 (3.15)
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Lorsque les dérivées sont calculées par rapport à la longueur d’arc cumulée en utili-
sant un schéma de dérivation numérique de type différence centrale, la norme de la dérivée
première est unitaire. On parle alors de courbes à vitesse unitaire [Gray, 1997]. La pa-
ramétrisation des données en fonction de la longueur d’arc cumulée permet de simplifier
(3.15) qui devient simplement la norme de la dérivée seconde :

κpos =

∥

∥

∥

∥

d2Rf (l)

dl2

∥

∥

∥

∥

=

√

(

d2Rfx(l)

dl2

)2

+

(

d2Rfy(l)

dl2

)2

+

(

d2Rfz(l)

dl2

)2

(3.16)

Pour chaque geste, la courbure entre chaque section du geste est calculée. Un vecteur
courbure −−→κpos regroupe la courbure de chaque section du geste et on obtient ainsi un
vecteur regroupant toutes les informations sur la courbure du geste. Ensuite les courbures
sont comparées entre elles en calculant un coefficient de corrélation.

Calcul du coefficient de corrélation de Pearson

Le coefficient de Pearson [Pearson, 1896], noté rpr, permet de calculer la relation li-
néaire entre deux vecteurs notés

−→
A et

−→
B . Il est à noter que les vecteurs

−→
A et

−→
B doivent

être de la même taille, les vecteurs représentant la courbure κ de chaque geste doivent
donc être normalisés afin qu’ils aient tous la même taille.

rpr =

i=n
∑

i=1

(Ai − Am)(Bi −Bm)

√

(

i=n
∑

i=1

(Ai − Am)2

)(

i=n
∑

i=1

(Bi −Bm)2

)

(3.17)

Avec :
Ai est la ième composante du vecteur de la première courbure ;
Am est la moyenne des composantes du vecteur de la première courbure ;
Bi est la ième composante du vecteur de la deuxième courbure ;
Bm est la moyenne des composantes du vecteur de la deuxième courbure.

Avant de donner le détail du réglage du filtre gaussien, voici un schéma récapitulatif
des traitements des données :

1 G(t) = [x(t) y(t) z(t)] Données fournies par les capteurs

⇓ ⇓ ⇓

Nouvelle paramétrisation
2 H(l) = [x(l) y(l) z(l)] des données en fonction de

l (longueur d’arc cumulée)

⇓ ⇓ ⇓
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Redimensionnement de la
3 R(l) = [Rx(l) Ry(l) Rz(l)] matrice de (3× n) à

(3× (n+ 2m)) avant le filtrage

⇓ ⇓ ⇓

4 Rf (l) = [Rfx(l) Rfy(l) Rfz(l)] Application du filtre gaussien

⇓ ⇓ ⇓

Calcul de la courbure à
5 κpos partir de la dérivée seconde

de Rf (l) par rapport à l

⇓ ⇓ ⇓

Calcul du coefficient de
6 rpr corrélation de Pearson

pour comparer deux gestes

Réglage des paramètres du filtre Gaussien à fenêtre glissante

Pour déterminer ω et σ, plusieurs valeurs de σ sont étudiées pour une taille de fenêtre
ω donnée. De même, la taille de fenêtre du filtre peut prendre plusieurs valeurs mais est
toujours impaire : ω = 2m+ 1 avec m ∈ IN.

Le réglage du filtre gaussien consiste à trouver le maximum (coefficient de corrélation
le plus élevé) d’une fonction de deux variables ω et σ. Pour cela on effectue une recherche
paramétrique en traçant le comportement de rpr obtenu en comparant deux gestes d’ex-
perts en fonction de σ et de ω (figure 3.9). Une étude préliminaire a permis de réduire
l’intervalle d’étude de σ. Sur cette figure σ varie de 0.01 à 0.2 et plusieurs tailles de fenêtre
ω pour le filtre sont étudiées (ω varie de 3 à 81). Il est à noter qu’à partir d’une certaine
valeur de ω (ω = 11), rpr dépend surtout de σ. Pour les faibles valeurs de ω (ω < 11), la
courbe varie très peu en fonction de σ. En effet le filtre ne prend pas en compte suffisam-
ment de points du geste pour calculer la gaussienne du filtre. Pour ω > 11, il est à noter
également que la courbe décroît assez rapidement pour des valeurs de σ supérieures à sa
valeur optimale car le signal devient alors trop atténué.

Le coefficient de corrélation maximal obtenu par cette fonction correspond à la valeur
σ = 0.08. Concernant la valeur de ω, on note qu’à partir de ω = 21 le coefficient de
corrélation est quasiment constant, la taille de la fenêtre ω prend donc la valeur 21. Pour
ces valeurs (σ = 0.08 et ω = 21) le coefficient de corrélation rpr obtenu est de 70% pour
les deux cuillères pour deux trajectoires d’expert. D’autres trajectoires d’experts ont été
comparées et les résultats conduisent aux mêmes réglages.



80 Analyse du geste médical

0

20

40

60

800 0.05 0.1 0.15 0.2

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

σ

Coefficient de corrélation de Pearson pour κ = f(ω, σ) − Cuillère Gauche

ω

r p
r p

o
u

r 
κ

(a) Cuillère gauche du forceps

0

20

40

60

800 0.05 0.1 0.15 0.2

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

σ

Coefficient de corrélation de Pearson pour κ = f(ω, σ) − Cuillère Droite

ω

r p
r p

o
u

r 
κ

(b) Cuillère droite du forceps

Fig. 3.9 – Coefficient de corrélation rpr pour κ en fonction de σ et m afin de déterminer
le filtre optimal.

3.6.2 Étude des orientations ϕ, θ et ψ

Concernant les orientations, une méthode similaire est utilisée. Les orientations sont
d’abord exprimées dans l’espace unitaire des quaternions avant d’être traitées de la même
manière que les positions.

Soit IH l’ensemble des quaternions. Les trajectoires temporelles des orientations sont
étudiées dans l’espace unitaire des quaternions, noté IH1 ⊂ IH [Kuipers, 1999]. Pour nom-
mer les angles la convention en aéronautique est utilisée, ainsi le lacet (ou yaw en anglais),
noté ψ, représente la rotation autour de l’axe −→z , le tangage (ou pitch en anglais), noté θ,
représente la rotation autour de l’axe −→y et le roulis (ou roll en anglais), noté ϕ, représente
la rotation autour de l’axe −→x .

Un quaternion est défini comme un nombre hyper-complexe constitué d’une partie
scalaire, noté s ∈ IR et une partie vectorielle, noté −→v = (x, y, z) ∈ IR3. Les quaternions
respectent les égalités suivantes :
Soit î2 = ĵ2 = k̂2 = î̂jk̂ = −1, î̂j = k̂ et ĵ̂i = −k̂

q =[s,−→v ], s ∈ IR,v ∈ IR3 (3.18)

q =[s, (x, y, z)], s, x, y, z ∈ IR (3.19)

q =s+ îx+ ĵy + k̂z, s, x, y, z ∈ IR (3.20)

et la définition de la norme d’un quaternion est :

‖q‖ =

√

s2 +
∥

∥

−→v
∥

∥

2
(3.21)

‖q‖ =
√

s2 + x2 + y2 + z2 (3.22)

Un sous-ensemble de l’espace des quaternions est défini quand ‖q‖ = 1, on parle alors
d’espace des quaternions unitaires, noté IH1. Dans ce cas q est appelé un quaternion
unitaire. Ce sous-espace est particulier car il permet la caractérisation des trajectoires des
orientations.
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On montre facilement que quelle que soit la rotation dans l’espace, elle peut être
exprimée par un quaternion unitaire q ∈ IH1. Une rotation se présente sous la forme
d’un produit de quaternions représentant chacune des rotations autour des trois axes.
Le symbole × représente l’opérateur produit dans IH et qx̂, qŷ et qẑ sont les valeurs des
quaternions selon chaque axe :

qx̂ =
[

cos
(ϕ

2

)

, (sin
(ϕ

2

)

, 0, 0)
]

(3.23)

qŷ =

[

cos

(

θ

2

)

, (0, sin

(

θ

2

)

, 0)

]

(3.24)

qẑ =

[

cos

(

ψ

2

)

, (0, 0, sin

(

ψ

2

)

)

]

(3.25)

q = qẑ × qŷ × qx̂ (3.26)

En paramétrant les quaternions en fonction de deux angles (l’élévation β et l’azimuth
α), il est possible de les représenter sur une sphère en utilisant un système de repérage
sphérique :







x = rcos(α)
y = rsin(α)cos(β)
z = rsin(α)sin(β)

(3.27)

Avec :

r = 1 (car il s’agit d’une sphère unitaire) ;
α ∈ [0,−2π] ;
β ∈ [0, π]

Les trajectoires des orientations peuvent ainsi être visualisées sur une sphère unitaire
(figure 3.10).

On désigne par quaternion “pur” tout quaternion dont la partie scalaire s est nulle. Un
quaternion pur s’écrit donc q = [0, (x, y, z)], avec (x, y, z) ∈ IR3. N’importe quel quaternion
peut s’écrire sous forme de quaternion pur sans altérer l’orientation qu’il représente.

Pour utiliser la même méthode proposée dans la section 3.6.1 pour l’analyse des posi-
tions, il est nécessaire de calculer la distance entre deux quaternions adjacents (q et q′).
Celle-ci est définie comme la longueur d’arc minimum sur le cercle géodésique qui traverse
les deux valeurs des quaternions :

d(q′, q) = arccos

[

‖q′‖ · ‖q‖

‖q′‖‖q‖

]

(3.28)

où l’opérateur · représente le produit scalaire dans IH. Pour de petits déplacements sur
la surface de la sphère des quaternions unitaires, la distance inter-quaternions (cf. équa-
tion 3.28) peut se simplifier :

d(q′, q) = ‖q′ − q‖ (3.29)

s’il s’agit d’un quaternion pur et en notant

∆(qs) = 0

∆(qx) = (q′x − qx)

∆(qy) = (q′y − qy)

∆(qz) = (q′z − qz)
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Fig. 3.10 – Différentes trajectoires angulaires d’expert sur la sphère des quaternions uni-
taires.

on obtient
d(q′, q) =

√

(∆qx)2+(∆qy)2+(∆qz)2 (3.30)

Une fois la distance inter-quaternion connue les données sont traitées comme pour les
positions en remplaçant la longueur d’arc par cette distance :

– paramétrisation des données en fonction de la longueur d’arc cumulée ;
– application d’un filtre gaussien à fenêtre glissante pour lisser les données ;
– calcul de la courbure à partir de la dérivée seconde en fonction de la longueur d’arc

cumulée, les informations sur les courbures de chaque section sont regroupés dans
un vecteur courbure noté −−→κang ;

– calcul du coefficient de corrélation entre les vecteurs courbures de différents gestes.
Le schéma suivant résume la démarche employée pour comparer les orientations des

gestes lors de la pose des forceps.

1 G(t) = [ϕ(t) θ(t) ψ(t)] Données fournies par les capteurs

⇓ ⇓ ⇓

qx̂ =
[

cos
(

ϕ

2

)

, (sin
(

ϕ

2

)

, 0, 0)
]

2 qŷ =
[

cos
(

θ
2

)

, (0, sin
(

θ
2

)

, 0)
]

Expression des orientation dans
qẑ =

[

cos
(

ψ

2

)

, (0, 0, sin
(

ψ

2

)

)
]

l’espace des quaternions
q = qẑ × qŷ × qx̂

⇓ ⇓ ⇓
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x = rcos(α) Paramétrisation des quaternions représentant les
3 y = rsin(α)cos(β) orientations en fonction de deux angles pour les

z = rsin(α)sin(β) exprimer dans l’espace des quaternions unitaires

⇓ ⇓ ⇓

∆(qx) = (q′x − qx)
4 ∆(qy) = (q′y − qy) Calcul de la distance inter-quaternion l

∆(qz) = (q′z − qz)
⇓ ⇓ ⇓

Nouvelle paramétrisation
5 J(l) = [ϕ(l) θ(l) ψ(l)] des données en fonction de

l (longueur d’arc cumulée)
⇓ ⇓ ⇓

Redimensionnement de la
6 S(l) = [Sϕ(l) Sθ(l) Sψ(l)] matrice de (3× n) à

(3× (n+ 2m)) avant le filtrage

⇓ ⇓ ⇓

7 Sf (l) = [Sfϕ(l) Sfθ(l) Sfψ(l)] Application du filtre gaussien

⇓ ⇓ ⇓
Calcul de la courbure à

8 −−→κang partir de la dérivée seconde
de Sf (l) par rapport à l

⇓ ⇓ ⇓
Calcul du coefficient de

9 rpr corrélation de Pearson
pour comparer deux gestes

3.6.3 Résultats de l’étude de la courbure

Analyse des positions

Le coefficient de corrélation permet de comparer deux courbures et donc de connaître
le taux de similarité entre deux gestes. Pour un expert le taux de similarité atteint 81%
pour la cuillère gauche et 68% pour la cuillère droite. La figure 3.11 montre les deux gestes
comparés pour une présentation de la tête fœtale correspondant à OP+2.

Les résultats quantitatifs confirment l’observation qualitative, les deux gestes sont à
un certain degré semblable. Quant au geste d’un novice, la figure 3.12 représente un geste
d’un novice comparé à celui d’un expert (représenté en gras). Le taux de corrélation entre
ces deux gestes est de 3% et 23% pour la cuillère gauche et droite respectivement.

Un autre paramètre peut être analysé en observant le comportement de la courbure des
gestes. Ainsi à partir de la courbure de chaque geste il est possible de décompter le nombre
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Fig. 3.11 – Deux gestes d’expert ayant un taux de similarité de 81% et 68%
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Fig. 3.12 – Geste d’un novice comparé à celui d’un expert (en gras).

de pics sur la courbure. Ces pics représentent une valeur importante de la courbure i.e.
un changement brusque de direction. Ces changements sont le reflet des tremblements du
geste qui peuvent déboucher sur d’éventuelles complications. Ainsi le nombre de pics dans
la courbure peut également servir à évaluer un geste. La figure 3.13 montre le nombre de
points de la courbure du geste supérieurs à une valeur seuil fixée arbitrairement à 5 ainsi
que leur position équivalente dans l’espace pour la cuillère gauche d’un novice.

Quant à la figure 3.14, elle représente les résultats d’un novice lors de la pose de la
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(b) Pics sur le geste en 3–D

Fig. 3.13 – Visualisation des pics pour la cuillère gauche d’un novice

cuillère droite du forceps.
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Fig. 3.14 – Visualisation des pics pour la cuillère droite d’un novice

Cocnernant les résultats associés aux gestes d’un expert. La figure 3.15 représente les
pics pour la cuillère gacuhe d’un expert.
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Fig. 3.15 – Visualisation des pics pour la cuillère gauche d’un expert

La figure 3.16 représente les résultats pour la cuillère droite.
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Fig. 3.16 – Visualisation des pics pour la cuillère droite d’un expert

Sur les gestes du novice, le nombre de pics s’élève respectivement à 45 et à 41 pour la
cuillère gauche et droite alors que sur les gestes de l’expert, ces pics ne s’élèvent respec-
tivement qu’à 22 et 27. Ce résultat quantitatif confirme le résultat qualitatif ; les gestes
du novice sont plus hésitant ce qui engendre un nombre élevé de pics dans la courbure de
leur geste. Ces pics proviennent du tremblement de l’opérateur qui traduisent son manque
d’assurance. Ils peuvent être la source de complications dans la salle d’accouchements. Il
faut également noter que pour l’expert les pics n’apparaissent principalement qu’au début
et à la fin de son geste contrairement aux novices où ils apparaissent tout au long de son
geste. Cette répartition des pics tout au long du geste sont potentiellement d’autant plus
dangereux que s’ils ont lieu au début et à la fin du geste i.e. lorsque la cuillère pénètre
dans le vagin et lorsqu’elle atteint sa position finale. Ainsi, lors de l’évaluation des gestes
des opérateurs, le nombre de pics sera analysé lorsque les cuillères sont en mouvement
à l’intérieur du bassin. Les opérateurs auront ainsi deux résultats : le premier leur don-
nera le nombre de pics sur la totalité du geste et le second fournira le nombre de pics
apparaissant entre 10% et 90% de la longeur d’arc total du geste étudié. En effet les pics
présents dans cet intervalle (entre 10% et 90%) sont potentiellement les plus dangereux
car les cuillères se déplacenet à ce moment là le long du visage du fœtus.

Analyse des orientations

Concernant les orientations exprimées dans l’espace des quaternions unitaires, les fi-
gures 3.17 et 3.18 montrent respectivement les positions angulaires de deux gestes d’expert
et celles de deux gestes d’un novice.

Pour ces trajectoires le taux de corrélation des courbures obtenu est respectivement
de 75% et 70% pour la cuillère gauche et droite entre les deux trajectoires de l’expert et
de 2% et 5% respectivement pour la cuillère gauche et droite pour la trajectoire du novice
comparée à celle de l’expert.

Il est également possible d’étudier les pics sur les courbures des trajectoires afin de
détecter les changements de direction brusques. Ainsi les figures 3.19 et 3.20 représentent
les pics présents sur les courbures des gestes du novice et de l’expert.
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Fig. 3.17 – Deux gestes d’expert représentés dans l’espace des quaternions unitaires.
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Fig. 3.18 – Un geste d’un novice représenté dans l’espace des quaternions unitaires.
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Fig. 3.19 – Courbures des gestes du novice avec visualisation des pics.
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Fig. 3.20 – Courbures des gestes de l’expert avec visualisation des pics.

Ces courbes permettent d’identifier le lieu de changements de direction brusques dans
les gestes des opérateurs. Cette information peut être utile dans le cadre de l’apprentissage
d’un geste car il est possible de prévoir une planification de formations spécifiques visant
à éliminer certains pics.

3.7 Conclusion

Aucun manuel d’obstétrique ne décrit parfaitement le geste du forceps, seule l’expé-
rience clinique permet de savoir quels mouvements réaliser pour procéder à une extraction
par forceps avec un minimum de risques. Cependant la mise en place des forceps possède
plusieurs caractéristiques qui le rendent difficile à enseigner car c’est un geste :

– complexe qui requiert une visualisation mentale du geste à réaliser autour de la tête
fœtale dans le bassin maternel ;

– aveugle qui prend place à l’intérieur du canal pelvien et qui, donc, ne peut être
contrôlé ;

– potentiellement dangereux pour le fœtus mais aussi pour la parturiente ;
– qui est souvent réalisé en urgence ;
– qui devient de plus en plus rare ;
– redouté par les futurs parents.
En s’entraînant sur le simulateur BirthSIM, il est possible de s’affranchir de ces

contraintes pendant la formation mais aussi de vérifier le savoir-faire des obstétriciens.
L’étude des différents gestes présentée dans ce chapitre a pu mettre en avant la difficulté

d’analyser le geste selon les critères définis par les obstétriciens. La première méthode
développée permet d’étudier la répétabilité d’un opérateur, la seconde de calculer l’erreur
entre le geste d’un opérateur et celui de référence défini par des experts. Cependant ces
deux méthodes ne sont pas suffisantes pour analyser complètement le geste. En effet
la première permet seulement d’étudier un opérateur par rapport à lui-même et selon
certains points particuliers. La seconde peut être influencée par la durée du geste, en effet
si l’écart de durée entre les deux gestes étudiés est important, les données des gestes sont
modifiées de manière non négligeable.

Après avoir étudié différentes méthodes d’analyse du geste, nous avons constaté qu’au-
cune d’entre elles ne répondait entièrement aux critères établis par l’équipe médicale, une
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troisième méthode a donc été développée. Cette dernière repose sur une nouvelle para-
métrisation des données en fonction de la longueur d’arc cumulée qui permet d’assurer
l’indépendance de l’analyse par rapport au temps. La courbure devient le paramètre de
comparaison pour évaluer un geste. Les courbures des différents gestes sont comparées à
un geste de référence au moyen du calcul du coefficient de corrélation de Pearson. Cette
méthode permet d’obtenir le taux de similarité entre deux gestes. Par ailleurs, soulignons
qu’elle s’applique aux positions mais également aux orientations lorsque celles-ci sont
exprimées dans l’espace des quaternions unitaires.

Les premiers résultats obtenus permettent de quantifier la différence entre les opé-
rateurs et d’identifier l’expérience de ceux-ci. Ils permettent également de conclure que
la différence entre les experts et les novices proviennent, en partie, du manque d’en-
traînements et d’expérience des novices. Une formation sur simulateur permettrait de la
compléter en proposant d’acquérir une première expérience dans la première phase
d’un accouchement instrumental : la pose des forceps.

Dans le chapitre suivant, la partie électro-pneumatique du simulateur BirthSIM est
présentée, celle-ci reproduit les différents efforts mis en jeu pendant un accouchement
et propose aux opérateurs de se former à la seconde partie d’un accouchement
instrumental : le geste d’extraction par forceps. Enfin dans le dernier chapitre, une
méthode de formation sur simulateur est présentée où des novices s’entraînent à poser
des forceps sur le simulateur BirthSIM. Leur progression sera évaluée par les méthodes
présentées au cours de ce chapitre.
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4.1 Introduction

Dans le chapitre précédent, les forceps instrumentés ont été utilisés pour évaluer les
opérateurs lors de la mise en place des forceps sur la tête fœtale dans le bassin maternel.
Si la partie mécanique permet de s’entraîner et de se former à la mise en place des forceps
(apprentissage de l’accouchement statique), la partie électro-pneumatique, quant à elle,
permet de s’entraîner à l’aspect dynamique d’un accouchement en procédant à l’extraction
du fœtus. L’objectif de ce chapitre est d’expliquer la démarche conduisant à la synthèse
de lois de commande sur l’actionneur électro-pneumatique.

La première partie du chapitre est consacrée à la description des forces mises en jeu
pendant un accouchement. Les concepts de simple et double synchronisation sont en-
suite introduits. Puis un cahier des charges et différentes procédures définis par l’équipe
médicale sont présentés. Une première modélisation des parties mécanique et pneuma-
tique du système est effectuée en s’appuyant sur des modèles de connaissance ainsi que
le choix des lois de commande retenues pour satisfaire le cahier des charges. Enfin un
modèle de simulation du système électro-pneumatique muni de ses lois de commande est
proposé puis validé avec le logiciel AMESim (Advanced Modelling Environment for Si-
mulation) [IMAGINE, 2005]. Ce modèle permet de tester et de valider qualitativement
de nouveaux algorithmes, de nouveaux paramètres et de nouvelles procédures avant de
les incorporer sur le simulateur BirthSIM. Pour conclure ce chapitre les résultats obtenus
lors d’expériences d’extraction réalisées avec le corps médical sont présentés et analysés.
Ils mettent en évidence l’intérêt de synchroniser l’ensemble des efforts expulsifs lors d’une
extraction instrumentale.

4.2 Présentation des notions de forces expulsives

4.2.1 Physiologie de la contractions utérine

La contraction utérine (CU) est due à l’activité d’un muscle, constituant essentiel de
la paroi de l’utérus : le myomètre*. La CU est la force motrice qui permet la dilatation
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du col.
La paroi utérine est constituée de fibres musculaires lisses, de tissu conjonctif et de

nombreux vaisseaux. La tonicité du myomètre est liée à la tension de la paroi utérine
et donc aux propriétés élastiques de ses éléments. Cette activité contractile de l’utérus
permet de pousser le fœtus vers le bas [Papiernik et al., 1997]. Les CU sont totales, se
propageant comme une onde du fond de l’utérus à sa partie basse. Elles sont également
douloureuses et involontaires.

4.2.2 Description de la contraction utérine

La tocographie*, qui est l’enregistrement des CU pendant l’accouchement, permet de
préciser leurs paramètres. La courbe de pression de la CU est plus souvent asymétrique,
la phase ascendante étant plus courte que la phase de relaxation [Papiernik et al., 1997].
Les CU sont décrites à l’aide de plusieurs paramètres (figure 4.1). Ces paramètres sont :
le tonus de base, l’intensité totale, l’intensité vraie, la fréquence et la durée des contrac-
tions [Thoulon, 1991].

Fig. 4.1 – Contraction utérine : courbe de pression utérine et définition des para-
mètres [Thoulon, 1991]

4.2.3 Définitions des paramètres de la contraction utérine

1. Le tonus de base est la valeur de la pression minimale qui existe dans l’intervalle
de deux CU.

2. L’intensité totale est définie comme la pression maximale observée au sommet de
l’onde contractile.

3. L’intensité vraie est définie comme la pression observée au sommet de l’onde
contractile diminuée du tonus de base. Elle reflète l’efficacité de la CU.

Intensité vraie = Intensité totale - Tonus de base
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4. La fréquence des contractions utérines est calculée par convention sur une période
de dix minutes et est exprimée en nombre de CU par dix minutes. Pour la calculer,
les médecins mesurent la durée (P) en secondes qui sépare deux sommets de deux
CU successives. Ensuite ils font le rapport entre cette période de temps (P) et 600,
selon la formule :

Fréquence théorique = 600
P

5. La durée de la CU est exprimée en secondes.

6. L’activité utérine est définie par le produit de l’intensité vraie (en mmHg) par la
fréquence des CU [Papiernik et al., 1997]. Au cours de la grossesse, l’activité utérine
est faible mais croissante. Elle s’exprime en unités Montevideo.

Activité utérine = Intensité vraie × Fréquence des CU

4.2.4 Valeurs numériques

Les unités utilisés en obstétrique ne respectent pas toujours le Système International
(SI). Ainsi les pressions sont exprimées en mm Hg (1 mm Hg équivaut à 133 Pa), les
forces peuvent être exprimées en kg (1 kg équivaut à 9.81 N) et les surfaces en cm2. Le
tableau 4.1 regroupe les différentes valeurs courantes des paramètres de la CU converties
en kPa lors de la première phase d’accouchement (cf. section 1.3).

Tab. 4.1 – Valeurs courantes des différents paramètres de la CU pendant le travail

Dilatation
3-4 cm 4-6 cm 6-8 cm 8-10 cm 10-12 cm

Tonus de base (kPa) 0.7± 0.4 0.8± 0.5 1.1± 0.7 1.1± 0.7 1.2± 0.5
Intensité vraie (kPa) 4± 1.7 4.8± 2.3 5.2± 2.3 5.3± 2.3 5.2± 2.3
Intensité totale (kPa) 4.7± 1.7 5.6± 2.3 6.3± 2.3 6.4± 2.3 6.4± 2.3
Fréquence / 10 min 3.8± 1.7 3.7± 1.5 4± 1.6 4.1± 1.4 4.4± 1.8

Durée (s) 82± 31 86± 24 86± 19 83± 19 74± 16

4.2.5 Forme de la contraction utérine

Pendant le travail, le tracé des CU le plus habituel est constitué d’une succession de
courbes asymétriques avec des phases ascendantes rapides et des phases descendantes plus
longues pouvant se prolonger jusqu’au début de la CU suivante. L’utérus ne se relâche que
pendant le temps bref où le tonus de base est atteint [Thoulon, 1991, Merger et al., 2001].

Au cours du travail la force de la CU est transmise par l’augmentation de pression
dans le liquide amniotique piégé derrière le fœtus. Ce mécanisme d’entraînement peut être
comparé à un moteur hydraulique [Papiernik et al., 1997], en prenant comme hypothèse
que la poussée est exercée sur la plus grande section fœtale perpendiculaire à l’axe de
l’utérus. Les CU sont donc des forces qui sont produites régulièrement mais involontaire-
ment par la parturiente, elles sont considérées comme étant l’origine des Forces Expulsives
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Automatiques (FEA). Par la suite quand les FEA seront évoquées, il s’agira des forces
issues des CU.

Concernant les valeurs numériques des CU, nous nous interessons ici principalement à
la seconde phase du travail : l’expulsion. Ainsi lors de l’expulsion, une CU a une intensité
vraie maximale de 73 mm Hg (9.7 kPa) [Thoulon, 1991, Papiernik et al., 1997] la force
de propulsion peut donc atteindre 82 N par CU. Le tableau 4.2 regroupe les valeurs en
Newton des FEA en fonction de la dilatation du col de l’utérus et les valeurs de l’intensité
vraie lors de la phase d’expulsion.

Tab. 4.2 – Valeurs maximales des différents paramètres de la CU pendant le travail

Dilatation Expulsion
3-4 cm 4-6 cm 6-8 cm 8-10 cm

Valeurs maximales
d’intensité vraie 7.5 8.5 9.7 9.8 9.7
des CU (kPa)

FEA (N) 64 72 82 83 82

4.2.6 Les efforts de poussées abdominales de la parturiente

Lors de l’expulsion, le fœtus est mû par les FEA. Cependant cette FEA est rarement
suffisante pour faire progresser le fœtus lors de sa descente. Cette force doit être associée
à un autre effort expulsif. Cet effort est fourni volontairement par la parturiente, c’est
la source de la Force Expulsive Volontaire (FEV) qui refoule l’utérus vers le bas par
élévation de la pression intra-abdominale entre 30 et 50 mm Hg (4 et 6.7 kPa). Si la plus
grande section utérine perpendiculaire à l’axe de l’utérus mesure en moyenne 3×10−2 m2,
un effort expulsif de 30 à 50 mm Hg entraînera une FEV d’une intensité de 120 N à 200 N.

La figure 4.2 montre schématiquement comment ces deux forces (FEA et FEV) s’ap-
pliquent sur le fœtus pour faire progresser le fœtus. Ces forces expulsives doivent vaincre
les forces résistives qui proviennent des muscles pelviens de la parturiente qui tendent à
empêcher le fœtus de progresser.

Fig. 4.2 – Le moteur utérin avec F1 représentant la FEA et F2 représentant la FEV
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4.2.7 Les efforts de traction de l’opérateur

Dans les cas d’accouchements instrumentaux, i.e. s’il s’agit d’une situation d’urgence
(rythme cardiaque du fœtus qui diminue, cas d’hypoxie i.e. manque d’oxygène, etc.) ou si
la parturiente est trop fatiguée pour expulser son fœtus seule (FEA et FEV trop faibles
pour vaincre les efforts résistifs des muscles pelviens), il est alors nécessaire d’avoir recours
à une troisième force expulsive : la Force Expulsive Instrumentale (FEI) fournie par
l’opérateur à l’aide des forceps. Cette force doit donc compléter les FEA et FEV pour
vaincre les efforts résistifs.

Il n’existe pas de valeurs numériques précises sur l’intensité de cette force dans la
littérature. Certains chercheurs ont essayé de quantifier cette force en instrumentant
des forceps (cf. section 1.5.4). Les valeurs obtenues sont très disperses de 150 à 300 N
selon l’instrumentation choisie (avec un dynamomètre [Wylie, 1933, Pearse, 1963], des
jauges de contraintes [Fleming et al., 1959, Kelly and Sines, 1966], des capteurs hydro-
gonflabes [Moolgoaker, 1962, Moolgoaker et al., 1979], etc.). La difficulté réside dans le
fait de prendre des mesures in vivo, ces mesures ne sont pas très précises car les capteurs
ne mesurent pas vraiment la traction exercée sur le cou du fœtus. De plus elles ne sont
valables que pour une parturiente. Un des intérêts du simulateur est d’offrir la possibilité
aux obstétriciens de quantifier les efforts qu’ils exercent.

4.2.8 Concepts de simple et double synchronisation

Les concepts de simple et double synchronisation reposent sur la somme des forces
expulsives, appelée FET (Force Expulsive Totale). L’objectif de la synchronisation est
d’assurer la continuité entre l’accouchement eutocique et l’accouchement instrumental en
minimisant la FEI, en effet les efforts qui s’appliquent sur la tête fœtale sont d’autant
moins dangereux qu’ils sont naturels.

Les forces expulsives qui permettent la progression sont de trois types :
– les contractions utérines, sources de la FEA ;
– les efforts de poussées abdominales, sources de la FEV ;
– les efforts de traction de l’opérateur, sources de la FEI.
Par la suite, le tonus de base est considéré comme nul. En effet seules les variations

de la FET nous intéresse. Affecter une valeur au tonus de base non nul ne conduit qu’à
une sommer cette valeur à l’intensité de la FET.

Pour que les FET soient maximales, il est nécessaire de faire en sorte que
ses composantes soient synchrones. Les courbes de la figure 4.3 représente le cas de
la simple synchronisation lors d’un accouchement eutocique i.e. sans FEI.

Sur ces courbes le seuil de résistance symbolise les efforts résistifs des muscles pelviens
à vaincre pour faire progresser le fœtus. Leur intensité est extrêmement variable selon les
accouchements et les parturientes, c’est pour cette raison que nous avons choisi un seuil
de résistance arbitraire de 200 N sur la simulation de la figure 4.3.

Quant aux figures suivantes, elles représentent le cas d’un accouchement instrumental
où le principe de double synchronisation :

– n’est pas du tout respecté (figure 4.4) ;
– est partiellement respecté (figure 4.5) ;
– est parfaitement appliqué (figure 4.6).
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(a) Bonne synchronisation : la FET est supérieure
au seuil de résistance, le fœtus progresse
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(b) Mauvaise synchronisation : la FEV est exer-
cée trop tard. La FET est alors inférieure au seuil
de résistance, le fœtus ne progresse pas

Fig. 4.3 – Simulation d’application du concept de simple synchronisation
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Fig. 4.4 – Principe de synchronisation non respecté : les forces expulsives sont asyn-
chrones, la FET est inférieure au seuil de résistance, le fœtus ne progresse pas dans le
canal pelvien
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(a) FEA et FEI en phase mais FEV en retard
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(b) FEA et FEV en phase mais FEI en retard

Fig. 4.5 – Simple synchronisation mais absence d’application du principe de double syn-
chronisation, la FET est inférieure au seuil de résistance, le fœtus ne progresse pas
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(a) Très bonne synchronisation
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(b) synchronisation minimum

Fig. 4.6 – Double synchronisation, la FET est supérieure au seuil de résistance, le fœtus
progresse

4.2.9 Bilan des efforts mis en jeu au cours d’un accouchement

Nous venons de voir qu’au cours d’un accouchement les efforts expulsifs peuvent pro-
venir :

– de la parturiente qui fournit les FEA (Forces Expulsives Automatiques) et les FEV
(Forces Expulsives Volontaires) ;

– de l’obstétricien qui, dans le cas où une extraction instrumentale est nécessaire, peut
ajouter une autre force expulsive pour aider la parturiente à extraire son fœtus. Il
fournit alors les FEI (Forces Expulsives Instrumentales).

Le système électro-pneumatique du simulateur a pour rôle de reproduire ces différents
efforts pendant la phase d’expulsion d’un accouchement. Les forces expulsives de la partu-
riente et les forces résistives des muscles pelviens sont simulées par les lois de commande
présentées dans les sections suivantes.

4.3 Présentation d’un cahier des charges de procédures

4.3.1 Cahier des charges

Un cahier des charges pour l’automatisation du simulateur d’accouchement a été établi
à l’aide des obstétriciens [Olaby et al., 2004]. Il peut se décliner selon les différents points
suivants :

– simulation de la résistance des muscles pelviens qui tendent à retenir l’avancée du
fœtus ;

– simulation des contractions utérines et des efforts de poussée abdominale ;
– affichage en temps réel de la position de la tête fœtale et des différents types d’efforts

(FEA, FEV et FEI) ;
– répétabilité d’une même expérience (position de la tête fœtale, force résistante,

amplitude et fréquence des différents efforts).
– positionnement automatique de la tête fœtale à différents niveaux ;
– réglage des différents paramètres de la FEA et de la FEV ;
– analyse et évaluation des gestes de traction réalisés ;
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– simulation de dix procédures correspondants à dix modes de fonctionnement.

4.3.2 Les dix procédures

Dix procédures sont mises en place pour répondre au cahier des charges. Elles ont été
présentées dans [Olaby et al., 2006b] et traduisent trois modes d’apprentissage de l’accou-
chement disponible sur le simulateur BirthSIM : un apprentissage statique, un appren-
tissage dynamique lors d’un accouchement eutocique et un apprentissage dynamique lors
d’un accouchement instrumental. Le tableau 4.3 regroupe les trois modes d’apprentissage
et les procédures associées.

Tab. 4.3 – Les trois modes d’apprentissage disponibles et les procédures associées

Mode Actions Procédure(s)
d’apprentissage à reproduire associée(s)

Apprentissage Mise en position 1
statique de la tête fœtale

Cas de Simulation des FEA et FEV
l’accouchement qui conduisent à la progression 2 à 4

Apprentissage eutocique* de la tête fœtale
dynamique Cas de Simulation des FEA et FEV

l’accouchement insuffisantes pour faire progresser 5 à 10
instrumental la tête fœtale, la FEI est nécessaire

L’apprentissage statique permet de s’entraîner et de se former au diagnostic du toucher
vaginal (diagnostic pour déterminer le niveau et variété de présentation du fœtus).

L’apprentissage dynamique lors d’un accouchement eutocique (procédures de 2 à 4)
permet aux opérateurs de prendre conscience des forces mises en jeu. Les FEA et les
FEV de la parturiente sont simulées ainsi que leur conséquence i.e. le déplacement de la
tête fœtale. L’instructeur doit pouvoir paramétrer facilement les FEA et les FEV (début,
fréquence, amplitude, etc.).

Enfin, les procédures de 5 à 10 permettent d’entraîner et de former des opérateurs à
des extractions instrumentales par forceps. L’intérêt de ces procédures concerne :

– l’apprentissage et l’entraînement des jeunes obstétriciens à utiliser des instruments
obstétriques selon différents niveaux de difficulté en variant les efforts expulsifs de
la parturiente, les efforts résistifs et le niveau de présentation de la tête fœtale ;

– l’apprentissage des concepts de synchronisation (cf. sous-section 4.2.8) ;
– le contrôle de la qualité de l’extraction instrumentale permettant d’évaluer les per-

formances des jeunes obstétriciens.

Procédure 1 : mise en position automatique et apprentissage du toucher vagi-
nal

L’instructeur choisit un des onze niveaux de présentation sur une interface utilisateur
(entre -5 cm et +5 cm du plan des épines sciatiques) ce qui provoque le déplacement
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de la tête fœtale au niveau désiré dans le bassin maternel. L’opérateur peut réaliser son
diagnostic afin de déterminer la suite des opérations (poursuite de l’accouchement euto-
cique, extraction instrumentale, césarienne, etc.) et le cas échéant il procède à la mise en
place des forceps. Cette procédure peut être vue comme une procédure d’initialisation à
effectuer avant chaque simulation des autres procédures présentées par la suite.

Procédure 2 : Simulation de la FEA (déplacement faible de la tête fœtale)

Dans cette procédure, seule la FEA est simulée, la tête fœtale ne progresse que lente-
ment dans le canal pelvien. Dans la réalité, cette situation apparaît lorsque la parturiente
est trop fatiguée et n’a plus la force de réaliser des poussées abdominales ou que l’opé-
rateur (sage-femme ou obstétricien) ne lui a pas demandé de pousser. L’instructeur peut
simuler plusieurs situations en réglant les paramètres de la FEA (durée de la CU, intensité,
tonus de base, fréquence et durée totale de l’accouchement). L’intérêt de cette procédure
est double, elle permet :

– d’une part, l’apprentissage de la surveillance du travail de la deuxième phase de l’ac-
couchement pendant la progression de la tête fœtale. Cette progression est assurée
en simulant les contractions utérines.

– d’autre part, l’apprentissage du dégagement de la tête fœtale en n’appliquant que
la FEA, puisque dans ce mode nous supposons que la FEV est absente (parturiente
fatiguée ou l’opérateur ne lui a pas demandé de pousser).

Procédure 3 : Simple synchronisation de la FEA et de la FEV (déplacement
moyen de la tête fœtale)

Sous l’ordre de l’opérateur, l’instructeur peut déclencher une FEV en appuyant sur un
bouton. Lorsque l’opérateur demande : “Poussez Madame”, l’instructeur envoie un signal
de commande entraînant un déplacement de la tête fœtale qui vient s’ajouter à la FEA.
L’instructeur peut choisir le début de la FEV, sa durée et son intensité. Dans l’idéal, cet
effort doit être synchronisé avec la FEA. L’intérêt de cette procédure est de mettre en
évidence le principe de simple synchronisation (cf. sous-section 4.2.8) et de s’entraîner à
le respecter.

Procédure 4 : Simple synchronisation de la FEA et de la FEV (déplacement
important de la tête fœtale)

Dans cette procédure, l’intensité de la FEV simulée est très importante ce qui engendre
un grand déplacement de la tête fœtale. L’opérateur confronté à ce type de situation,
généralement une sage-femme, doit veiller à retenir la tête dans le canal pelvien pour
éviter une expulsion trop rapide. Cette situation correspond à une poussée abdominale
trop importante de la parturiente qui a pour conséquence dramatique le déchirement des
parois du périnée. Il s’agit dans cette procédure d’entraîner et de vérifier les réflexes de
l’opérateur.
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Procédure 5 : Initiation à l’extraction par forceps et au concept de simple
synchronisation des FEA et FEI

Les procédures 5 et 6 peuvent être perçues comme des modes d’initiations à l’extraction
par forceps pour permettre aux opérateurs de prendre conscience des efforts mis en jeu
et pour s’initier au principe de simple et double synchronisation. Dans ces procédures le
réglage des paramètres est tel que la FEI à fournir par l’opérateur pour faire progresser
le fœtus est très faible. La procédure 5 correspond à une absence de FEV et les seules
forces expulsives en jeu sont les FEA et les FEI (entraînement au concept de simple
synchronisation entre les FEA et les FEI).

Procédure 6 : Initiation à l’extraction par forceps et double synchronisation
des forces expulsives (FEA, FEV et FEI)

Cette procédure reprend le principe de la précédente en y ajoutant la FEV. L’instruc-
teur, à la demande de l’opérateur, peut ajouter la FEV de la parturiente. Cette force va
tendre à diminuer la FEI nécessaire pour extraire le fœtus. L’instructeur peut paramétrer
l’amplitude des différentes forces expulsives fournies par la parturiente (FEA et FEV).
L’opérateur peut s’entraîner et se former au principe de double synchronisation. Le but
est d’obtenir une extraction la plus physiologique possible i.e. avec une FEI la plus faible
possible. Une fois les principes de simple et double synchronisation maîtrisés, l’opérateur
peut s’entraîner avec des procédures plus complexes et plus réalistes.

Procédure 7 : Extraction par forceps "‘difficile"’ et application du concept de
simple synchronisation des forces expulsives (FEA et FEI)

Comme pour la procédure 5, la seule force expulsive de la parturiente est sa FEA. Mais
contrairement à la procédure 5, la force de traction nécessaire pour extraire le fœtus doit
être importante. L’extraction est considérée comme étant “difficile” et donc les risques
sont plus importants pour la parturiente et son fœtus.

Procédure 8 : Extraction par forceps "‘difficile"’ et application du concept de
double synchronisation des forces expulsives (FEA, FEV et FEI)

Comme pour les procédures 5 et 6, la différence entre la procédure 7 et 8 réside dans
la possibilité que l’instructeur a d’ajouter des FEV aux efforts expulsifs sur la demande
de l’opérateur, l’instructeur peut ajouter une FEV afin de diminuer la FEI nécessaire à
la progression de la tête fœtale. Les opérateurs peuvent s’entraîner avec cette procédure
à appliquer le principe de double synchronisation.

Procédure 9 : Extraction par forceps "‘très difficile"’ et application du concept
de double synchronisation des forces expulsives (FEA, FEV et FEI)

La procédure 9 se distingue par une FEI encore plus importante à appliquer que dans
les procédures 7 et 8. Cette situation représente un cas critique, les forceps peuvent encore
être utilisés mais la force à appliquer pour extraire le fœtus est importante. L’expérience
de l’opérateur est alors un paramètre crucial pendant l’extraction.



102 Extraction instrumentale automatisée

Procédure 10 : Forceps "‘impossible"’ malgré l’application du concept de
double synchronisation des forces expulsives (FEA, FEV et FEI)

La procédure 10, quant à elle, représente une situation où l’opérateur doit exercer
une FEI très élevée pour extraire le fœtus. Les risques encourus par la parturiente et son
fœtus sont alors extrêmement importants, le résultat attendu dans cette procédure est
l’abandon de l’extraction par forceps et la proposition d’une autre solution.

4.4 Modélisation

4.4.1 Banc d’essai

La partie électro pneumatique du simulateur BirthSIM se compose de :
– un vérin pneumatique (FESTO DSNU-25-400-PPV-A) ;
– un servo-distributeur 5/3 pour la régulation de débit (FESTO MPYE-5-M5-010B) ;
– deux capteurs de pression montés près de chacune des chambres du vérin ;
– un capteur de position de type potentiomètre à câble ;
– un capteur d’effort en traction et compression monté entre la tête fœtale et l’extré-

mité du vérin.
La pression source est fixée à 7 bar absolu. La figure 4.7 représente le schéma de

principe de la partie électro-pneumatique.

Fig. 4.7 – Schéma de principe de la partie électro-pneumatique du simulateur BirthSIM

Concernant le servo-distributeur, les deux voies d’utilisation sont utilisées et les indices
P et N se rapportent aux grandeurs (pression p, section S) liés aux chambres P et N du
vérin.
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4.4.2 Modèle de la partie mécanique

Le modèle de la partie mécanique du système correspond à une partie mobile de masse
M soumise à différents efforts :

– les actions de pression dans l’actionneur : Fp = SPpP − SNpN ;
– l’action de la pression atmosphérique modélisée par une force résultante : Fext =

(SP − SN)patm ;
– les actions de frottements visqueux et secs sur le piston et sur la charge qui sont

supposés fonction de la vitesse v : Ff (v) = Fvisq + Fsec ;
– l’effort de traction fourni par l’opérateur : Fop.
En appliquant le principe fondamental de la mécanique à la masse mobile, sous les

hypothèses de liaisons parfaites rigides (liaison piston - capteur d’effort et liaison capteur
d’effort - tête fœtale) et de solides indéformables, nous obtenons l’équation (4.1) avec M
la masse en mouvement et x la position de cette masse :

d2x

dt2
=

1

M
[Fp − Ff (v)− Fext + Fop] (4.1)

Frottement visqueux

Le frottement visqueux, Fvisq, est supposé proportionnel à la vitesse v. En d’autres
termes, on peut écrire : Fvisq = Fvv, où Fv est le coefficient de frottement visqueux
en [N/(m.s−1)]. Notons que cette expression est vraie sous l’hypothèse d’une viscosité
constante et de surfaces du piston et des chambres homogènes.

Frottements secs et frottement de Coulomb

La modélisation des frottements secs est délicate, elle correspond au régime à vitesse
très faible. Pour des vitesses proches de zéro, il est très difficile d’estimer la valeur du
frottement sec. L’adhérence du piston au niveau des parois du cylindre est majorée par
une force de collage notée Fs et appelée “force de stiction”. La force de Coulomb, notée
Fc, est la valeur minimale du frottement sec. Ainsi le piston aura une vitesse nulle tant
que la somme des forces qui s’exerce sur lui restera inférieure à cette “force de stiction”.
Dans [Armstrong-Hélouvry et al., 1994], les auteurs ont recensé les principaux modèles
de frottement sec existants. Le modèle retenu dans le cadre de cette thèse est celui qui
correspond le plus fidèlement à notre système, on a ainsi :

Fsec = fdry.sgn(v) (4.2)

où la fonction sgn correspond à :

sgn : IR → IR

x 7→







1 si x > 0
0 si x = 0
−1 si x < 0

et
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fdry =

{

Fs si v = 0
Fc + (Fs − Fc) exp (−C × |v|) si |v| > 0

(4.3)

où C est le coefficient de friction (ou de lubrification) est constant. La loi d’évolution
des frottements est représentée sur la figure 4.8.

6

-

Fc

Fs

0

Frottement

Vitesse

Fv

Fig. 4.8 – Schématisation du modèle de simulation des frottements

4.4.3 Modèle du servo-distributeur

Concernant le servo-distributeur, son modèle de simulation doit permettre d’obte-
nir l’évolution du débit d’utilisation en fonction de l’évolution de la grandeur électrique
d’entrée et de la pression avale. L’étage dynamique de ce composant a été négligé par
rapport à la dynamique lente de positionnement du vérin, cette hypothèse sera justifiée
dans une prochaine section de ce chapitre. Dans [Olaby et al., 2005] une caractérisation
globale de l’étage en débit a été effectuée. Elle est inspirée d’une méthodologie proposée
par Sesmat et al. [Sesmat and Scavarda, 1996] et Belgharbi et al. [Belgharbi et al., 1999].
La caractérisation proposée est :

– globale du fait que l’on mesure directement le débit d’utilisation qm en fonction de
la pression avale de la voie d’utilisation P et de la commande U , pour des pressions
d’alimentation et d’échappement constantes.

– statique du fait qu’à chaque variation de la commande ou de la pression d’utilisation,
le relevé des mesures est effectué lorsque le débit est en régime établi.

Le modèle statique de l’étage en débit se présente sous la forme d’un tableau de points
issus de mesures expérimentales. La figure 4.9 représente ce tableau en montrant l’évolu-
tion du débit qm en fonction de la tension de commande U appliquée au servo-distributeur
et de la pression avale de la voie d’utilisation P. La nature fortement non-linéaire de ce
composant apparaît clairement à la vue de cette figure. En projetant cette caractéristique
sur les différents plans (pp, qm), (U , qm) et (U , pp), on obtient respectivement le réseau
de caractéristiques de débit, le réseau de caractéristiques de gain en débit et le réseau de
caractéristiques de gain en pression de la voie d’utilisation P.

Le servo-distributeur est commandé normalement entre 0 et 10 Volt. Une translation
a cependant été réalisée pour permettre de centrer les valeurs de commande autour de la
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Fig. 4.9 – Caractéristique bidimensionnelle globale statique du distributeur proportionnel

valeur 0 Volt. La valeur de la translation effectuée est de 5.041 Volt ce qui correspond
au point d’intersection de la caractérisation de gain en pression côté P et côté N, i.e.
à l’égalité des pressions sur les deux voies d’utilisation. L’hypothèse retenue dans les
travaux d’Olaby [Olaby et al., 2005] est de considérer les deux voies d’utilisation du servo-
distributeur comme étant symétriques. Ainsi seule la voie P a été caractérisée.

4.4.4 Modèle de simulation

Une fois le modèle du servo-distributeur établi, il faut définir le modèle de l’axe électro-
pneumatique. Il est composé de deux chambres à volume variable notées P et N . Le débit
de fuite inter-chambre est supposé nul. Cette hypothèse a été vérifiée expérimentalement
en augmentant la pression dans une chambre, l’autre chambre étant à la pression atmo-
sphérique : aucune variation de pression n’a été observée pour une position fixe de la
masse mobile. Un modèle simplifié d’une chambre de volume variable peut être élaboré en
supposant a priori une relation entre la température (T ) et la pression (p). Une hypothèse
classique consiste à supposer que la loi d’évolution de l’air dans les chambres est de type
polytropique : T kp1−k = constante. Le coefficient k est choisi entre la valeur isotherme
k = 1 et la valeur pour l’isentropique k = γ = 1.4 [Andersen, 1967].

L’équation de continuité appliquée au volume V du vérin fournit :

dm

dt
=
dmin

dt
=
dmout

dt
= q

min − q
mout (4.4)

où q
min, min, qmout et mout représentent respectivement le débit massique et la masse

entrant et sortant d’un volume V variable.
À partir de cette loi de continuité, de la loi d’évolution de l’air dans les chambres,

de l’équation des gaz parfaits (PV = mrT ) et d’hypothèses classiques [Jebar, 1977], le
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modèle suivant est obtenu :

{

dp

dt
= krT

V

(

qmin
− qmout

− p

rT
dV
dt

)

T kp1−k = T k0 p
1−k
0

(4.5)

où r (r = 287 J/kg−1.K−1) est la constante spécifique de l’air considéré comme gaz
parfait, T la température du gaz et T0 la température initiale du gaz en Kelvin. V est le
volume de la chambre, enfin p0 et p désignent les pressions initiales et à l’instant t du gaz.

Le coefficient polytropique retenu classiquement est k = 1.2. L’équation (4.5) repré-
sente le modèle retenu pour simuler l’évolution des pressions et des températures dans les
deux chambres du vérin. La loi d’évolution des pressions et des températures dans chaque
chambre est donc donnée par :































dpP

dt
= krTP

VP (x)

[

qmP
(U, pP )− SP

rTP
pPv

]

TP = T0

(

p0
pP

)
1−k

k

dpN

dt
= krTN

VN (x)
[qmN

(−U, pN) + SN

rTN
pNv]

TN = T0

(

p0
pN

)
1−k

k

(4.6)

Les indices P et N indiquent que les grandeurs sont liées respectivement à la chambre
P et N du vérin. V (x) est le volume de la chambre pour une position x du piston, qm le
débit du servo-distributeur en fonction de la commande U et de la pression avale p, S la
section utile du piston avec la chambre et v la vitesse du piston.

Pour la synthèse des lois de commande, le modèle donné par les équations (4.1) et (4.6)
est difficilement exploitable du fait de la prise en compte de l’évolution polytropique du
gaz, des non-linéarités et de ses discontinuités liées aux frottements et au modèle du servo-
distributeur. Un modèle de commande du système électro-pneumatique a été élaboré par
Olaby [Olaby, 2006] et qui a conduit à un modèle linéraisé tangent réduit d’ordre 3 dont
les variables d’état sont [x v a].

4.5 Mise en œuvre des procédures

4.5.1 Simulation des FEA

Leur forme a été présentée dans la sous-section 4.2.5. Afin d’avoir un modèle simple
mais néanmoins réaliste, nous avons choisi pour la représenter une fonction gaussienne
FEA(t) paramétrée par trois coefficients :

FEA(t) = I

(

exp

(

−
t2

d

))

+ TB avec (d, I,TB) ∈ IR3 et t ∈ [t1, t2] (4.7)

Cette fonction est périodique pour simuler plusieurs FEA à la suite, de période P =
t2 − t1. Pour simplifier l’interface du simulateur, l’instructeur a le choix entre quatre
fonctions pré-définies qui correspondent à des CU avec une période de 100, 120, 150 ou
180 secondes. Les coefficients d, I et TB s’interprètent de la façon suivante :

– Le paramètre d correspond à la durée de la FEA. d permet de régler la largeur de la
fonction gaussienne. La fonction peut être considérée comme nulle lorsque sa valeur
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est inférieure à 0.05 (valeur choisie arbitrairement). L’instructeur peut alors choisir
une durée entre 40 et 120 secondes (intervalle de valeurs comprenant les valeurs du
tableau 4.1).

– Le paramètre I correspond à l’intensité vraie de la FEA. Comme la fonction exp
(

− t2

d

)

varie entre 0 et 1, le paramètre I permet de régler l’amplitude de la fonction et donc
l’intensité vraie de la FEA. Afin de simuler des FEA d’intensité réaliste, I peut s’éle-
ver jusqu’à 83 (extremum de la valeur de la FEA données d’après le tableau 4.2).

– Le paramètre TB représente le tonus de base de la FEA. L’opérateur affecte direc-
tement au paramètre TB la valeur du tonus de base en N .

La figure 4.10 présente un exemple d’une FEA simulée avec les paramètres suivants :
– une période P correspondant à t2 − t1 ;
– une durée de 90 secondes ;
– une intensité vraie de 70 N ;
– un tonus de base égale à 10 N.
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Fig. 4.10 – Simulation d’une FEA avec ses paramètres réglables

Notons que l’instructeur peut régler ces différents paramètres grâce à une interface
que nous avons développée sous ControlDesk [dSPACE, 2005].

4.5.2 Simulation des FEV

Le simulateur BirthSIM propose également de simuler les FEV qui correspondent aux
poussées abdominales réalisées par la parturiente. Ces FEV ont la même forme que les
FEA et viennent s’additionner à ces dernières :

FEV (t) = I

(

exp

(

−
t2

d

))

avec (d, I) ∈ IR2 et t ∈ [t3, t4] (4.8)

Les principales différences pour les paramètres de réglages de la FEV par rapport à
ceux de la FEA sont :



108 Extraction instrumentale automatisée

– t3 et t4 sont pré-déterminés et reproduisent une durée de 50 secondes de la FEV,
la fonction n’est ainsi jamais nulle. Cette durée peut être modifiée par l’instruc-
teur. Pour simuler une FEV, l’instructeur appuie simplement sur un bouton de son
interface pour la déclencher et déterminer sa durée.

– l’amplitude de l’intensité I peut varier de 0 à 200 (valeurs issues de la littéra-
ture [Thoulon, 1991]) afin de simuler différents niveaux de fatigue de la parturiente ;

– l’absence de tonus de base TB ;
– la fonction n’est pas périodique et est déclenchée par l’instructeur sur la demande

de l’opérateur.

4.5.3 Choix des algorithmes de commande

En considérant les formes des FEA et des FEV comme des trajectoires de consignes
d’effort pour le système électro-pneumatique du simulateur BirthSIM, le cahier des charges
médical peut être traduit en problème concret pour l’automaticien. Avec l’aide des obsté-
triciens, l’automatisation de la partie électro-pneumatique conduit au réglage des lois de
commande afin de reproduire les procédures d’accouchement décrites dans la section pré-
cédente (section 4.3.2). Les dix procédures précédemment décrites vont donc être traduites
en problème de commande en précisant et en justifiant à chaque fois la loi de commande
et l’algorithme retenus. Ainsi nous allons présenter ces trois algorithmes de commande :

– suivi de trajectoire en effort reconstruit ;
– asservissement en position par retour d’état ;
– suivi de trajectoire en vitesse.

Suivi de trajectoire en effort reconstruit

Le premier algorithme de commande assure un suivi de trajectoire en effort reconstruit,
noté Fp (Fp = SPpP − SNpN). Cet effort est estimé à partir de la mesure des capteurs de
pression dans chacune des chambres (pP et pN). Le but est de reproduire les FEA et les
FEV si celles-ci sont demandées par l’opérateur. Cet algorithme de commande est utilisé
pour les procédures 5 et 6 où l’opérateur peut s’initier à une extraction par forceps.

La figure 4.11 représente le schéma de principe de la commande. U e représente la
consigne à l’équilibre, Fd est la consigne en effort. Cette dernière est élaborée à partir
d’un générateur de trajectoires utilisant les expressions analytiques des FEA et des FEV
présentées dans les sous-sections 4.5.1 et 4.5.2.

Avec Fp = SPpP − SNpN , un gain de retour en effort noté Kf , la loi de commande
s’écrit :

U = U e +Kf (Fd − Fp) (4.9)

La force résistive, qui représente le seuil de résistance à vaincre, est ici reproduite par
les frottements secs du vérin car la tête fœtale n’est pas en contact avec le bassin maternel.
En première approximation, il est possible de définir des valeurs numériques du frottement
sec qui sont de l’ordre de 10% de l’effort maximum que peut développer le vérin. Cet effort
maximum est égal à 238 N pour faire rentrer la tige et est égal à 302 N pour la faire sortir
sous une pression source de 7 bar. La valeur retenue est donc comprise entre : 24 N et
30 N. En ce qui concerne le réglage du gain Kf , il a été réglé empririquement à 0.076
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Fig. 4.11 – Suivi de trajectoire en effort reconstruit

V.N−1 avec l’aide d’un obstétricien. Dans le cadre des procédures 5 et 6, il ne s’agit que
de proposer une initiation à l’extraction par forceps. Pour des extractions par forceps plus
difficile et plus réaliste, un asservissement en position présenté ci-dessous est utilisé.

Asservissement en position

Le deuxième algorithme de commande retenu est un asservissement en positon par
retour d’état. Il permet de placer la tête fœtale à un niveau désiré par l’opérateur ou
l’instructeur. Cet algorithme est utilisé dans le cas de la procédure 1.

Un simple retour en position ne suffit pas dans le cadre de notre application car
nous avons constaté que cette solution engendrait un dépassement de la consigne et des
oscillations de la tête fœtale pour un gain en position Kx élevé (> 30 V.m−1). Par ailleurs
si ce gain est plus faible, la dynamique du système devient trop lente ce qui n’était pas
convenable pour l’équipe médicale.

Le choix s’est donc porté sur une commande plus élaborée de type asservissement en
position par retour d’état. Ce type de commande nécessite d’avoir accès à la mesure de
la position, vitesse et accélération. Une première possibilité consiste à équiper le système
de suffisamment de capteurs mais pour des raisons de coût et d’encombrement dans la
conception nous avons pris le parti d’estimer la vitesse et l’accélération à partir de la
mesure de position.

Plutôt que de mettre en œuvre un observateur, nous avons choisi une solution plus
simple et plus rapide sous la forme d’un différentiateur robuste pour reconstruire la vitesse
et l’accélération à partir de la mesure de la position. Ce différentiateur robuste repose sur
la technique des modes glissants [Levant, 1998, Smaoui et al., 2005] et permet de garantir
une bonne insensibilité aux bruits du capteur utilisé comparativement à un dérivateur
classique [Smaoui, 2004].

La figure 4.12 montre le schéma de commande du système pneumatique du simulateur
BirthSIM asservi en position, vitesse et accélération notées respectivement x, v et a. Avec
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des gains de retour en position, vitesse et accélération notés respectivement Kx, Kv et
Ka fixes, une consigne notée xd, une commande à l’équilibre pour laquelle le vérin est
immobile notée U e, la loi de commande s’écrit :

U = U e +Kx(xd − x)−Kvv −Kaa (4.10)
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Fig. 4.12 – Asservissement en position

Le réglage des gains se fait empiriquement de manière à répondre aux besoins des obs-
tétriciens. Ainsi on obtient Kx = 60 V/m, Kv = 6.7 V/(m.s−1) et Ka = 0.03 V/(m.s−2).

Comme annoncé dans la sous-section précédente, cet asservissement en position a
également été retenu pour simuler un accouchement instrumental par forceps dans les cas
“difficile”, “très difficile” et “impossible” i.e. dans les cas des procédures 7 à 10.

Plusieurs modifications sont apportées à l’asservissement en position par retour d’état
présenté sur la figure 4.12. Une des modifications concerne la substitution des consignes
en échelon xd par un générateur de trajectoires. Ce dernier est géré en temps réel par
l’algorithme suivant :

1. xd = xinit (position initiale de la tête fœtale)

2. while x < xfin do

3. if x− xd > step
xd = xd + step

endif

4. endwhile

L’extraction est considérée comme complète lorsque la tête a atteint la position finale
xfin. step est la valeur de l’incrément qui permet de valider le déplacement de la tête dans le
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bassin maternel. Ces valeurs sont choisies par l’instructeur avant de réaliser les expériences.
Typiquement, elles correspondent à xinit = 2 cm, xfin = 15 cm et step = 1 cm. La
figure 4.13 présente sous forme de schéma un exemple du comportement de xd. xd est
incrémenté de la valeur de step si l’opérateur déplace la tête d’au moins cette valeur.

6

-
Temps

x
xd

6
?step

Position

xinit

Fig. 4.13 – Schéma d’un exemple du comportement de xd avec l’algorithme implanté

En remplaçant le gain Kx par une fonction du temps judicieusement choisie, la raideur
du système varie ce qui permet de simuler la difficulté de la progression du fœtus dans le
canal pelvien. Travailler avec un gain variable dans la boucle d’asservissement en position
permet de simuler la force résistive des muscles pelviens de la parturiente, la FEA mais
aussi la FEV lorsqu’elle a lieu.

Étant donné les faibles déplacements mis en jeu dans les procédures 7 à 10 (de l’ordre
du centimètre), des valeurs de Kv et de Ka, et de la dynamique du geste d’extraction par
forceps qui n’engendre que de faibles vitesses et accélérations, les produits Kvv et Kaa
deviennent négligeables devant le produit Kx(xd − x). La loi de commande donnée par
l’équation (4.10) peut donc être simplifiée :

U(t) = Kx(t)(xd − x) (4.11)

Le schéma de commande simplifié correspondant se présente comme suit (figure 4.14) :

- - -

6

+ Kx-
Uxd

�
-

Système

électro-pneumatique

x

x

trajectoires
Générateur de

Fig. 4.14 – Schéma de commande simplifié dans le cas des procédures 7 à 10

L’objectif de cet algorithme de commande est de contraindre les opérateurs à fournir
une FEI d’une grande intensité pour déplacer la tête lorsque la FEA est absente et une
FEI avec une plus faible intensité lorsque la FEA est présente. Pour déterminer l’allure
de la fonction Kx(t), examinons la FEI que l’on désire obtenir.

Considérons le cas où la force résistive des muscles pelviens, notée Fresistive, est constante
pendant l’accouchement et où la FEV est absente. Ces hypothèses, certes simplificatrices,
respectent la physiologie d’un accouchement. Si la parturiente fournit une FEA de la
forme de l’équation (4.7), la FEI minimale que doit appliquer l’opérateur pour déplacer
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la tête fœtale correspond à la différence entre Fresistive et la FEA. On peut alors écrire :
{

FEI(t) = Fresistive − FEA(t)

FEI(t) = −α1 exp
(

− t2

d

)

+ β1

Avec α1 = I et β1 = Fresistive − TB, (α1, β1) ∈ IR2+

(4.12)

Si la FEA simulée a la forme donnée par la figure 4.15(a) alors la forme de la FEI
minimale à exercer pour déplacer la tête est présentée sur la figure 4.15(b).
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(a) Forme de la FEA que l’on souhaite simulée
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Fig. 4.15 – Formes des forces durant la simulation d’un accouchement instrumental par
forceps

Maintenant que la forme de la FEI à développer pour déplacer la tête a été déterminée,
trouvons la relation entreKx(t) et l’expression de la FEA. L’équation mécanique (4.1) per-
met d’exprimer la relation entre l’effort reconstruit Fp = SPpP −SNpN et la FEI. Comme
à l’équilibre on a Ff (v) = Fs et Fext est constant, on obtient à partir des équations (4.1)
et (4.12) :

{

Fp(t) = Fs + Fext − FEI(t)

Fp(t) = α2 exp
(

− t2

d

)

+ β2

Avec α2 = α1 et β2 = Fc + Fext − β1, α2 ∈ IR+, β2 ∈ IR

(4.13)

L’allure de la force Fp(t) évolue donc à l’opposé de celle de la FEI. Puisque la dyna-
mique du servo-distributeur est négligée, que les variations de volume des chambres ainsi
que les débits d’utilisation sont faibles (en raison des faibles déplacements du vérin), la
commande U est alors également faible. On peut donc admettre que cette dernière est
proportionnelle aux pressions. En effet à partir de la caractéristique du servo-distributeur
(figure 4.9), nous obtenons le réseau des caractéristiques de gain en pression de la voie P
en projetant cette figure dans le plan (U , pP ) (figure 4.16).

À faible débit et pour une commande U faible, les pressions sont bien proportionnelles
à la commande. Cette hypothèse revient à écrire que la commande U(t) est proportionnelle
à l’effort reconstruit Fp(t), il vient donc :

{

U(t) = γFp(t)

U(t) = γ
(

α3 exp
(

− t2

d

)

+ β3

)

Avec α3 = α2 et β3 = β2, (α3, γ) ∈ IR2+, β3 ∈ IR

(4.14)
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Fig. 4.16 – Réseau des caractéristiques de gain en pression de la voie P en projetant la
caractéristique bidimensionnelle globale statique sur le plan (U , pP )

Le générateur de trajectoires de la consigne xd implique que, dès que la tête commence
à être extraite (i.e. quand elle se déplace sur l’axe −→x positif), (xd− x) est négatif comme
le montre la figure 4.13. En utilisant les équations (4.11) et (4.14), on montre que Kx(t)
évolue selon l’opposé de la forme de la FEA :

{

U(t) = Kx(t)(xd − x)

Kx(t) = γ

(xd−x)

(

α4 exp
(

− t2

d

)

+ β4

)

Avec α4 = α3 et β4 = β3, α4 ∈ IR+, β4 ∈ IR

(4.15)

Une des difficultés lors de la synthèse de la loi de commande est le réglage des para-
mètres car seule l’expérience des obstétriciens permet d’obtenir un retour d’effort réaliste
lors de la simulation d’un accouchement instrumental. Ainsi les paramètres α4 et β4 ont été
déterminés empiriquement avec notre expert obstétricien d’après la procédure suivante :

1. à partir d’une valeur arbitraire de β4, l’expert obstétricien exerce une FEI. S’il estime
que la FEI qu’il exerce est trop importante, la valeur de α4 est réduite.

2. Inversement si l’extraction lui semble trop facile, la valeur de α4 est augmentée.

3. Ensuite nous lui demandons d’exercer une FEI lorsque la FEA est absente afin de
régler β4 selon son expérience.

Nous obtenons ainsi les valeurs numériques pour le gain Kx. La figure 4.17 représente
l’évolution de Kx en fonction du temps obtenu dans le cadre de la procédure 7, Kx varie
alors entre 20 V/m et 5 V/m.
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Fig. 4.17 – Évolution de Kx en fonction du temps pour la procédure 7

Suivi de trajectoire en effort reconstruit / position

Un troisième algorithme de commande utilise les deux types de contrôle précédemment
présentés : le suivi de trajectoire en effort reconstruit et l’asservissement en position. Le
suivi de trajectoire en effort reconstruit permet de simuler les forces expulsives (FEA et
FEV) et l’asservissement en position permet de déplacer la tête fœtale dans une position
souhaitée. Cet assemblage des deux algorithmes est utilisé pour réaliser la procédure 4
et permet d’entraîner les réflexes de l’opérateur.

Dans cette procédure, le système électro-pneumatique est d’abord utilisé en suivi de
trajectoire en effort reconstruit pour simuler la FEA et la FEV. Dès que la tête fœtale a
atteint la position désirée (position en dehors du bassin maternel), le système commute
en asservissement en position avec une consigne fixe. Cette commutation déclenche la fin
de la procédure 4 et permet d’interrompre le déplacement de la tête fœtale. D’un point de
vue pratique, ce cas correspond à un scénario d’entraînement où une FEV, dont l’intensité
est trop grande, est responsable de la sortie rapide du fœtus. Ainsi pour éviter que celui-ci
déchire les muscles du périnée, l’opérateur, généralement une sage-femme, doit veiller à
retenir le fœtus à l’intérieur du bassin maternel tant que la parturiente fournit son effort.

La commutation de la commande en suivi de trajectoire en effort reconstruit et l’as-
servissement en position se fait de manière automatique dès que la tête fœtale a atteint
la position fixée par l’instructeur pour raison de sécurité pour que la tête reste immobile
une fois sortie. La figure 4.18 présente le schéma de principe de la commande associée à
cette procédure.
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Fig. 4.18 – Schéma de commande pour la procédure 4 : Suivi de trajectoire en effort
reconstruit et en position

Suivi de trajectoire en effort reconstruit / vitesse

Un quatrième algorithme de commande est utilisé, celui-ci commute entre le suivi
de trajectoire en effort reconstruit et le suivi de trajectoire en vitesse. Pour le suivi de
trajectoire en vitesse, on utilise le suivi de trajectoire en position avec une consigne de
type rampe.

Cet algorithme est utilisé pour les procédures 2 et 3 dans les cas de la simulation
d’accouchement eutocique avec simulation de la FEA et possibilité de rajouter la FEV
dans le cas de la procédure 3. Au début de la simulation, la commande correspond à un
suivi de trajectoire en effort reconstruit puis lorsque la consigne de cet effort dépasse un
certain seuil, la commande commute en suivi de trajectoire en vitesse. Ainsi la tête fœtale
avance dans le bassin maternel. Cette progression est maîtrisée par la consigne en vitesse.
Lorsque la consigne en effort repasse en dessous du seuil, la commande commute en suivi
de trajectoire en effort reconstruit et la tête fœtale cesse d’avancer. La figure 4.19 présente
le schéma de principe de la commande associée à cet algorithme.

Le passage d’une commande à une autre se fait de manière automatique dès lors
que le seuil d’effort est franchi. Il est à noter que la valeur de ce seuil est réglable par
l’instructeur mais doit rester inférieure aux frottements secs du vérin. En effet, la résistance
des muscles pelviens est reproduite par ces frottements secs, tant que l’effort reconstruit
est inférieur à cette valeur, la tête fœtale ne progresse pas. En revanche si la commande
est en effort reconstruit et que cet effort est supérieur à la valeur des frottements secs,
la tête progresserait dans le bassin maternel sans contrôle sur sa vitesse. L’intervalle du
seuil de la commutation a donc comme borne supérieure la valeur du frottement sec.
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Fig. 4.19 – Schéma de commande pour les procédures 2 et 3 : Suivi de trajectoire en
effort reconstruit et en vitesse

Concernant la valeur de la consigne de vitesse, l’instructeur peut choisir entre 0.15,
0.22 et 0.3 cm.s−1 ce qui correspond, respectivement, à un accouchement lent, normal et
rapide. Ces valeurs ont été déterminées suite aux discussions avec les obstétriciens.

Réglage des gains des lois de commande

La difficulté de l’automatisation du simulateur BirthSIM provient du fait qu’il n’existe
presque pas de données chiffrées dans la littérature et a fortiori dans le cahier des charges
établi avec les obstétriciens. Les valeurs des différents gains Kx, Kv, Ka et Kf ont donc
été réglées empiriquement selon l’expertise de notre obstétricien. On obtient ainsi le ta-
bleau 4.4.

Tab. 4.4 – Valeurs des gains obtenus empiriquement en fonction des procédures

Procédure Gains Valeurs Unités

1 à 4 Kx 60 V.m−1

1 à 4 et Kv 6.7 V.m−1.s
de 7 à 10 Ka 0.03 V.m−2.s

2 à 6 Kf 0.076 V.N−1

7 et 8 Kx de 5 à 20 V.m−1

9 Kx de 20 à 50 V.m−1

10 Kx de 50 à 90 V.m−1
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Ces valeurs ont été obtenues par dichotomie selon les impressions binaires de notre
obstétricien : “plus” ou “moins” fort, “plus” ou “moins” vite, “plus” ou “moins” d’amplitude.
Leur expérience a donc été nécessaire pour qu’ils perçoivent au mieux sur le simulateur
les sensations qu’ils ont l’habitude de ressentir en salle d’accouchement.

L’interface que nous avons développée sous le logiciel ControlDesk [dSPACE, 2005] est
représentée sur la figure 4.20.

Fig. 4.20 – Interface développée sous ControlDesk [dSPACE, 2005] pour le réglage des
différents paramètres

Une de mes contributions par rapport aux travaux de thèse d’Olaby a été, entre autres,
de synthétiser tous ces algorithmes et d’identifier clairement les variables permettant à
l’instructeur de paramétrer la simulation souhaitée [Moreau et al., 2008]. Il peut ainsi
choisir quel type d’accouchement simuler (choix de la procédure) mais également régler
certaines valeurs prédéfinies pour reproduire différents cas, ainsi l’instructeur peut choisir
la position initiale de la tête fœtale, la fréquence des FEA et leur intensité, la consigne
pour l’asservissement en vitesse, le tonus de base, le coefficient multiplicateur de la FEV
dans le cas de la procédure 4, etc.. Les forces expulsives de la parturiente (la FEA et la
FEV) sont également représentées sur cette interface.

Résumé des solutions retenues

La figure suivante (figure 4.21) est un résumé complet des procédures exigées par
l’équipe médicale. L’objectif de chaque procédure est rappelé ainsi que la solution retenue
au niveau de la commande du système électro-pneumatique.
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Fig. 4.21 – Récapitulatif des procédures et des solutions retenues

4.6 Modèle de simulation avec le logiciel AMESim et
validation

Une autre contribution de ces travaux concerne la mise en place d’un modèle du sys-
tème électro-pneumatique avec le logiciel AMESim. L’objectif de ce modèle est d’obtenir
un outil permettant de valider le comportement “global” des lois de commande proposées
avant de les implanter sur le banc d’essai. Pour développer le modèle de simulation, le
choix du logiciel AMESim nous est paru plus judicieux que Matlab-Simulink pour plu-
sieurs raisons :

– Celui-ci possède des bibliothèques métiers dont une spécialement dédiée à la simula-
tion de système électro-pneumatique. Par ailleurs l’utilisation de ce logiciel permet
de vérifier rapidement les hypothèses de modélisation par une sélection pour chaque
composant des différents modèles des bibliothèques.

– Un modèle AMESim est constitué de plusieurs composants physiques que l’utili-
sateur peut choisir dans différentes bibliothèques (mécanique, signal, hydraulique,
pneumatique, etc.). Un aspect fondamental d’AMESim est la notion de causalité.
Ainsi chaque composant possède des ports d’entrée et de sortie matérialisant des
grandeurs physiques. AMESim ne permet de relier entre eux que des composants
ayant le même type de ports.

– Outre l’avantage de la causalité qui permet de construire des modèles cohérents avec
la physique, un autre avantage d’AMESim est d’intégrer un solveur qui sélectionne
automatiquement le pas et la méthode de résolution numérique en fonction des
non-linéarités du système comme par exemple les frottements.
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4.6.1 Modèle du servo-distributeur

Une des principales difficultés au niveau de la modélisation consiste à caractériser le
débit massique du servo-distributeur en fonction de la commande appliquée. Il apparaît
clairement à la vue de la caractéristique bidimensionnelle statique (figure 4.9) que l’étage
de débit est une fonction non linéaire de la pression en aval et de la tension de commande
du servo-distributeur.

Afin d’utiliser la même caractéristique bidimensionnelle statique pour les deux voies,
il est nécessaire que celles-ci soient symétriques. Or nos premières expériences ont permis
de nous rendre compte que l’hypothèse de symétrie des deux voies du servo-distributeur
n’était pas tout à fait vérifiée. En effet, les voies P et N ne se comportent pas exacte-
ment de la même manière comme le montre la figure 4.22(a). Pour éviter de réaliser la
caractérisation de la voie N (procédure expérimentale longue et coûteuse en raison de la
nécessité de l’étalonnage de plusieurs débitmètres), la courbe du gain en pression à débit
nul de la voie N a été recalée afin de la faire coïncider avec la voie P (figure 4.22(b)). Sur
ces figures la courbe représentant la voie N a été inversée pour pouvoir être comparée à
la voie P.
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Fig. 4.22 – Courbes des gains en pression des voies P et N

Ces courbes correspondent à l’évolution de la pression mesurée en fonction de la com-
mande envoyée à débit nul i.e. une fois l’état stationnaire atteint. Ainsi pour obtenir la
courbe du gain en pression de la voie P, la commande parcourt la plage d’utilisation du
servo-distributeur (de -5 à 5 V) ce qui a pour conséquence de déplacer le tiroir du servo-
distributeur qui influe sur l’ouverture de la voie P. La mesure de la pression est effectuée
une fois l’état stationnaire atteint (pression stable et vérin immobile). Lorsque la com-
mande -5 V est envoyée, le tiroir est complètement fermé et la chambre P est à la pression
atmosphérique, soit 1 bar. Si la commande envoyée est +5 V, le tiroir est complètement
ouvert et la chambre P est à la pression source, soit 7 bar. La voie N agit inversement
i.e. elle est fermée à +5 V et ouverte à -5 V. Lors de la mesure, la voie qui n’est pas
caractérisée est à la pression atmosphérique.

Le décalage ainsi réalisé correspond à une translation de -0.2 V sur la voie N. Ce
décalage est intégré dans le modèle du servo-distributeur. Nous avons constaté que cette
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modification bien que légère permet d’obtenir des résultats de simulation plus proches de
la réalité. Ainsi dans notre modèle de simulation, un seul tableau de données caractérisant
les voies du servo-distributeur est utilisé.

Concernant la dynamique du servo-distributeur, elle a été négligée par rapport à la
dynamique de la partie mécanique. Cette hypothèse a été vérifiée expérimentalement. On a
ainsi constaté que, dès que la partie mécanique entre en jeu, les résultats d’une simulation
avec un servo-distributeur sans dynamique sont identiques à ceux obtenus lors d’une
simulation avec une estimation de la dynamique du servo-distributeur. Par la suite, pour
simplifier notre modèle et limiter les temps de calcul, la dynamique du servo-distributeur
ne sera pas utilisée dans les simulations.

4.6.2 Modélisation de la partie mécanique

La bibliothèque d’AMESim propose un modèle générique de vérin linéaire double effet
dont l’extrémité est chargée avec une masse M . Ce modèle tient compte des frottements
selon le modèle présenté dans la sous-section 4.4.2, i.e. le coefficient de frottement visqueux
Fv est proportionnel à la vitesse de déplacement v, et les composantes du frottement sec
Fs et Fc correspondent au modèle de la figure 4.8.

Les paramètres géométriques sont donnés par le constructeur et sont regroupés dans
le tableau 4.5.

Tab. 4.5 – Principales caractéristiques du vérin pneumatique

Paramètres Définitions Valeurs numériques Unités

l Course du vérin 0.4 m
M Masse à déplacer M kg

Φtige Diamètre de la tige 10× 10−3 m
Φpiston Diamètre du piston 25× 10−3 m
SP Section utile de la chambre P 4.9087× 10−4 m−2

SN Section utile de la chambre N 4.1233× 10−4 m−2

VDP
Volume mort côté P Négligé m3

VDN
Volume mort côté N Négligé m3

Fs Force de stiction Fs N
Fc Frottement de Coulomb Fc N
bv Coefficient de frottement visqueux bv N.m−1.s

Les quatre paramètres que sont la masse M , le coefficient de frottement visqueux bv,
la force de stiction Fs et le frottement de Coulomb Fc sont déterminés par identification.
Cette identification est réalisée par optimisation mathématique sous le logiciel AMESim.
En effet celui-ci offre la possibilité de réaliser des calculs d’optimisation pour déterminer
les valeurs de M , bv, Fs et Fc en minimisant l’erreur sur la position x [Richalet, 1991,
Toure and Thomas, 2001]. La fonction à minimiser est l’intégrale de l’erreur, notée J ,
entre la position expérimentale xexp(t) et la position simulée xsim(t) à l’instant t et tf est
la durée de la simulation :
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J = min
θi





tf
∫

0

(xsim(t)− xexp(t))
2 dt



 (4.16)

Où θi est le vecteur des paramètres à identifier. L’optimisation mathématique est
menée en deux étapes afin d’identifier deux jeux de paramètres θ1 = [M bv]

T et θ2 =
[Fs Fc]

T .
La méthode d’optimisation utilisée repose sur la programmation non linéaire NLPQL

(Non-Linear Programming by Quadratic approximation of the Lagrangian). L’identifica-
tion paramétrique s’effectue séquentiellement en boucle fermée en choisissant différents
types de trajectoire en fonction des paramètres à identifier [Pronzato and Walter, 2001,
Gautier and Poignet, 2001].

1. Dans un premier temps, on cherche à déterminer les valeurs de M et bv. Pour cela
le signal d’entrée utilisé pour la consigne en position est une sinusoïde de fréquence
variant entre 1 et 5 Hz (figure 4.23(a)). L’optimisation mathématique est réalisée
sous contraintes en intégrant des valeurs a priori pour les frottements visqueux et
la masse mobile. L’intervalle de variation de la masse M est entre 0.8 et 2 kg. Cet
intervalle a été déterminé à partir du poids de l’ensemble qui pèse 770 grammes
(tête fœtale et une partie de la liaison pivot entre la tête et le vérin). À cette masse
il faut ajouter la masse inconnue de la tige du vérin et celles des pièces assurant
les différentes liaisons avec la tête et les capteurs. Pour le coefficient de frottements
visqueux bv, il varie entre 5 et 50 N.m−1.s. Pour les deux autres paramètres (Fs et
Fc), leurs valeurs n’ont pas d’influence sur le calcul d’optimisation car la tête fœ-
tale est toujours en déplacement, leurs valeurs sont donc considérées comme nulles.
Plusieurs calculs ont été réalisés en attribuant une valeur non nulle à Fs et à Fc et
le résultat de l’optimisation a peu varié.

2. Ensuite, on cherche les valeurs de Fs et Fc qui sont eux identifiables lorsque la masse
se déplace à faible vitesse et pour de petits déplacements (figure 4.23(b)). Le choix
de ce type d’excitation se justifie également par le fait qu’il s’agit d’une consigne
rencontrée dans des conditions normales d’utilisation du simulateur (procédure 1
par exemple). Comme précédemment nous avons renseigné le processus d’identifi-
cation en intégrant des valeurs a priori pour le frottement sec Fs. Ainsi, les bornes
d’optimisation pour Fs sont 20 et 30 N, ces valeurs correspondent à 10% de l’effort
maximum que le vérin peut fournir sous 7 bar (sous-section 4.5.3). Concernant le
frottement de Coulomb, il est difficile d’estimer un intervalle de valeurs physiques,
la seule contrainte existante est que sa valeur doit être inférieure à celle de Fs.

Les valeurs initiales ont été choisis arbitrairement et correspondent à la borne inférieure
de l’intervalle de variation de chacun des paramètres, soit M = 0.8 kg et bv = 5 N.m−1.s.
Plusieurs calculs ont été effectués en attribuant d’autres valeurs initiales à M et à bv sans
obtenir de changements significatifs dans les résultats. Au bout de trois itérations, l’erreur
de sortie sur la position est de 6.26 × 10−5 pour des valeurs de M et bv correspondantes
à :

– M = 0.975 kg
– bv = 32 N.m.s−1

Une fois les valeurs bv et M déterminées, la seconde étape qui est de déterminer les
coefficients de frottements Fs et Fc peut être effectuée. Les valeurs de bv et M utilisées lors
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Fig. 4.23 – Les deux signaux d’excitation permettant d’identifier M , bv, Fs et Fc

de l’optimisation sont celles trouvées précédemment et les valeurs d’initialisation de Fs et
Fc sont également choisies arbitrairement et correspondent à la borne supérieure de leur
intervalle de variation, soit Fs = 30 N et Fc = 19 N . Comme précédemment, des calculs
ont été effectués avec d’autres valeurs initiales sans obtenir de changements significatifs
dans les résultats. En trois itérations, l’erreur de sortie est de 1.91× 10−5 pour les valeurs
suivantes :

– Fs = 25.4 N
– Fc = 3.4 N
Ces valeurs sont celles utilisées pour toutes les prochaines simulations réalisées sous

AMESim.

4.6.3 Modélisation de l’asservissement en position

L’asservissement en position est introduit dans le modèle AMESim conformément au
schéma présenté sur la figure 4.12. Le modèle AMESim est représenté sur la figure 4.24.

Fig. 4.24 – Modèle de l’asservissement en position développé sous AMESim
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4.6.4 Validation du modèle AMESim pour l’asservissement en
position

Afin de valider l’identification, on confronte le modèle obtenu avec des mesures n’ayant
pas servi à l’identification. Cette validation “croisée” consiste à comparer les positions de
la masse mobile (x) et les commandes (U) du modèle et du système. La figure 4.25 montre
les résultats de la simulation et de l’expérience pour la position.
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Fig. 4.25 – Validation du modèle AMESim pour l’asservissement en position

L’erreur moyenne est 8.4× 10−5 m et l’écart type est de 3.8× 10−4 m sur la durée de
cette expérience pour plusieurs déplacements successifs d’un centimètre.

Sur les courbes expérimentales de la position apparaissent le phénomène de “Stick-
Slip” (succession de phases de collage et de glissement). Pour observer plus précisément
ce phénomène, un zoom est effectué sur la figure 4.26.

Fig. 4.26 – Observation du phénomène “Stick-Slip”
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Ce phénomène provient du fait que la force pneumatique oscille entre les valeurs de
frottement sec statique (Fs) et Coulomb (Fc) ce qui provoque un déplacement de la masse
de manière saccadée avec une succession de phases de collage et de phases de glisse-
ment [Brun, 1999].

La figure 4.27 représente la commande simulée et expérimentale avec un zoom sur la
figure de droite pour s’affranchir du bruit de la mesure expérimentale.
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Fig. 4.27 – Validation du modèle AMESim pour l’asservissement en position

4.6.5 Modélisation du suivi de trajectoire en effort reconstruit

Concernant le suivi de trajectoire en effort reconstruit, nous procédons de la même
manière. La figure 4.28 montre le modèle AMESim obtenu conformément au schéma de
la figure 4.11.

Fig. 4.28 – Modèle AMESim pour le suivi de trajectoire en effort reconstruit
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4.6.6 Validation du modèle pour le suivi de trajectoire en effort
reconstruit

Afin de valider notre modèle, l’effort reconstruit simulé ainsi que la commande simulée
sont comparés à des mesures expérimentales. La figure 4.29 montre un bon comportement
du modèle vis-à-vis du système.

0 50 100 150 200
−5

0

5

10

15

20

Temps [s]

E
ff

o
rt

 r
e

c
o

n
s
tr

u
it
 F

p
 [

N
]

Simulation

Expérience

Consigne

(a) Effort reconstruit simulé et expérimental

20 40 60 80 100 120 140 160 180
−0.17

−0.16

−0.15

−0.14

−0.13

−0.12

−0.11

−0.1

Temps [s]

C
o

m
m

a
n

d
e

 U
 [

V
]

Expérience

Simulation

(b) Commande simulée et expérimentale

Fig. 4.29 – Validation du modèle pour le suivi de trajectoire en effort reconstruit

4.6.7 Conclusion sur le modèle de simulation AMESim

Maintenant que toutes les composantes (partie mécanique, électro-pneumatique et
commande) de notre modèle ont été validées, il est possible de tester de nouvelles confi-
gurations ou de nouveaux paramètres et de les valider globalement en simulation avec le
modèle AMESim développé avant de les implanter sur le système électro-pneumatique du
simulateur BirthSIM. Un réglage plus précis des différents paramètres sera ensuite réalisé
sur le système réel à l’aide de l’équipe médicale. Afin de réduire les erreurs rencontrées
pendant les validations des différents modèles, le modèle de simulation peut être amélioré
en prenant en compte la géométrie et les pertes de charge du circuit pneumatique ainsi
que la position réelle des capteurs de pression. Cependant le modèle développé permet de
procéder à des simulations d’un réalisme acceptable afin d’obtenir un premier réglage des
différents paramètres (commande, système mécanique et système électro-pneumatique).

4.7 Validation des procédures lors de la commutation
de commande

4.7.1 Commutation entre le suivi de trajectoire en effort recons-
truit et le suivi de trajectoire en vitesse

Dans les procédures 2 et 3, la commande commute d’un suivi de trajectoire en effort
reconstruit à un suivi de trajectoire en vitesse. La figure 4.30 représente les résultats
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expérimentaux obtenus lors de l’exécution de la procédure 3 (simulation des FEA et
des FEV qui engendrent un déplacement faible de la tête fœtale lorsque leur somme est
supérieure à un certain seuil de résistance).
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Fig. 4.30 – Résultats expérimentaux lors de l’exécution de la procédure 3

La consigne de l’effort correspond à la simulation de la FEA (équation 4.7) à laquelle
peut s’ajouter celle de la FEV si elle est déclenchée. La commutation d’une commande
à une autre a lieu lorsque la consigne d’effort franchit le seuil représentant la résistance
des muscles pelviens. Ainsi à t = 43 s et à t = 142 s, le système électro-pneumatique
commute entre le suivi de trajectoire en effort reconstruit et le suivi de trajectoire en
vitesse. Inversement à t = 63 s et à t = 162 s la commande commute entre le suivi de
trajectoire en vitesse et le suivi de trajectoire en effort reconstruit. Ainsi entre t = 43 s
et t = 63 s et entre t = 142 s et t = 162 s la tête fœtale se déplace selon une rampe (suivi
de trajectoire en vitesse). Notons que les résultats de la figure 4.30 montre que pendant
la seconde FEA, une FEV a été déclenchée (à t = 148 s) ce qui a eu pour conséquence un
déplacement plus rapide de la tête.

Lors de la commutation entre les deux modes, la commande est très faible pendant le
suivi de trajectoire en effort et faible pendant le suivi de trajectoire en vitesse due aux
faibles débits exigés lors de l’exécution de ces modes. Le problème de continuité de la
commande lors de la commutation d’un mode à un autre n’a donc pas été pris en compte
pour cette raison.

4.7.2 Commutation entre le suivi de trajectoire en effort recons-
truit et l’asservissement en position

Pour la procédure 4, le système électro-pneumatique passe d’un suivi de trajectoire en
effort reconstruit à un asservissement en position. La commutation a lieu lorsque la tête
est sortie du bassin maternel et a atteint une position fixée par l’instructeur. La figure 4.31
présente l’effort reconstruit, la position de la tête fœtale ainsi que la commande lors de la
réalisation de la procédure 4.
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Fig. 4.31 – Résultats expérimentaux lors de l’exécution de la procédure 4

Sur cet exemple, lorsque la première FEV s’est déclenchée, l’opérateur a réagi suffi-
samment tôt pour parvenir à bloquer la tête dans une certaine position (niveau +3). En
revanche lorsque la seconde FEV apparaît, l’opérateur n’a pas réussi à bloquer la tête à
l’intérieur du bassin maternel. Celle-ci est donc sortie rapidement ce qui aurait pu être la
source d’un déchirement du périnée dans un cas réel.

Concernant la commande, comme dans l’exemple précédent (commutation entre le
suivi de trajectoire en effort reconstruit et l’asservissement en vitesse), la commande ne
varie que très peu lors de la commutation d’une loi de commande à une autre. Le problème
de commutation de la commande d’un mode à un autre n’a pas été pris en compte pour
cette raison.

4.8 Étude du principe de synchronisation

Dans cette section seront présentés les résultats des expériences réalisées dans le cadre
de la procédure n°8 (extraction par forceps “difficile” avec simulation des FEA et des FEV).
L’objectif de mes travaux est d’évaluer le geste que l’opérateur réalise lors d’extractions
par forceps. Seul le geste d’extraction est étudié, en effet les résultats liés au placement
des forceps ont été présentés dans le chapitre précédent.

L’objectif de cette étude est de démontrer l’intérêt du principe de double synchroni-
sation. Rappelons que pour qu’une naissance soit la plus physiologique possible, seuls les
efforts expulsifs de la parturiente (FEA et FEV) doivent expulser le fœtus. Dans le cas où
une FEI est nécessaire, celle ci doit être la plus faible possible. Il faut donc qu’elle n’inter-
vienne que de manière synchronisée avec les autres efforts expulsifs afin de les compléter
pour franchir le seuil de résistance des muscles pelviens. Dans cette expérience, les FEA
et les FEV de la parturiente sont considérées comme étant trop faibles (parturiente trop
fatiguée) pour lui permette d’expulser son fœtus seule. Les forceps sont alors nécessaire
pour l’aider.



128 Extraction instrumentale automatisée

4.8.1 Protocole expérimental

Deux opérateurs réalisent chacun six extractions par forceps. Pour la moitié des essais,
les FEA simulées sont affichées sur un écran, ils peuvent donc tirer quand la FEA apparaît.
Pour l’autre moitié des essais, les opérateurs n’ont pas accès à l’écran où sont affichées les
FEA, ils appliquent donc leur FEI quand ils le souhaitent.

Rappelons que lors de l’exécution de la procédure n°8, les forces mises en jeu sont en
fait simulées par un gain Kx variable représenté sur la figure 4.17. Les valeurs pour le
générateur de trajectoires de la consigne en position sont : xinit = 2 cm, xfin = 15 cm et
step = 1 cm.

Ces valeurs et les valeurs pour simuler les forces expulsives de la parturiente corres-
pondent, du point de vue obstétrique, aux conditions suivantes :

– La présentation initiale de la tête est en OP+2, l’expérience s’arrête lorsque la tête
a atteint le niveau +15.

– Les FEA sont identiques dans les 2 cas. Il y en a une toutes les 120 secondes. Elles
durent 75 secondes et leur intensité est parfaitement maîtrisée et est constante.

– Les FEV doivent également être identiques dans les 2 cas. Elles durent 10 secondes
et se répètent deux fois pendant la durée de la FEA autour de son sommet. Elles
sont donc synchronisées avec la FEA. Leur intensité est parfaitement maîtrisée et
est constante.

– La force de l’opérateur est enregistrée par un capteur d’effort de traction/compression
monté entre la tête fœtale et l’extrémité du vérin.

4.8.2 Critère d’évaluation

Le principal critère est la FEI. La comparaison entre les deux types d’expériences
(essais synchronisés et non synchronisés) porte donc sur :

– le travail de la FEI appliquée sur la tête fœtale :

W =

tfinal
∫

0

|FEI(t).v(t)| dt (4.17)

où tfinal est la durée de l’extraction. Ce travail correspond à l’énergie développée
par l’opérateur pour extraire la tête. v(t) et FEI(t) correspondent respectivement
à la vitesse de progression de la tête et à la FEI exercée par l’opérateur à l’instant
t.

– la FEI maximale exercée pour sortir la tête fœtale ;
– la FEI moyenne exercée pendant la durée de l’extraction ;
– la durée de l’accouchement.

4.8.3 Résultats

La figure 4.32 représente les efforts exercées par les novices lors des essais non syn-
chronisés. N’ayant pas accès à l’information sur les FEA, ils ont exercés leur effort dès le
début de l’expérience i.e. avant que les FEA n’apparaissent.
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Fig. 4.32 – FEI appliquée par les novices lors d’une extraction asynchrone du fœtus

Sur ces figures, la FEI maximum appliquée est de 194 N pour le novice 1 et de 212 N
pour le novice 2. La figure 4.33 représente la position de la tête fœtale induite par les
forces représentées sur la figure 4.32.
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Fig. 4.33 – Déplacement de la tête fœtale dû à la FEI appliquée par les novices lors d’une
extraction asynchrone

Concernant le déplacement de la tête fœtale, on remarque que ce déplacement est en
fonction de l’amplitude de la FEI. Ainsi lorsque la FEI appliquée est importante (comme
par exemple lors de l’essai 3 du novice 1 et de l’essai 1 du novice 2), la tête se déplace de
façon linéaire sans effectuer de nombreux aller-retours de grande amplitude. En revanche
lorsque la FEI appliquée est moindre (exemple des essais 1 et 2 du novice 1 et de l’essai 3
du novice 2), la tête subit un déplacement saccadé ce qui se manifeste par de nombreux
et importants aller-retours de plus d’un centimètre. Pendant un accouchement ce type de
déplacement peut être dangereux pour le fœtus ou la parturiente.

Le temps de l’extraction est relativement bref (une trentaine de secondes pour tous
les essais) mais les novices doivent soit exercer une FEI importante pour extraire le fœtus
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en assurant des déplacements linéaires du fœtus, soit exercer une FEI moins importante
mais extraire le fœtus en lui faisant subir des aller-retours préjudiciables.

Les résultats liés aux extractions respectant le principe de synchronisation sont pré-
sentés sur la figure 4.34 pour les FEI appliquées sur la tête fœtale et sur la figure 4.35
pour les déplacements de la tête fœtale.
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Fig. 4.34 – FEI appliquée par les novices lors d’une extraction synchrone du fœtus
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Fig. 4.35 – Déplacement de la tête fœtale dû à la FEI appliquée par les novices lors d’une
extraction asynchrone

Lors des extractions synchronisées pour lesquelles les novices ont utilisé l’interface de
visualisation du simulateur, ils ont dû attendre que la FEA apparaisse pour commencer à
synchroniser leur geste d’extraction. Les premières valeurs de la FEI sont dues à la mise
en place des forceps qui peuvent provoquer des efforts sur la tête fœtale.

Il apparaît sur ces figures une première différence : la force appliquée par les novices est
beaucoup moins importante lorsqu’elle est exercée en même temps que la FEA. L’intensité
maximale atteinte par la FEI est de 157 N pour le novice 1 et de 153 N pour le novice
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2. Concernant le déplacement de la tête fœtale la comparaison des figures 4.33 et 4.35
montre qu’elle a effectué un déplacement plus linéaire, moins saccadé et qu’elle subit
donc moins d’aller-retours dans le bassin maternel lors des essais synchronisés (sauf le
novice 1 où lors de son essai 3, elle a subit deux importants aller-retours). Globalement le
déplacement de la tête fœtale est plus uniforme lors des extractions synchronisées ce qui
a pour conséquence de diminuer les risques de l’extraction instrumentale.

Concernant les résultats numériques, ils sont présentés dans le tableau 4.6 et corres-
pondent à la moyenne des paramètres d’évaluation (durée, travail de la FEI, intensité
maximale et amplitude moyenne) lors des trois essais. L’écart type est indiqué entre pa-
renthèses.

Tab. 4.6 – Résultats sur le concept de synchronisation

Paramètres Pas de synchronisation Synchronisation
d’évaluation Novice 1 Novice 2 Novice 1 Novice 2

Travail de la FEI [J] 22 (7) 22 (1) 16 (5) 19 (2)
FEI maximale [N] 166 (22) 188 (20) 126 (28) 146 (7)
FEI moyenne [N] 82 (21) 100 (26) 47 (10) 54 (2)

Temps [s] 33 (4) 28 (2) 61 (4) 54 (2)

Ce tableau permet de quantifier les différences entre les extractions où le concept de
synchronisation est respecté et lorsqu’il ne l’est pas. Le but de ces expériences est de per-
mettre aux novices de prendre conscience du bénéfice de la synchronisation. L’intérêt d’un
simulateur apparaît alors évident pour permettre aux novices de saisir expérimentalement
le concept de synchronisation, les expériences de ce type in vivo étant à exclure.

Le temps d’extraction est différent et plus long pour les extractions synchronisées car
il faut attendre que la FEA arrive. Pour le novice 1, la FEI moyenne a été réduite de 43%
(45% pour le novice 2), la FEI maximale de 24% (22% pour le novice 2) et le travail de
la FEI de 27% (16% pour le novice 2).

À travers ce tableau il apparaît qu’il ne suffit pas d’étudier la FEI maximale exercée,
il faut également étudier son comportement dans le temps avec la FEI moyenne et dans
l’espace avec le travail de la FEI. En effet toutes ces données ont diminué entre les essais
synchronisés et les essais non synchronisés.

Grâce au système électro-pneumatique du simulateur BirthSIM, nous avons pu per-
mettre à des novices de se rendre compte du bénéfice apporté par le principe de double
synchronisation. La FEI, que ce soit sa valeur maximale, sa valeur moyenne ou son tra-
vail, nécessaire pour faire progresser le fœtus lors de sa descente est moins importante
lorsqu’elle est synchronisée avec les forces expulsives de la parturiente (FEA + FEV).
Cependant si l’extraction doit se faire très rapidement, il peut être nécessaire de ne pas
respecter ce principe et d’extraire le fœtus sans attendre l’arrivée des FEA.
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4.9 Comparaison entre les novices et un expert pour le
geste de traction synchronisé

Dans le but de vérifier que les paramètres précédemment présentés permettent d’éva-
luer correctement le geste de traction, une comparaison a été effectuée entre des novices et
un expert. Un expert a réalisé trois gestes d’extraction synchronisée et ses résultats sont
comparés à ceux des novices (travail de la FEI, FEI maximale, FEI moyenne et durée de
l’accouchement).

La figure 4.36 montre la FEI exercée par un expert et le déplacement de la tête fœtale
au cours de l’extraction.
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Fig. 4.36 – Résultats de l’expert lors de six essais d’extraction synchronisée

Pour extraire la tête fœtale jusqu’au niveau +15, l’expert a procédé de la même manière
que les novices lors de leurs essais synchronisés : il a attendu que la FEI apparaisse avant
de commencer son geste de traction pour le synchroniser. L’intensité maximale de la FEI
qu’il a exercée est du même ordre de grandeur que les novices (166 N lors de son essai 1)
mais son amplitude moyenne est moins élevée. Les FEI que l’expert a exercées pendant
ses trois essais sont mieux réparties par rapport aux forces expulsives de la parturiente.
Elles augmentent ainsi progressivement pour assurer un déplacement homogène de la tête
fœtale sans aller-retours. En effet la tête fœtale ne subit pas d’aller-retours de grande
amplitude (i.e. de l’ordre du centimètre) lors de sa progression dans le bassin maternel.

Le tableau 4.7 regroupe les résultats numériques obtenus en rappelant les valeurs obte-
nues par les novices lors de leurs essais synchronisés. Les résultats affichés correspondent
à la moyenne des différents paramètres d’évaluation. L’écart type est affiché entre paren-
thèses.

Les novices ont exercé une force maximale proche de celle de l’expert mais leur FEI
moyenne et surtout le travail de leur FEI sont plus importants. En effet la moyenne de
l’amplitude moyenne des FEI que le novice 1 a appliquées pendant les essais d’extraction
synchronisée est 40% supérieure à celle de l’expert (61% pour le novice 2). Pour la moyenne
du travail de la FEI du novice 1, elle est 24% supérieure par rapport à celle de l’expert
(42% pour le novice 2). Enfin, concernant la durée, celle-ci est équivalente chez les novices
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Tab. 4.7 – Résultats comparatifs entre un expert et un novice

Paramètres Expert Novice
d’évaluation 1 2

Travail de la FEI [J] 13 (2) 16 (5) 19 (2)
FEI maximale [N] 147 (14) 126 (28) 146 (7)
FEI moyenne [N] 34 (2) 47 (10) 54 (2)

Temps [s] 55 (6) 61 (4) 54 (2)

et chez l’expert. Pour la moyenne de l’intensité maximale de la FEI, le novice 1 a exercé
une intensité plus faible que l’expert (une réduction de 14%). Cependant on remarque que
sans pour autant exercer une FEI d’intensité supérieure, les novices ont appliqué leurs
efforts de traction de manière prolongée pour l’extraire la tête fœtale ce qui augmente les
risques de lésions sur celle-ci.

En comparant ces résultats avec ceux de la littérature, l’ordre de grandeur de l’inten-
sité de la FEI développée est le même. Les résultats présentés dans le tableau 4.7 sont
légèrement inférieurs à ceux de la littérature car la procédure utilisée simulait un accou-
chement par forceps “difficile” et non pas “très difficile”. Pour rappel les résultats de la
littérature proviennent de [Wylie, 1933, Pearse, 1963] qui montrent que les efforts maxi-
mum de traction se situent entre 180 et 300 N. Ces mesures étaient réalisées in vivo en
instrumentant des forceps avec un dynamomètre. Fleming [Fleming et al., 1959] et ensuite
Kelly [Kelly and Sines, 1966] ont confirmé ces résultats en instrumentant des forceps avec
des jauges de contraintes. La position des capteurs montés sur les cuillères des forceps ne
rend pas forcément compte de l’effort de traction réellement appliquée sur la tête fœtale.
Dans le cas du simulateur BirthSIM, le capteur d’effort est monté entre la tête fœtale et le
vérin qui matérialise le dos fœtal. Les résultats obtenus lors des expériences réalisées sur
simulateur sont semblables aux résultats in vivo tout en offrant la possibilité d’effectuer
des mesures sans risque. Ces résultats confirment le réalisme du simulateur BirthSIM.

4.10 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté la mise en œuvre de la commande de l’action-
neur du simulateur BirthSIM. Une difficulté majeure rencontrée dans la synthèse des lois
de commande réside dans la quasi-absence de valeurs numériques du cahier des charges
médical. Dix procédures correspondant à différentes situations d’accouchement ont été
mises en place pour que les obstétriciens et les sages-femmes puissent se former. Les lois
de commande choisies associées à chaque procédure ont été présentées ainsi qu’un modèle
dynamique de simulation du simulateur BirthSIM. Ce modèle de simulation permet de
tester de nouveaux paramètres, de nouvelles procédures et de les valider qualitativement
avant leur implantation sur le système réel où un réglage plus précis devra être réalisé
avec l’équipe médicale.

Le système électro-pneumatique du simulateur BirthSIM permet de reproduire la se-
conde phase de l’accouchement : l’expulsion. Nous avons présenté également dans ce cha-
pitre les concepts de simple et double synchronisation. L’intérêt de synchroniser l’ensemble
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des forces expulsives a été montré expérimentalement. À partir de l’expertise d’un obs-
tétricien, ce travail nous a permis enfin de déterminer les forces maximales et moyennes
exercées par les obstétriciens lors d’un accouchement instrumental. Les résultats obtenus
viennent compléter les valeurs disparates que l’on peut trouver dans la littérature.

En toute rigueur, plus d’essais doivent être effectués pour permettre de vérifier ces
premiers résultats et de les consolider à travers une étude statistique. Dans le chapitre
suivant, nous allons étudier l’évolution de la technique des opérateurs formés sur le simu-
lateur BirthSIM.
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5.1 Introduction

Le geste obstétrique d’extraction par forceps réalisé pendant un accouchement instru-
mental peut se se décomposer en deux gestes distincts : la pose des forceps et l’extraction.
Les méthodes présentées dans les chapitres précédents permettent d’évaluer l’opérateur
lors de la réalisation du geste. Par ces méthodes il est possible de suivre l’évolution des
opérateurs novices au fur et à mesure de leur formation sur le simulateur BirthSIM.

Dans ce chapitre, les méthodes de formation développées sur le simulateur BirhSIM
sont présentées. Elles ont pour but de compléter la formation classique et de permettre
l’observation de la progression des novices. Cette formation sur simulateur a permis éga-
lement d’avoir un retour critique des futurs utilisateurs du simulateur BirthSIM afin de
l’améliorer.
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Pour le geste de pose des forceps, la formation s’articule autour de l’interface de
visualisation du simulateur BirthSIM. En effet cette interface permet d’avoir un retour
visuel où des informations complémentaires peuvent être affichées pour guider l’opérateur.
Le but est de lui offrir une première expérience sur la manipulation des forceps lors de
leur pose avant de les utiliser en salle d’accouchement.

Concernant le geste d’extraction par forceps, une étude de la formation d’une popu-
lation d’opérateurs novices est fournie dans ce chapitre. Cette analyse s’effectue à travers
différents paramètres : la force d’extraction (travail, intensité maximale et moyenne), le
déplacement de la tête fœtale, la durée et le pourcentage de synchronisation avec les autres
forces expulsives (FEA et FEV). Tous ces paramètres sont regroupés dans une fonction
d’évaluation. Celle-ci permet de calculer un indice de performance des novices et d’avoir
un aperçu global de leur habilité lors de la réalisation du geste d’extraction.

5.2 Méthode de formation à la pose de forceps

L’interface de visualisation du simulateur BirthSIM est utilisée lors de la formation
pour l’apprentissage de la pose des forceps. En effet sur celle-ci les novices peuvent non
seulement visualiser leur geste en temps réel mais aussi celui de référence réalisé par un
expert. Pour apprendre le geste de référence deux opportunités s’offrent à eux :

1. La première consiste à visualiser le geste de référence décomposé en cinq points
particuliers autour desquels sont représentées des sphères concentriques de différents
diamètres appelées sphères “guides” [Moreau et al., 2007c].
Ces sphères sont statiques et les novices doivent reproduire le geste de référence en
essayant de traverser chacune des sphères “guides” avec un modèle numérique des
cuillères des forceps (figures 5.1 et 5.2). Plus la sphère traversée est petite, plus le
geste réalisé est proche du geste de référence.

(a) Vue de face (b) Vue de profil

Fig. 5.1 – Visualisation de la tête fœtale et des sphères “guides”.

Il est à noter que, pour la lisibilité des informations, le bassin a été retiré de la
visualisation lorsque les sphères sont affichées (figures 5.1 et 5.2).
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Fig. 5.2 – Exemple du déplacement de la cuillère droite du forceps à travers les sphères
“guides”.

2. La deuxième possibilité est de s’entraîner à poser les forceps en visualisant en même
temps le geste de référence. En effet le logiciel MotionDesk [dSPACE, 2003] uti-
lisé pour développer l’interface de visualisation permet de visualiser l’évolution non
seulement des deux cuillères des forceps en temps réel mais aussi celles préalablement
enregistrées qui ont servi pour définir le geste de référence (figure 5.3).

Fig. 5.3 – Visualisation en temps réel des forceps de l’opérateur et du geste de référence.
La cuillère noire correspond au geste de référence et la bleue au geste de l’opérateur.

Le novice a donc le choix entre un apprentissage statique où le geste de référence
est décomposé en sphères concentriques pour le guider et un apprentissage dynamique
où le geste de référence peut être visualisé en même temps que ses instruments.
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5.3 Protocole expérimental pour la formation à la pose
des forceps

La formation sur le simulateur BirthSIM est réalisée sous la supervision d’un obsté-
tricien expert qui a le rôle d’instructeur. La présentation du fœtus est céphalique, i.e. le
fœtus se présente la tête en première et correspond à un niveau et variété de présentation
OP+2 (variété Occiput Postérieur et niveau +2cm à partir des épines sciatiques) selon la
classification de l’ACOG (American College of Obstetrics and Gynecology).

Les quatre premiers novices formés sur le simulateur BirthSIM ont suivi cette for-
mation pendant trois jours à raison d’une heure par jour. Au début du premier jour les
novices posent quatre fois les forceps comme ils l’auraient fait en salle d’accouchement sans
aucune aide particulière de l’instructeur. La première pose sert à s’habituer au simulateur
et n’est pas enregistrée, par contre les trois suivantes sont enregistrées et permettent de
connaître le niveau et l’habilité du novice avant la formation.

Pendant le reste de la formation, l’instructeur leur explique comment placer les forceps
correctement à l’aide de la partie mécanique et de la partie visualisation du simulateur.
Comme un opérateur acquiert de l’expérience au fur et à mesure de la formation, les
gestes enregistrés correspondent à ceux réalisés à la fin de l’heure de formation. En effet
un opérateur a acquis un geste plus sûr à la fin de l’heure de formation qu’au début
de la suivante. Ainsi trois poses par heure de formation sont enregistrées pour l’analyse
de l’évolution des novices en fonction du jour de formation. Neuf enregistrements sont
donc obtenus à la fin de la formation. Pendant la formation l’instructeur peut afficher les
sphères “guides” ou le geste de référence quand il le souhaite sauf pendant l’enregistrement
des données à la fin de l’heure où les novices doivent réaliser le geste de pose des forceps
sans assistance.

Dans un objectif pédagogique et pour leur permettre d’améliorer leur technique, les
novices peuvent aussi visualiser leurs gestes hors ligne et procéder à une analyse critique
a posteriori. Ils ont également la possibilité de visualiser un geste d’un autre opérateur
ou le geste de référence pour les comparer.

5.4 Évolution des novices lors de la formation à la pose
des forceps

Pour analyser les gestes enregistrés, les méthodes précédemment décrites dans le cha-
pitre 3 sont utilisées. Ainsi une étude sur la répétabilité du geste est effectuée (section 3.3),
suivie d’une comparaison par rapport à un geste de référence avec le calcul de l’erreur
(section 3.4) et enfin l’étude est complétée par l’analyse de la courbure des gestes par
rapport au geste de référence (section 3.6). Ces résultats ont en partie été présentés
dans [Moreau et al., 2006a].

5.4.1 Répétabilité des opérateurs novices

En analysant les trajectoires des forceps des novices à l’aide de la méthode des sphères
de répétabilité, il est possible de connaître l’influence de la formation proposée.
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Pour rappel la convention retenue pour les axes −→x , −→y et −→z est représentée sur la
figure 5.4.

– L’axe−→x est l’axe longitudinal craniocaudal, par convention cet axe est positif dans la
direction de la tête de la parturiente et appartient au plan frontal lié à la parturiente.

– L’axe −→y est l’axe appartenant au plan transverse de la parturiente, il est positif
quand, face au simulateur, on se déplace d’un point médian vers la droite.

– L’axe −→z est l’axe vertical qui appartient au plan sagittal de la parturiente, il est
positif quand on se déplace vers le haut.

Fig. 5.4 – Le repère associé au simulateur BirthSIM.

Les figures suivantes représentent les trois courbes enregistrées au début de l’entraî-
nement et à la fin de la période de formation avec les sphères de répétabilité. Ainsi :

– la figure 5.5 représente les courbes du novice 1 ;
– la figure 5.6 représente les courbes du novice 2 ;
– la figure 5.7 représente les courbes du novice 3 ;
– la figure 5.8 représente les courbes du novice 4.
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Fig. 5.5 – Trajectoire des extrémités des forceps avec les sphères de répétabilité pour le
novice 1.
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(b) Après la formation

Fig. 5.6 – Trajectoire des extrémités des forceps avec les sphères de répétabilité pour le
novice 2.
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Fig. 5.7 – Trajectoire des extrémités des forceps avec les sphères de répétabilité pour le
novice 3.
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Fig. 5.8 – Trajectoire des extrémités des forceps avec les sphères de répétabilité pour le
novice 4.

D’un point de vue qualitatif, il apparaît évident que les novices ont amélioré la répéta-
bilité de leur geste. Les mouvements sont moins hésitants, moins disperses et empruntant
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un chemin plus direct entre le point de départ et le point d’arrivée. Le tableau 5.1 regroupe
les rayons des sphères de répétabilité obtenus pour les quatre novices formés.

Tab. 5.1 – Rayon R en centimètre des sphères de répétabilité des novices avant et après
la formation sur simulateur.

Avant Après
Présentation Sphère Cuillère Cuillère Cuillère Cuillère

OP+2 gauche droite gauche droite

Départ 1.29 0.72 1.21 1.06
Novice 1 Retour 4.18 2.13 0.93 0.96

Arrivée 1.91 1.19 0.81 1.26
Départ 1.21 1.66 1.06 0.42

Novice 2 Retour 2.80 2.25 0.47 1.10
Arrivée 2.73 2.82 0.42 1.48
Départ 1.16 2.73 0.96 0.42

Novice 3 Retour 3.12 1.14 1.03 1.39
Arrivée 2.32 0.79 1.03 0.96
Départ 1.31 1.64 0.86 1.00

Novice 4 Retour 2.44 2.90 1.05 0.69
Arrivée 2.32 1.82 0.98 0.76

Le tableau 5.2 regroupe les résultats en fonction des degrés de répétabilité qui ont été
définis ainsi (sous-section 3.3.1) :

– excellent si le rayon de la sphère est ≤ 0.5 cm ;
– très bon si le rayon de la sphère est compris entre 0.5 cm et 1 cm inclus ;
– bon si le rayon de la sphère est compris entre 1 cm et 1.5 cm inclus ;
– médiocre si le rayon de la sphère est compris entre 1.5 cm et 2 cm inclus ;
– très médiocre si le rayon de la sphère est > 2 cm.

Tab. 5.2 – Répartition des sphères de répétabilité des novices en fonction des degrés de
répétabilité.

Avant Après
Présentation Novices Novices

OP+2 1 2 3 4 Total 1 2 3 4 Total

Excellent R≤0.5cm 0 0 0 0 0 0 3 1 0 4
Très bon 0.5<R≤1cm 1 0 1 0 2 3 0 2 4 9

Bon 1<R≤1.5cm 2 1 2 1 6 3 3 3 2 11
Médiocre 1.5<R≤2cm 1 1 0 2 4 0 0 0 0 0
Très médiocre R>2cm 2 4 3 3 12 0 0 0 0 0

% de médiocre et
très médiocre 50 83 50 83 66 0 0 0 0 0
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Avant la formation, les novices ont posé deux tiers (66%) de leur forceps avec un degré
de répétabilité de médiocre à très médiocre. Aucune pose de forceps n’est réalisée avec un
degré de répétabilité allant de très bon à excellent pour la cuillère gauche et seulement
17% de très bon et aucun excellent pour la cuillère droite.

Par contre, après la formation, tous les novices ont réussi à placer les forceps sans
atteindre les degrés de répétabilité médiocre et très médiocre quelle que soit la cuillère
posée. Certains ont même atteint le degré de répétabilité excellent (pour la moitié des
gestes du novice 2 et pour 17% des gestes du novice 3).

Le tableau 5.3 indique la répartition des degrés de répétabilité atteints selon le type de
sphère (départ, retour et arrivée) afin de mettre en valeur le lieu des principales dispersions
dans les gestes des novices.

Tab. 5.3 – Répartition des degrés de répétabilité selon le type de sphères.

Avant Après
Type de sphère Départ Retour Arrivée Départ Retour Arrivée

Excellent R≤0.5cm 0 0 0 2 1 1
Très bon 0.5<R≤1cm 1 0 1 2 3 4

Bon 1<R≤1.5cm 4 1 1 4 4 3
Médiocre 1.5<R≤2cm 2 0 2 0 0 0
Très médiocre R>2cm 1 7 4 0 0 0

% de médiocre et
très médiocre 37.5 87.5 75 0 0 0

Ce tableau (tableau 5.3) met en évidence les difficultés qu’ont les novices à atteindre le
centre des sphères de retour avant la formation (87.5% des sphères de retour correspondent
à un degré de répétabilité très médiocre). Ceci confirme l’expérience clinique de notre
expert, en effet d’après lui, la plupart des échecs lors de la pose des forceps interviennent
lors du changement de direction du geste pour contourner la tête fœtale i.e. au point de
retour.

À la lumière des résultats obtenus, la méthode de formation proposée semble donc être
judicieuse car elle a conduit à des progrès évidents de qualité de pose des forceps chez les
novices. Un autre point concerne l’accueil de la formation proposée au milieu hospitalier
où lors de la formation une partie des novices a clairement exprimé un intérêt pour les
outils de simulation proposées. En effet, les praticiens ont estimé qu’une telle formation
leur a permis de prendre de l’assurance pour le geste délicat de la pose des forceps à
travers une première mise en situation.

Ces résultats sont à confirmer à travers une étude clinique aboutissant en salle d’ac-
couchement. Malheureusement celle-ci n’a pas pu être réalisée car les novices ne sont pas
restés suffisamment longtemps dans le service obstétrique de l’hôpital.

Le tableau 5.4 montre les progressions des novices en pourcentage entre les résultats
obtenus avant et après la formation. Les résultats en gras indiquent les pourcentages
positifs i.e. les novices qui n’ont pas diminué la taille de leur sphère de répétabilité. Les
valeurs de ce tableau sont regroupées sous forme d’histogramme sur la figure 5.9.

Concernant la cuillère droite du forceps, quatre rayons de sphères n’ont pas diminué
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Tab. 5.4 – Variation de la taille des sphères en pourcentage avant et après la formation.

Présentation Cuillère Cuillère
OP+2 Sphère gauche droite

Départ -6% +46%
Novice 1 Retour -78% -55%

Arrivée -58% +6%
Départ -12% -75%

Novice 2 Retour -83% -51%
Arrivée -84% -48%
Départ -18% -85%

Novice 3 Retour -67% +22%
Arrivée -55% +21%
Départ -34% -39%

Novice 4 Retour -57% -76%
Arrivée -58% -58%
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Fig. 5.9 – Évolution des rayons des sphères de répétabilité pour tous les novices.

mais tous les autres rayons des sphères ont considérablement diminué. Pour la cuillère
gauche, toutes les sphères de répétabilité ont diminué. Ces résultats permettent d’aboutir
à la conclusion suivante pour la présentation de la tête fœtale OP+2 : d’une part, les
novices 1 et 3 doivent encore s’entraîner à poser les forceps et particulièrement la cuillère
droite, d’autre part les deux autres novices ont atteint un degré de répétabilité suffisant.
Globalement, on note une nette diminution du rayon des sphères et donc une amélioration
de la répétabilité des opérateurs.

Cependant cette méthode ne permet pas de savoir si le geste est correct. En effet, un
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opérateur peut très bien avoir une très bonne répétabilité et réaliser un geste incorrect
et donc potentiellement dangereux. C’est pourquoi il faut compléter cette méthode par
d’autres analyses i.e. en comparant les gestes des opérateurs novices avec le geste de
référence réalisé par l’opérateur expert.

5.4.2 Comparaison des opérateurs novices par rapport au geste
de référence

L’opérateur expert réalise un geste de pose des forceps qui sera considérés par la suite
comme le geste de référence. Les gestes des novices sont cette fois-ci comparés au geste de
référence en utilisant la méthode décrite dans la section 3.4 : les gestes sont tout d’abord
normalisés par rapport à la durée du geste de référence et l’erreur est calculée par une
intégrale sur toute la durée du geste.

Le tableau 5.5 regroupe l’erreur totale ε c’est-à-dire la somme des erreurs entre les
gestes du novice et de l’expert selon les trois axes (équation (3.4)) avant et après la
formation. CGF et CDF signifient respectivement Cuillère Gauche du Forceps et Cuillère
Droite du Forceps.

Tab. 5.5 – Résultats de la somme des erreurs selon les trois axes pour les novices avant
et après la formation.

Présentation Erreur ε totale [cm.s]
OP+2 Avant la Après la

formation formation

Novice 1 CGF 31.43 26.66
CDF 20.20 22.49

Novice 2 CGF 47.96 22.23
CDF 26.72 19.66

Novice 3 CGF 38.56 46.45
CDF 23.84 33.81

Novice 4 CGF 34.86 34.84
CDF 48.50 31.29

Moyenne des CGF 38.20 32.54
Novices CDF 29.81 26.81

Avec cette méthode, on s’aperçoit que seul le novice 3 n’a pas réussi à progresser et a
même plutôt régressé. Cependant la moyenne des erreurs des quatre novices indique qu’ils
ont globalement réduit leur erreur par rapport au geste de référence. Il est à noter que les
résultats présentés dans ce tableau peuvent être influencés par la méthode de calcul. En
effet comme nous l’avons évoqué dans le chapitre 3, avant de procéder au calcul de l’erreur,
les données doivent être normalisées et sont par conséquent modifiées. Cette modification
peut avoir une influence sur le calcul de l’erreur en fonction de la vitesse d’exécution du
geste [Porikli, 2004].

Pour une analyse plus fine, une troisième méthode d’analyse est utilisée. Pour rappel,
cette méthode compare, par corrélation, les courbures des gestes réalisés par l’opérateur
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par rapport à un geste de référence (section 3.6). Elle permet notamment de s’affranchir
du paramètre temps et donc de la durée du geste.

5.4.3 Évolution du geste des novices à l’aide de l’étude de la cour-
bure

Cette méthode d’analyse permet de connaître le taux de similarité entre deux gestes
en calculant le coefficient de corrélation de Pearson (équation (3.17)) entre la courbure
du geste d’un opérateur et celle du geste de référence. L’étude porte non seulement sur la
courbure des positions X, Y et Z mais aussi sur la courbure des angles ϕ, θ et ψ exprimées
dans l’espace des quaternions unitaires. Le résultat obtenu est donné en pourcentage.

Étude des positions

Pour les positions, les résultats sont regroupés dans le tableau 5.6. Les valeurs de ce
tableau correspondent à la moyenne des résultats obtenus lors des trois poses de forceps
enregistrées par jour de formation. Les résultats correspondent au coefficient de corrélation
de Pearson entre les courbures des gestes des novices et le geste de référence, ils sont donnés
en pourcentage et sont en fonction de la cuillère du forceps posée, ainsi dans ce tableau
CGF et CDF signifient respectivement Cuillère Gauche du Forceps et Cuillère Droite
du Forceps. La moyenne des quatre novices est aussi affichée pour avoir une vue globale
de l’évolution des novices en fonction du jour de formation. À titre de comparaison, les
experts arrivent à obtenir un taux de corrélation entre 70% et 80% que ce soit pour les
positions ou pour les angles.

Tab. 5.6 – Coefficient de corrélation pour la courbure des positions.

Coefficient de corrélation rpr [%]
Présentation Jour de Jour de Jour de

OP+2 formation 1 formation 2 formation 3

Novice 1 CGF 33.16 48.93 45.89
CDF 19.05 51.42 70.49

Novice 2 CGF 33.54 11.29 44.51
CDF 27.88 25.45 52.95

Novice 3 CGF 17.92 38.23 43.81
CDF 04.22 48.13 35.98

Novice 4 CGF 29.49 16.66 35.15
CDF 28.19 26.20 61.37

Moyenne des CGF 28.53 28.78 42.34
Novices CDF 19.83 37.80 55.20

La figure 5.10 regroupe les résultats sous forme d’histogramme pour visualiser la pro-
gression des novices de manière plus synthétique.

De ces courbes, on peut constater que tous les novices ont amélioré leur coefficient
de corrélation vis-à-vis du geste de référence entre le premier et le dernier jour de la for-
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Fig. 5.10 – Évolution du coefficient de corrélation pour les positions des cuillères des
quatre novices en fonction du jour de formation.

mation et ceci quelle que soit la cuillère du forceps. Une étude plus longue est nécessaire
pour savoir si ce savoir-faire se maintient ou s’il peut encore s’améliorer avec le temps.
Maintenant qu’une version du simulateur BirthSIM est installée à l’hôpital, l’équipe mé-
dicale mène actuellement une campagne de mesures plus complète et avec un suivi plus
important.

Concernant l’étude du nombre de pics sur la courbure i.e. le nombre de changements
brusques de direction, le tableau 5.7 regroupe les résultats obtenus par les novices en
fonction de leur jour de formation. Les colonnes 100% indiquent le nombre de pics total
lors de la pose des cuillères. Quant aux colonnes 80%, elles indiquent le nombre de pics
sur la courbure comrpis entre 10% et 90% de la longueur d’arc totale du geste étudié. Cet
intervalle ne tient donc pas compte des changements de direction ayant lieu au début et
à la fin du geste mais seulement lorsque les cuillères glissent le long du visage du fœtus. Il
s’agit ici des moyennes sur les trois essais réalisés lors de l’évaluation à la fin de la journée
de formation.
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Tab. 5.7 – Nombre de pics sur la courbure pour les positions.

Nombre de pics sur la courbure
Présentation Jour de Jour de Jour de

OP+2 formation 1 formation 2 formation 3
100% 80% 100% 80% 100% 80%

Novice 1 CGF 22 14.7 10 1.4 17.3 4
CDF 17.7 9.3 27.3 12.3 28.7 10.7

Novice 2 CGF 17.7 6 18 10.3 11.7 3
CDF 17 11.3 28.7 20.7 34.7 20.7

Novice 3 CGF 20 14.3 6.7 2 6.7 2
CDF 24 11 25.3 10 20.3 3.7

Novice 4 CGF 28.7 20 27 22.7 7 0
CDF 39.7 28.3 39.7 23.7 10.3 2

Moyenne des CGF 22.1 13.8 15.4 9.1 10.7 2.3
Novices CDF 24.6 15 30.3 16.7 23.5 10.9

À titre de comparaison, l’obstétricien expert a obtenu une moyenne de 8,8 pics pour la
cuillère gauche et 11 pics pour la cuillère droite pendant toute la durée de son geste lors
de trois poses de forceps. Dans l’intervalle 10% et 90% de la longueur d’arc totale de son
geste, il a obtenu en moyenne 2,3 pics pour la cuillère gauche et 5,5 pics pour la cuillère
droite.

Étude des orientations

Les mêmes gestes sont ensuite analysés au niveau de leur orientation cette fois-ci. Ainsi
l’orientation des gestes est d’abord exprimée dans l’espace des quaternions unitaires et
leur courbure est ensuite calculée et comparée par corrélation au geste de référence. Le
tableau 5.8 présente les résultats obtenus pour les quatre novices. Comme précédemment
la figure 5.11 regroupe ces résultats sous forme d’histogrammes pour une visualisation de
la progression des novices en fonction du jour de formation.

Comme lors de l’étude des positions, on constate que tous les novices ont amélioré
leur corrélation entre la courbure des orientations de leurs gestes et la courbure du geste
de référence. Leurs gestes sont de plus en plus semblables à celui de l’expert sauf pour le
novice 1 où le coefficient de corrélation pour sa cuillère droite du forceps a diminué. Bien
que le coefficient de corrélation de la position de ce novice se soit amélioré (figure 5.10(b)),
ce résultat montre que l’entraînement doit être poursuivi afin d’améliorer l’orientation de
la cuillère droite du forceps lors de sa pose.

Concernant l’étude du nombre de pics sur la courbure i.e. le nombre de changements
brusques de direction, le tableau 5.9 regroupe les résultats obtenus par les novices en
fonction de leur jour de formation. Comme pour le tableau 5.7, les colonnes 100% indiquent
le nombre de pics total lors de la pose des cuillères et les colonnes 80% indiquent le nombre
de pics sur la courbure comrpis entre 10% et 90% de la longueur d’arc totale du geste
étudié. Il s’agit des moyennes sur les trois essais réalisés lors de l’évaluation à la fin de la
journée de formation.
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Tab. 5.8 – Coefficient de corrélation pour la courbure des orientations.

Coefficient de corrélation rpr [%]
Présentation Jour de Jour de Jour de

OP+2 formation 1 formation 2 formation 3

Novice 1 CGF 22.93 21.18 30.79
CDF 46.59 26.76 25.87

Novice 2 CGF 04.92 07.88 30.96
CDF 22.57 46.44 40.43

Novice 3 CGF 22.89 35.58 46.48
CDF 27.25 33.22 61.04

Novice 4 CGF 08.69 02.66 31.99
CDF 41.23 10.44 66.35

Moyenne CGF 14.86 16.73 35.05
Novice CDF 34.41 29.22 48.42
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Fig. 5.11 – Évolution du coefficient de corrélation pour les orientations des cuillères des
quatre novices en fonction du jour de formation.

Concernant les résultats de l’obstétricien expert, il a obtenu une moyenne de 11 pics
pour la cuillère gauche et 18.3 pics pour la cuillère droite pendant toute la durée de son
geste lors de trois poses de forceps. Dans l’intervalle 10% et 90% de la longueur d’arc, il
a obtenue 4,5 pics pour la cuillère gauche et 11 pics pour la cuillère droite.
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Tab. 5.9 – Nombre de pics sur la courbure pour les orientations.

Nombre de pics sur la courbure
Présentation Jour de Jour de Jour de

OP+2 formation 1 formation 2 formation 3
100% 80% 100% 80% 100% 80%

Novice 1 CGF 25.3 18 12 7.3 18.7 13
CDF 25.3 17.7 28.7 17.7 25.3 14

Novice 2 CGF 18.3 10 27 11 13 4.7
CDF 18.3 14.3 33.7 27.3 37.7 25.3

Novice 3 CGF 19.7 14 11.7 7 11.7 6.7
CDF 23 17.3 25.3 13.7 23 10.3

Novice 4 CGF 31.3 24.3 24.3 13.7 5.7 1.3
CDF 44.7 36 43 29.7 19 12

Moyenne des CGF 23.7 16.6 18.8 9.8 12.3 6.4
Novices CDF 27.9 21.3 32.7 22.1 26.3 15.4

5.4.4 Bilan sur la formation du geste de pose

Les résultats obtenus avec la dernière méthode (calcul de la courbure du geste et coef-
ficient de corrélation) ne permettent pas d’aboutir systématiquement aux mêmes conclu-
sions que celles obtenues avec la méthode précédente (normalisation des gestes et calcul
de l’intégrale de l’erreur).

Soient les méthodes d’analyse notées :

1. M1 pour la méthode de normalisation des données et calcul de l’intégrale de l’erreur
par rapport au geste de référence ;

2. M2pos pour la méthode qui permet d’exprimer les positions selon leur longueur d’arc,
de déterminer la courbure des positions et de calculer le coefficient de corrélation
avec le geste de référence ;

3. M2ang pour la méthode qui permet d’exprimer les angles dans l’espace des quater-
nions unitaires, de déterminer la courbure des orientations et de calculer le coefficient
de corrélation avec le geste de référence.

Le tableau 5.10 résume les résultats obtenus avec les deux méthodes. CGF et CDF
signifient respectivement Cuillère Gauche du Forceps et Cuillère Droite du Forceps. Les
symboles ր indique que le novice s’est amélioré (diminution de l’erreur dans le cas de la
méthode M1 et augmentation du coefficient de corrélation dans le cas de la méthode M2)
et, inversement, le symbole ց indique que le novice a régressé.

La principale différence entre ces résultats se situe au niveau du novice 3 où le novice
semble avoir régressé au vu des résultats de la méthode d’analyse M1 alors que selon
la méthode M2, celui-ci s’améliore (même remarque pour la cuillère droite du novice 1).
Ces différences s’expliquent par la modification des données lors de la normalisation avec
la méthode M1. La méthode M2 fournit des résultats plus pertinents car, contrairement
à la méthode d’analyse M1, elle permet d’étudier les gestes en faisant abstraction du
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Tab. 5.10 – Comparaison des résultats obtenus avec les différentes méthodes d’analyse.

Méthode M1 Méthode M2pos Méthode M2ang

Novice 1 CGF ր ր ր
CDF ց ր ց

Novice 2 CGF ր ր ր
CDF ր ր ր

Novice 3 CGF ց ր ր
CDF ց ր ր

Novice 4 CGF ր ր ր
CDF ր ր ր

temps. Lors des prochaines campagnes de mesures, l’évaluation des novices formés sur le
simulateur BirthSIM sera réalisée par cette dernière méthode.

5.5 Entraînement au geste de traction

Une fois le geste de pose des forceps maîtrisé par les novices, ces derniers peuvent
procéder à la seconde partie de l’accouchement instrumental : le geste d’extraction. Dans
cette partie, seul le geste d’extraction est évalué, la méthode d’évaluation reprend celle
présentée dans le chapitre précédent (section 4.8.2) et est complétée par la proposition
d’une fonction d’évaluation permettant de prendre en compte différents critères d’évalua-
tion du geste en leur attribuant des coefficients de pondération.

5.5.1 Protocole expérimental

Cinq nouveaux novices sont formés sur le simulateur BirthSIM. Lors de ces expériences,
le geste de pose des forceps n’est pas évalué, l’instructeur peut les aider à mettre en place
les forceps si nécessaire. La tête fœtale est positionnée en OP+2 et est considérée comme
sortie du bassin maternel lorsqu’elle atteint le niveau +15 ce qui déclenche la fin de
l’expérience.

La parturiente est considérée comme étant très fatiguée et ses efforts expulsifs (FEA et
FEV) ne suffissent pas pour faire progresser le fœtus. Les FEA sont identiques tout le long
des essais, ont lieu toutes les 120 secondes et durent 75 secondes. Concernant les FEV,
elles durent 10 secondes et se répètent deux fois pendant une FEA autour du sommet de
la FEA. Conformément aux explications fournies au chapitre 4, l’intensité de la somme
des FEA et FEV ne suffit pas à faire progresser le fœtus, une FEI est nécessaire pour
compléter les efforts expulsifs de la parturiente. La FEI appliquée doit être minimale pour
limiter les risques de complications.

Afin de minimiser la FEI, le principe de double synchronisation doit être respecté
(définition effectuée dans le chapitre précédent, section 4.8). Les novices ont la possibilité
de voir à l’écran les efforts expulsifs de la parturiente et peuvent donc synchroniser leur
FEI avec ces efforts. Le système électro-pneumatique du simulateur BirthSIM est asservi
en position avec un gain de retour en position Kx variable, il s’agit de la procédure
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8 (Extraction par forceps “difficile”, cf. sous-sections 4.3.2 et 4.5.3 pour la description
précise de la procédure et sa mise en œuvre sur le système électro-pneumatique).

Dès que l’intensité maximale dépasse 200 N une alarme visuelle se déclenche sur l’in-
terface de visualisation pour prévenir que la FEI exercée est trop élevée et est donc poten-
tiellement dangereuse. Cette alarme, représentée sous la forme d’un voyant rouge affiché
à côté de la visualisation des FEA et FEV permet aux novices d’appréhender l’intensité
maximale de la FEI à ne pas dépasser (la valeur de 200 N a été fixée empiriquement avec
l’expert obstétricien).

L’objectif de cet exercice est de permettre aux novices de se rendre compte des forces
mises en jeu et de leur proposer de s’entraîner à diminuer la FEI qu’ils développent. La
séance de formation durent environ une heure pendant laquelle tous leurs gestes d’ex-
traction sont enregistrées (soit dix au total). Il est donc possible de voir l’évolution de
leur FEI au fur et à mesure de la formation et de déterminer pour chacun d’entre eux
combien d’essais sont nécessaires pour qu’ils acquièrent une première expérience supposée
suffisante.

5.5.2 Fonction d’évaluation

Le principal critère d’évaluation du geste est la FEI exercée sur la tête fœtale, elle est
donc étudiée selon :

– le travail qu’elle fournit d’après l’équation (4.17) ;
– son intensité maximale ;
– son intensité moyenne pendant toute la durée de l’extraction.
Cependant d’autres critères sont également analysés :
– le temps nécessaire pour extraire la tête fœtale jusqu’à la position finale (fixée ici

au niveau +15), i.e. la durée de l’extraction ;
– le pourcentage de synchronisation entre la FEI et les efforts expulsifs. L’opérateur

voit à l’écran les efforts expulsifs de la parturiente, efforts qui sont synchronisés par
le protocole expérimental, et doit appliquer son effort lorsque les efforts expulsifs de
la parturiente (FEA et FEV) ont lieu ;

– le déplacement total de la tête fœtale pendant le geste d’extraction. En effet l’opé-
rateur doit faire progresser la tête fœtale de 13 cm (du niveau +2 au niveau +15) en
s’assurant que la tête fœtale n’effectue pas d’aller-retours dans le canal pelvien. Le
fœtus peut effectivement cesser d’avancer et reculer dans le canal pelvien lorsque les
efforts expulsifs sont inférieurs aux efforts résistifs. Du point de vue de la commande,
ce “retour” de la tête fœtale est dû à l’incrémentation de la consigne en position.
En effet, la consigne en position est incrémentée d’un seuil (fixé par l’instructeur à
un centimètre) si l’opérateur franchit ce seuil, ainsi si l’opérateur relâche son effort
alors que la tête n’a pas franchi ce seuil, celle-ci tend à revenir dans la position
précédente.

Pour intégrer tous ces critères dans l’analyse, une fonction d’évaluation est proposée
permettant de quantifier la qualité du geste d’extraction comme dans [Oshima et al., 2007]
où une fonction a été développée pour évaluer le geste de suture. Cette fonction regroupe
les six critères sous forme de paramètres :

1. D : Paramètre lié à la durée du geste ;

2. EM : Paramètre lié à l’intensité maximale de la FEI ;
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3. WFEI : Paramètre lié au travail fourni par la FEI ;

4. Em : Paramètre lié à l’intensité moyenne de la FEI ;

5. Dep : Paramètre lié au déplacement total de la tête fœtale ;

6. Pr : Paramètre lié au pourcentage de synchronisation.

Ces paramètres sont issus d’une normalisation des données mesurées et sont donc
adimensionnés. Le geste permettant de garantir l’extraction du fœtus la plus sécurisée est
obtenu lorsque les valeurs de D, EM , WFEI , Em et Dep sont minimales et la valeur de
Pr maximale. Ainsi pour les cinq premiers paramètres, la plus grande valeur obtenue par
les novices est affectée de la valeur 10 pour le paramètre correspondant et la plus petite
valeur obtenue par l’expert est affectée de la valeur 1. Les valeurs des paramètres sont ainsi
recalculées de manière à obtenir des valeurs entre 1 et 10. Pour le paramètre Pr, celui-ci
varie entre 0.1 et 1, valeurs qui correspondent respectivement à la plus petite valeur du
pourcentage de synchronisation des novices et à la plus grande valeur de l’expert.

Nous avons ensuite défini une fonction d’évaluation donnée par :

E =
ω1

D
+

ω2

EM
+

ω3

WFEI

+
ω4

Em
+

ω5

Dep
+ ω6.Pr (5.1)

Où les termes ωi (i allant de 1 à 6) représentent les coefficients de pondération pour
chacun des paramètres. Pour affecter à ces coefficients des valeurs, les paramètres d’éva-
luation ont été triés selon l’importance de leur conséquence. Ainsi, suite à une discussion
avec l’équipe médicale, il nous a donc semblé judicieux d’affecter un coefficient élevé pour
la FEI maximale et pour le travail qu’elle applique sur la tête fœtale. En effet la FEI
développée par l’opérateur est la cause de problèmes majeures pour le fœtus ou pour la
parturiente que ce soit au niveau de son intensité maximale ou de son travail. La FEI
moyenne a moins de conséquences, la valeur affectée à son coefficient de pondération est
donc moins élevée. Ensuite, dans l’ordre décroissant des conséquences, viennent le dépla-
cement total de la tête fœtale, le pourcentage de synchronisation et la durée des gestes.
En effet pour ces derniers paramètres, l’opérateur voit s’afficher sur son écran les FEA,
il peut donc aisément synchroniser ces efforts. Concernant la durée, le temps nécessaire
pour extraire le fœtus n’est pas un facteur déterminant dans le cadre de cette expérience
et ne sera donc pas pris en compte dans l’étude.

Dans le cadre de ces expériences, les valeurs affectées à ces coefficients de pondération
sont :















ω1 = ω6 = 5
ω2 = ω3 = 30
ω4 = 20
ω5 = 10

(5.2)

La somme de ces coefficients est égale à 100 ce qui permet d’avoir des résultats compris
entre 10 et 100. Ainsi si un opérateur obtient une valeur proche de 100, il a réalisé un
geste idéal i.e. tous les paramètres de son geste correspondent aux valeurs minimales de
l’expert (sauf pour le pourcentage de synchronisation où il s’agit de la valeur maximale).

Notons que ces coefficients peuvent être modifiés selon le but de l’expérience réalisée.
Ainsi si une procédure d’urgence doit être simulée sur le simulateur BirthSIM, la durée
du geste aura un coefficient de pondération plus élevé. Dans notre cas le but est d’extraire
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le fœtus en appliquant une FEI la plus faible possible et en limitant les risques pour le
fœtus et la parturiente.

5.5.3 Résultats

Résultats sur les trois principaux paramètres d’évaluation du geste de trac-
tion : FEI maximale, travail de la FEI et FEI moyenne

Les novices formés sur le simulateur BirthSIM ont réalisé 10 essais à la suite d’extrac-
tion du fœtus. Leurs résultats sont représentés dans les tableaux suivants :

– novice 1 dans le tableau 5.11 ;
– novice 2 dans le tableau 5.12 ;
– novice 3 dans le tableau 5.13 ;
– novice 4 dans le tableau 5.14 ;
– novice 5 dans le tableau 5.15 ;
Ces tableaux regroupent les principaux paramètres d’analyse à savoir :

1. la FEI maximale développée par le novice ;

2. le travail de la FEI ;

3. la FEI moyenne exercée par le novice pendant la durée du geste d’extraction ;

Pour plus de lisibilité les valeurs en gras dans ces tableaux correspondent aux valeurs
extrémales.

Tab. 5.11 – Résultats du novice 1 lors du geste d’extraction.

Novice 1

EM : : FEI WFEI : Travail Em : FEI
Essai maximale [N] de la FEI [J] moyenne [N]

1 134 10 26
2 141 12 53
3 118 12 44
4 128 14 65
5 116 12 51
6 126 13 55
7 134 14 51
8 140 15 55
9 142 16 65
10 169 17 54

Moyenne 131 13 51.7
Écart type 9.1 1.5 11
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Tab. 5.12 – Résultats du novice 2 lors du geste d’extraction.

Novice 2

EM : : FEI WFEI : Travail Em : FEI
Essai maximale [N] de la FEI [J] moyenne [N]

1 132 17 56
2 135 14 54
3 156 17 67
4 132 15 61
5 196 16 79
6 132 14 50
7 179 13 65
8 188 16 68
9 173 16 42
10 169 16 37

Moyenne 159.2 15.4 57.9
Écart type 23.8 1.4 12.1

Tab. 5.13 – Résultats du novice 3 lors du geste d’extraction.

Novice 3

EM : : FEI WFEI : Travail Em : FEI
Essai maximale [N] de la FEI [J] moyenne [N]

1 209 22 66
2 154 15 54
3 166 17 79
4 175 21 71
5 180 20 32
6 233 19 90
7 142 14 37
8 211 19 48
9 174 20 40
10 149 15 31

Moyenne 179.3 18.3 54.8
Écart type 28.2 2.6 19.7
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Tab. 5.14 – Résultats du novice 4 lors du geste d’extraction.

Novice 4

EM : : FEI WFEI : Travail Em : FEI
Essai maximale [N] de la FEI [J] moyenne [N]

1 142 12 36
2 175 16 45
3 179 16 41
4 155 14 38
5 189 15 51
6 158 14 36
7 136 14 29
8 136 16 39
9 161 19 52
10 158 21 60

Moyenne 158.9 15.6 42.7
Écart type 17.1 2.3 8.8

Tab. 5.15 – Résultats du novice 5 lors du geste d’extraction.

Novice 5

EM : : FEI WFEI : Travail Em : FEI
Essai maximale [N] de la FEI [J] moyenne [N]

1 145 15 49
2 136 13 42
3 154 15 42
4 132 12 37
5 161 17 58
6 192 20 67
7 147 16 75
8 127 13 46
9 113 13 47
10 128 12 34

Moyenne 142.6 14.6 49.7
Écart type 20.7 2.5 12.5

Ces tableaux de valeurs montrent que dans les mêmes conditions expérimentales, il
existe une grande dispersion des mesures de travail, d’intensité maximale ou moyenne de
la FEI exercée par les novices. Concernant les résultats de l’expert, ils sont regroupés dans
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le tableau 5.16. Il est à noter que lors de la campagne de mesure, l’expert n’a pu réalisé
que six gestes d’extraction.

Tab. 5.16 – Résultats de l’expert lors du geste d’extraction.

Expert

EM : : FEI WFEI : Travail Em : FEI
Essai maximale [N] de la FEI [J] moyenne [N]

1 166 16 36
2 133 11 33
3 142 13 32
4 107 15 46
5 104 12 26

Moyenne 130.4 13.3 34.6
Écart type 23 1.7 6.6

Afin de regrouper tous ces tableaux de valeur et d’avoir un aperçu global, le ta-
bleau 5.17 regroupe les valeurs minimales, moyennes et maximales pour les différents
opérateurs en fonction du paramètre d’évaluation.

Les variations des différentes grandeurs des tableaux 5.11, 5.12, 5.13, 5.14, 5.15 et 5.16
montrent la difficulté pour des novices de réaliser leurs premières extractions par for-
ceps. Cette importante disparité inter-opérateur montre également que chaque opérateur
a besoin d’un apprentissage adapté plus ou moins long pour qu’il puisse s’entraîner à
acquérir correctement le geste d’extraction. La formation sur simulateur permet d’avoir
une première impression sur l’effort à exercer pour extraire le fœtus et donc d’acquérir
une première expérience sans risque.

Une représentation graphique de la comparaison entre l’expert et les novices est effec-
tuée sur les figures suivantes :

– la figure 5.12 représente les valeurs de la FEI maximale exercée par les opérateurs ;
– la figure 5.13 représente les valeurs du travail de la FEI exercée par les opérateurs ;
– la figure 5.14 représente les valeurs de la FEI moyenne exercée par les opérateurs.
Sur ces figures les valeurs extrémales et moyenne des essais réalisés par les opérateurs

sont représentées. Les résultats de l’expert sont représentés par des droites horizontales.
Concernant les valeurs de la FEI maximale (extrémales et moyenne), les novices ob-

tiennent des valeurs légèrement supérieures à celles de l’expert. Une fois le concept de
synchronisation acquis, certains novices (novice 1 et 5) maîtrisent leur FEI et évitent
d’exercer une FEI trop importante sur la tête fœtale. Les autres novices doivent continuer
à s’entraîner pour essayer de réduire la FEI qu’ils exercent.

Concernant le travail de la FEI exercée par les novices, les résultats sont également
disperses. Ainsi, la plupart des novices (sauf le novice 3) ont des valeurs minimales et
moyennes du travail de leur FEI qui sont similaires voire inférieures à celles de l’expert.
En revanche, le manque d’expérience des novices se traduit par des valeurs maximales du
travail de la FEI supérieures à l’expert.
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Tab. 5.17 – Comparaison des valeurs minimales, moyennes et maximales des différents
opérateurs.

Paramètres Valeur
d’évaluation Opérateurs Minimal Moyenne Maximale

Novice 1 116 131 169
FEI Novice 2 132 159.2 196

Novice 3 142 179.3 233
Maximale Novice 4 136 158.9 189

Novice 5 113 142.6 192
Expert 104 130.4 166

Novice 1 10 13 17
Novice 2 13 15.4 17

Travail Novice 3 14 18.3 22
de Novice 4 12 15.6 21

la FEI Novice 5 12 14.6 20
Expert 11 13.3 16

Novice 1 26 51.7 65
FEI Novice 2 37 57.9 79

Novice 3 31 54.8 90
Moyenne Novice 4 29 42.7 60

Novice 5 34 49.7 75
Expert 26 34.6 46
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Fig. 5.12 – Comparaison entre les valeurs de la FEI maximale (extrémales et moyenne
des essais) exercée par les novices et l’expert. Les valeurs de l’expert sont représentées par
les droites horizontales.

La remarque précédente est également valable pour la FEI moyenne exercée par les
novices. En effet, les novices 1, 2 et 3 ont obtenu des valeurs minimales pour leur FEI
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Fig. 5.13 – Comparaison entre les valeurs du travail de la FEI (extrémales et moyenne
des essais) exercée par les novices et l’expert. Les valeurs de l’expert sont représentées par
les droites horizontales.

1 2 3 4 5
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Novice

FE
I m

oy
en

ne
 [N

]

Valeurs Maximales

Valeurs Moyennes

Valeurs Minimales

Fig. 5.14 – Comparaison entre les valeurs de la FEI moyenne (extrémales et moyenne des
essais) exercée par les novices et l’expert. Les valeurs de l’expert sont représentées par les
droites horizontales.

moyenne proches de celle de l’expert. Cependant leurs valeurs moyennes et maximales
sont encore une fois supérieures à celles de l’expert.

Ces différentes remarques sur la FEI des novices confirment le fait qu’ils n’ont pas
besoin du même temps d’apprentissage et suggère une formation adaptée à chacun. Ce
type de formation n’est pas possible dans le cadre de la formation traditionnelle en salle
d’accouchement alors qu’une formation sur simulateur s’y prête parfaitement.
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Résultats sur tous les paramètres d’évaluation du geste de traction avec la
fonction d’évaluation

Pour compléter ces premiers résultats, la fonction d’évaluation définie dans la sous-
section précédente (équation (5.1)) permet de calculer un indice de performance sur la
globalité du geste en prenant en compte différents paramètres d’évaluation. Les résultats
obtenus sont présentés dans le tableau 5.18.

Tab. 5.18 – Résultats de la fonction d’évaluation pour chaque essai des opérateurs. Les
valeurs en gras correspondent aux valeurs supérieurs à 61.4 (moyenne de l’expert).

Essai Novice 1 Novice 2 Novice 3 Novice 4 Novice 5 Expert

1 79.4 34.2 20 62.7 42.9 41
2 56.9 42.9 33.3 28.5 53.4 78.2
3 81.6 34.4 29.3 40.4 46.4 55.7
4 49.7 45.2 20.4 49.8 71.6 48.63
5 75.2 31.5 42.1 36.7 36.2 83.3
6 56.9 47.8 24.6 49.4 29.9 -
7 48.2 42.4 42.8 54.8 36.9 -
8 42.8 32.5 24.9 40.6 54.8 -
9 38.4 39.5 29.2 27.9 73.5 -
10 34.5 44.3 57.2 25.4 76.8 -

Moyenne 56.4 39.5 32.4 41.6 52.2 61.4
Écart type 16.2 5.6 11.2 11.8 16 17

La première remarque porte sur la disparité des résultats des novices. En effet, les
novices 1 et 5 obtiennent rapidement des indices de performance similaires à l’expert.
Une baisse au niveau de l’indice de performance est à noter lors des essais successifs
(notamment pour les derniers essais du novice 1 et les essais 5 à 7 du novice 5). Cette
diminution provient de la fatigue des novices qui réalisent les extractions à la suite. Cet
enchaînement d’extraction n’est pas réaliste mais leur permet de s’habituer au geste à
réaliser.

Finalement les novices 1 et 5 arrivent à atteindre une moyenne pour l’indice de perfor-
mance autour de 55 (tableau 5.18). Excepté le premier essai du novice 4, ce sont les deux
seuls novices à parvenir à obtenir des indices de performance supérieurs à la moyenne de
l’expert (61.4).

Ces résultats indiquent que les novices 1 et 5 ont acquis une première expérience suffi-
sante sur le simulateur qui doit être complétée en salle d’accouchement lors de la formation
classique. En revanche, comme le suggère les performances fournies par le tableau 5.18, les
autres novices doivent a priori continuer à s’entraîner sur le simulateur BirthSIM avant
de pratiquer à une extraction par forceps en salle d’accouchement. Ils arrivent à obtenir
une bonne répétabilité dans le geste d’extraction mais ils doivent encore l’améliorer. L’ob-
servation des paramètres de la fonction d’évaluation indique que les novices 2 et 4 doivent
principalement s’entraîner à diminuer l’intensité maximale de la FEI exercée. En effet les
histogrammes des figures 5.13 et 5.14 montrent qu’ils sont capables d’obtenir un travail
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de la FEI et une FEI moyenne du même ordre de grandeur que l’expert. Concernant le
novice 3, celui-ci doit continuer l’entraînement afin de maîtriser sa FEI et d’obtenir de
meilleurs résultats. Ces conclusions doivent bien sûr être confirmées lors de leur prochain
passage en salle d’accouchement.

D’autres campagnes de mesures doivent être effectuées pour permettre de valider nos
premiers résultats et surtout suivre les novices formés sur le simulateur BirthSIM lors de
leur formation classique, pour savoir si la formation sur simulateur les a aidé à acquérir
de l’expérience.

5.6 Conclusion

Dans ce chapitre ont été présentées les méthodes mises en place pour l’apprentissage
de l’accouchement instrumental par forceps sur le simulateur BirthSIM. La formation se
déroule en deux étapes. La première permet de se former à placer les forceps correctement.
Ainsi à l’aide de l’interface de visualisation du simulateur BirthSIM, les novices peuvent
visualiser en temps réel les représentations numériques de leurs forceps en même temps que
le geste de référence effectué par un expert. Ils ont également la possibilité de représenter le
geste de référence par des sphères concentriques, appelées sphères “guides”, équitablement
réparties sur celui-ci. La méthode d’apprentissage de pose des forceps proposée sur le
simulateur BirthSIM consiste pour le novice à essayer de traverser au plus près du centre
des sphères “guides” afin de reproduire au mieux le mouvement de référence.

Leurs gestes de pose de forceps sont ensuite analysés par les méthodes décrites dans
le chapitre 3 et il est alors possible de voir l’évolution des novices pendant leur formation.
Quatre novices ont été formés pendant une période de 3 jours à raison d’une heure par
jour et les résultats indiquent tout l’intérêt de la formation qu’ils ont reçue dans la mesure
où leurs gestes de pose deviennent de plus en plus similaires au geste de référence.

Une fois le geste de pose de forceps maîtrisé, les novices peuvent ensuite procéder à
la seconde étape qui consiste à s’exercer au geste d’extraction. En utilisant les différentes
procédures disponibles sur le simulateur BirthSIM présentées dans le chapitre précédent,
les obstétriciens novices et les sages-femmes peuvent s’exercer à extraire le fœtus selon
plusieurs scénarii. Dans ce chapitre, les résultats correspondent à une formation avec la
procédure 8, i.e. une extraction par forceps “difficile”. Cinq novices sont formés pendant
une heure sur le simulateur et leurs gestes d’extraction sont analysés selon plusieurs para-
mètres : la FEI (travail, intensité maximale et moyenne), le déplacement total de la tête
fœtale pendant l’extraction, la durée de l’extraction et le pourcentage de synchronisation
de la FEI par rapport aux forces expulsives de la parturiente.

Afin de regrouper tous les paramètres du geste dans un seul critère, une fonction
d’évaluation est proposée et permet de calculer un indice de performance à partir de
plusieurs critères. Les premiers essais sur le simulateur montrent que pour la présentation
OP+2 certains novices atteignent un indice de performance similaire à celui de l’expert.
L’étude montre également que les novices n’ont pas tous besoin du même nombre d’essais
pour parvenir à des indices de performance semblable à celui de l’expert. En effet, le temps
de formation doit être adapté à chacun pour leur permettre d’acquérir convenablement
l’expérience nécessaire pour pratiquer un accouchement instrumental. Outre le fait de
proposer une formation sans risque, une formation sur simulateur offre l’avantage d’être
adaptable selon l’opérateur. Ce type d’apprentissage est impossible à mettre en place lors
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d’une formation classique.





Chapitre 6

Conclusion Générale

Nous avons abordé dans ce travail, le développement d’un simulateur d’accouchement
pour la formation sans risque en obstétrique. Avant d’évoquer les perspectives de re-
cherches, nous nous proposons de faire un bilan sur les contributions apportées par ces
travaux de thèse.

Après avoir décrit l’accouchement et les procédures liées à l’utilisation des forceps
dans le cas d’accouchements instrumentaux, le premier chapitre présente les différentes
tentatives d’instrumentation des forceps visant à étudier le geste obstétrique. Ces études
ont principalement porté sur l’analyse quantitative du geste de traction réalisé par les
obstétriciens. Nous avons constaté par ailleurs que peu de travaux ont été consacrés à
l’étude de la qualité de la pose des forceps.

Le deuxième chapitre est dédié aux outils de simulation en obstétrique. Après avoir
effectué un tour d’horizon des simulateurs existants et présenté leurs avantages et leurs
faiblesses, nous avons décrit les principes du simulateur BirthSIM ainsi que ses forceps
instrumentés. Ce simulateur propose un ensemble complet de fonctionnalités pour la for-
mation des obstétriciens et des sages-femmes. Les forceps instrumentés présentés dans ce
manuscrit permettent l’étude et l’analyse de leur pose dans le bassin maternel. L’action-
neur électro-pneumatique du simulateur permet quant à lui de reproduire les différents
efforts mis en jeu au cours d’un accouchement. L’instrumentation du cou de la tête fœ-
tale avec un capteur d’effort rend possible l’étude du geste de traction. Enfin l’interface
de visualisation du simulateur offre la possibilité aux opérateurs de s’immerger dans une
scène virtuelle où leurs instruments sont représentés en temps réel.

Au chapitre trois, nous nous intéressons à la pose des forceps. La première contribution
de ces travaux de thèse porte sur le développement de méthodes d’analyse du geste des
obstétriciens. L’objectif poursuivit ici est d’évaluer la technique de pose des forceps en
fournissant des indicateurs de performance du geste. Des méthodes ont été élaborées
sur la base de critères proposés par un obstétricien expert. Ainsi une première méthode
permet d’étudier la répétabilité du geste dans l’espace. Une seconde méthode propose de
calculer l’erreur du geste d’un novice par rapport à un geste de référence défini par des
experts. Dans la mesure où ces méthodes ne répondent que partiellement aux requêtes des
obstétriciens, une troisième méthode a alors été développée. Celle-ci permet une analyse
du mouvement indépendamment du temps, une prise en compte du geste dans sa globalité
et enfin une interprétation des positions et des orientations des instruments. La nouvelle



163

méthode proposée repose sur l’étude de la courbure des positions et des orientations
exprimées dans l’espace des quaternions unitaires.

Après l’étude du geste de pose des forceps, nous nous sommes intéressés dans le qua-
trième chapitre au geste d’extraction du fœtus. Dix procédures d’accouchement souhaitées
par les obstétriciens sont décrites dans un premier temps puis une formulation originale de
ce cahier des charges est effectuée. Le formalisme proposé permet d’intégrer les paramètres
de synthèse qui reproduisent les différents efforts mis en jeu au cours d’un accouchement
(contractions utérines, poussées abdominales de la parturiente et résistance des muscles
pelviens). La synthèse des lois de commande présentées dans ce chapitre pour permettre
d’accéder aisément aux paramètres de la simulation souhaitée constitue une contribu-
tion de ces travaux de thèse. Ces dernières permettent de simuler différentes situations
allant du cas le plus simple d’un accouchement eutocique au cas plus compliqué d’un
accouchement instrumental. Nous avons souligné dans ce chapitre qu’une des difficultés
lors du réglage des lois de commande était d’obtenir un retour haptique réaliste pour les
obstétriciens. Les réglages des gains des différentes lois de commande ont donc été effec-
tués à partir de l’expérience des obstétriciens et de leurs impressions. Afin de développer
de nouvelles procédures et de les tester avant leur implantation sur le simulateur, nous
avons développé un modèle de simulation du simulateur avec le logiciel AMESim. Enfin le
chapitre se termine par l’étude expérimentale du principe de synchronisation des efforts.
L’objectif était de montrer que la synchronisation des efforts de tractions des obstétriciens
avec les efforts de parturiente permettait de minimiser l’effort total appliqué sur le fœtus.

Dans le cinquième et dernier chapitre, nous avons suivi l’évolution de la technique
de jeunes obstétriciens formés sur le simulateur BirthSIM. La formation proposée s’est
déroulée en deux étapes :

1. La première consistait à former les obstétriciens à la pose des forceps dans le bassin
maternel. À l’aide de l’interface de visualisation du simulateur, une méthode a été
mise en place pour permettre aux novices de s’entraîner à reproduire le geste de l’ex-
pert. Leur progression est quantifiée par les méthodes d’analyse du geste développées
dans le cadre de cette thèse. Ce chapitre montre tout l’intérêt de l’apprentissage sur
simulateur dans la mesure où nous avons constaté qu’à la fin de la formation la
technique de pose des novices s’est améliorée.

2. La seconde étape de la formation concerne le geste d’extraction. Afin d’analyser le
geste d’extraction effectué, nous avons proposé une fonction d’évaluation qui permet
de calculer un indice de performance reposant sur différents critères (force exercée
maximale, moyenne, travail fourni, durée, etc.).

Pour résumer nos propos, les travaux de recherche de ce mémoire porte sur le déve-
loppement du simulateur d’accouchement BirthSIM. Celui-ci permet aux jeunes obsté-
triciens et sages-femmes d’acquérir une première expérience en obstétrique sans risque
ni contraintes contrairement à la formation classique en salle d’accouchement. Les ap-
ports de cette thèse sont principalement d’ordre méthodologique et pédagogique. Nous
avons proposé de nouvelles méthodes d’analyse du geste médical appliquées à la pose des
forceps et à l’extraction du fœtus, une formulation originale de la simulation des efforts
intervenant au cours d’un accouchement et enfin de nouvelles méthodes d’apprentissage
en obstétrique.
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Concernant les perspectives de travail, le simulateur a été mis en place en Juillet 2007
au Centre Hospitalier Universitaire Lyon Sud. Une photographie de ce simulateur est
proposé dans l’annexe D où une synthèse des différentes versions du simulateur BirthSIM
est effectuée. Il devrait permettre de confirmer les premiers résultats obtenus pendant cette
thèse en réalisant des campagnes de mesures avec un plus grand nombre d’opérateurs afin
d’avoir des résultats plus représentatifs. À la demande des obstétriciens, l’interface de
visualisation doit être à terme améliorée. En effet, une des prochaines perspectives est
de développer une partie virtuelle n’ayant pas, comme à l’heure actuelle, qu’une fonction
de visualisation. Cette interface permettrait de calculer les interactions entre les muscles
(matériaux souples déformables) et les forceps (matériaux rigides) à l’aide d’algorithmes
de calcul en temps réel. Les forces obtenues par calcul et le comportement des muscles
par rapport aux forceps et à la tête fœtale devront alors être reproduits sur l’interface
physique du simulateur (les mannequins anthropomorphes) afin d’accroître son réalisme.
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Ce travail de thèse a conduit aux publications suivantes :

Une première présentation générale du simulateur BirthSIM a été effectuée lors des
Journées Nationales de la Recherche en Robotique (JNRR’05 ) [Moreau et al., 2005b].
Les aspects de visualisation et de numérisation des différents composants (le bassin ma-
ternel, la tête fœtale et les forceps) ont été présentées lors de la conférence 3D Mo-
deling 2005 [Moreau et al., 2005a]. Une présentation plus complète du simulateur est
effectuée lors du Workshop Technology Enhanced Learning in Working Context dans
[Moreau et al., 2006c] où nous insistons sur l’avantage d’une formation sur simulateur.
Enfin aux Journées Doctorales du groupe de recherche Modélisation, Analyse et Conduite
des Systèmes dynamiques (JDMACS’07 ), l’article [Moreau et al., 2007b] traite de l’inté-
gration de la commande de l’actionneur electro-pneumatique du le simulateur.

Dans l’article [Dupuis et al., 2005a] publié dans le Journal de Gynécologie, Obstétrique
et Biologie de la Reproduction, nous effectuons une étude clinique sur la durée d’une
extraction par forceps et par césarienne. Ensuite, une classification des forceps et de leurs
différentes instrumentations a été proposée dans le journal Gynécologie, Obstétrique et
Fertilité [Dupuis et al., 2005b].

Á l’issue de ce tour d’horizon des forceps instrumentés, nous avons développé de nou-
veaux forceps instrumentés munis de capteurs à six degrés de liberté. Ce travail a conduit
à l’article [Moreau et al., 2007d] publié dans le journal IEEE Transactions on Biomedical
Engineering. Ce papier fournit également des résultats d’analyse de geste de pose pour
la présentation OIGA+5. Des résultats similaires portant sur la pose de forceps pour la
présentation OP+5 ont été publiés dans l’American Journal of Obstetrics and Gynecolgy
(AJOG) [Dupuis et al., 2006]. L’ensemble de ces travaux a permis de mettre en évidence
la différence entre les gestes effectués selon la variété de présentation : dans le cas de la
variété OP les forceps décrivent des trajectoires symétriques et dans le cas d’une variété
OIGA les cuillères des forceps ont des trajectoires asymétriques.

L’article [Moreau et al., 2006b] présente les résultats portant sur la répétabilité des
opérateurs publiés et exposés à l’IEEE International Conference on Robotics and Auto-
mation (ICRA’06 ). Ces résultats ont été complétés lors de la conférence IEEE Engineering
in Medecine and Biology Conference (EMBC’06 ) où l’article [Moreau et al., 2006a] décrit
le calcul de l’erreur entre les gestes des novices et le geste de référence. Enfin l’analyse du
geste de pose des forceps est complétée par la méthode d’analyse à partir de la courbure
des positions présentée lors de la conférence IEEE EMBC’07 [Moreau et al., 2007a]. Pen-
dant ce congrès, le développement d’un simulateur dédié à la pose d’implant contraceptif
sous-cutané reprenant le même principe que le simulateur BirthSIM a également été ex-
posé [Jardin et al., 2007]. Au cours de la conférence IEEE ICRA’07 [Moreau et al., 2007c],
nous avons exploité l’interface de visualisation du simulateur pour mettre en place une
nouvelle méthode de formation dédiée à la pose des forceps.

Concernant les aspects de modélisation et de commande, la caractérisation statique de
l’étage de débit du servo-distributeur a été effectuée pendant la conférence Fluid Power
Net International (FPNI’06 ) [Olaby et al., 2006a]. Le cahier des charges et les algorithmes
retenus pour sa mise en œuvre ont été exposés au cours de la conférence IEEE Interna-
tional Conference on intelligent Robot (IROS’06 ) [Olaby et al., 2006b]. Les résultats liés
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au principe synchronisation des forces sont présentés dans l’article [Moreau et al., 2008],
qui a été acceptée pour la conférence IEEE ICRA’08. Cet article porte également sur
la formulation et la mise en œuvre de lois de commande dans l’objectif de simuler une
extraction par forceps.
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Annexe A

Anatomie du bassin maternel et de la

tête fœtale

Dans cette annexe, l’anatomie du bassin maternel et de la tête fœtale sont présentées
succinctement afin de repérer les termes médicaux employés dans ce mémoire, notamment
dans le chapitre 1.

A.1 Le bassin maternel

Le bassin maternel joue un rôle fondamental pendant l’accouchement, c’est sur lui que
s’insèrent les muscles qui aideront à l’expulsion du fœtus. Le bassin, du latin pelvis, peut
être décomposé en deux parties : le bassin osseux et le bassin mou. Lors de sa descente le
fœtus doit traverser tout le bassin.

La figure A.1 représente une vue schématique de la position du fœtus par rapport aux
organes internes chez une femme enceinte.

Fig. A.1 – La position du fœtus par rapport aux organes internes chez une femme enceinte
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A.1.1 Le bassin osseux

Le bassin osseux est la partie squelettique du bassin. La figure A.2(a) représente un
schéma du bassin maternel avec les diamètres principaux du bassin.

– Le TM est le diamètre traverse médian. Il est mesuré à mi-distance entre le bord
supérieur du pubis et le promontoire. En moyenne, il mesure 115 mm.

– Le PRP est le diamètre promonto-rétro-pubien. Il est mesuré du promontoire au
point le plus éminent de la face postérieure du pubis. En moyenne, il mesure 105
mm.

La figure A.2(b) montre les principaux repères anatomiques du bassin. Lors de sa
descente le fœtus commence par franchir l’orifice supérieur du bassin, appelé “détroit
supérieur”. Pour ce faire, il tourne la tête d’un côté et la fléchit vers le bas en appliquant son
menton sur son thorax. Cette flexion permet de réduire au maximum ses dimensions. La
malléabilité du crâne fœtal facilite également sa progression. Une fois le détroit supérieur
franchi, le fœtus continue sa progression et effectue une seconde rotation pour sortir du
détroit inférieur du bassin osseux [Kamina, 1984].

(a) Diamètres principaux du bassin (b) Repères anatomiques du bassin

Fig. A.2 – Présentation du vocabulaire médical du bassin maternel

A.1.2 Le bassin mou

Le bassin mou est l’ensemble des muscles du périnée qui est l’ensemble des parties
molles fermant le détroit inférieur du bassin. Ces muscles sont très élastiques et se di-
latent progressivement sous la pression conjuguée dû fœtus et des efforts expulsifs de la
parturiente [Kamina, 1984]. La figure A.3 représente les muscles que le fœtus doit franchir.
Ces muscles sont responsables des efforts résistifs à l’accouchement.

Cette disposition anatomique permet de comprendre la physiologie du périnée au cours
de l’accouchement. Dans un premier temps, le fœtus descend suivant l’axe du détroit
supérieur jusqu’au coccyx qui se retrouve repousser en arrière. Une fois le coccyx refoulé
vers l’arrière, les muscles ischio-coccygien qui s’insèrent au niveau du coccyx s’écarte pour
laisser passer le fœtus. Il s’agit de l’ampliation du périnée postérieur.
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Fig. A.3 – Les muscles du périnée (1- muscle grand fessier, 2- muscle releveur de l’anus ;
3- sphincter anal ; 4- muscle ischio-coccygien ; 5- muscle tranverse superficiel du périnée ;
6- muscle bulbo-cavernaux ; 7- muscle ischio-cavernaux) [Merger et al., 2001]

A.2 La tête fœtale

Le crâne fœtal constitue souvent la partie la plus grosse du corps du fœtus. Il est
composé de sept os : les deux os frontaux, les deux os pariétaux, les deux os temporaux
et l’os occipital. Il est donc composé de quatre parties (figure A.4).

Fig. A.4 – Les quatre parties du crâne fœtal

Les os ne sont pas fixés sur le crâne ce qui permet une certaine malléabilité. Ils sont
liés par des membranes appelées sutures et fontanelles (figure A.5).

Les sutures principales restent visibles pendant toute l’enfance, prenant un aspect
dentelé, de largeur n’excédant pas deux à trois millimètres. Les principales sutures sont
au nombre de cinq :

1. la suture coronale sépare les os frontaux et pariétaux ;

2. la suture sagittale suit la ligne médiane du crâne et part du haut du front et sépare
les os pariétaux ;
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Fig. A.5 – Le crâne du fœtus avec les sutures et les fontanelles

3. la suture frontale sépare la partie frontale du crâne en deux ;

4. la suture lambdoïde sépare les os pariétaux et l’occipital ;

5. les sutures temporo-pariétales sépare le bord postérieur des os pariétaux des tempes.
Ces dernières ne sont pas représentées sur la figure A.5.

Les fontanelles sont formées par l’intersection des sutures. Ils en existent deux princi-
pales :

1. la fontanelle antérieure (ou grande fontanelle ou bregma) a la forme d’un losange.
Elle correspond au croisement de la suture coronale, de la suture sagittale et de la
suture frontale.

2. la fontanelle postérieure (ou petite fontanelle ou lambda) a une forme triangulaire
et est de dimension réduite parfois limitée à une simple fente. Elle est située au
croisement de la suture sagittale et de la suture lambdoïde.

En les palpant, l’équipe médicale peut recueillir des informations importantes sur
la position et l’orientation du fœtus dans le bassin. Schématiquement la tête est souvent
représentée par un ovale avec des traits représentant la suture sagittale, la suture coronale
et la suture lambdoïde ainsi qu’un losange pour la fontanelle antérieure et un triangle pour
la fontanelle postérieure.

Concernant la géométrie du crâne fœtal, il convient de la décrire par six distances
(figure A.6) :

1. sous-occipito-bregmatique : du bregma à un point situé sous l’occiput (mesure
moyenne 95 mm) ;

2. syncipito-mentonnier : du menton à un point situé au dessus de l’occiput (mesure
moyenne 135 mm) ;

3. occipito-frontal : du front à l’occiput (mesure moyenne 128 mm) ;

4. sous-menton-bregmatique : du bregma au menton (mesure moyenne 95 mm) ;

5. bipariétal : d’une bosse parietal à l’autre (mesure moyenne 95 mm) ;

6. bitemporal : d’une tempe à une autre (mesure moyenne 80 mm) ;
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Grâce aux fontanelles et sutures, les os du crâne peuvent se chevaucher pour réduire
certaines distances du crâne et faciliter son passage à travers le bassin osseux et le bassin
mou.

Fig. A.6 – Les distances du crâne fœtal [Merger et al., 2001]
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Annexe B

Diagnostic du type de variété de

présentation

Dans cette annexe, les différentes variétés de présentation de la tête fœtale sont présen-
tés selon la classification de l’ACOG (American College of Obstetrics and Gynecology). Le
diagnostic du type de variété est réalisé soit cliniquement soit échographiquement. L’exa-
men clinique recherche la suture sagittale, la suture coronale et les fontanelles antérieures
et postérieures. Seule la présentation du sommet est décrite ici. C’est la plus fréquente des
présentations (95% des accouchements) et la plus favorable. La tête est fléchie et la partie
qui descend la première et qui sert de repère est l’occiput, matérialisé par la fontanelle
postérieure.

Le grand axe de la tête fléchie, matérialisé par la suture sagittale, s’oriente le plus
souvent suivant l’un des deux diamètres obliques du bassin. Le diamètre gauche est le
plus souvent emprunté. Suivant la position de l’occiput, il existe plusieurs variétés de
présentation. Celles-ci peuvent être regroupées en trois catégories :

– les variétés OP (Occipto-pubienne) et OS (Occipito-sacrée) lorsque la suture sagit-
tale de la tête fœtale est dans le plan sagittal de la parturiente.

– les variétés obliques lorsque la tête s’oriente suivant un diamètre oblique du bassin.
Elles sont classées en deux catégories :
– les variétés Occipito-antérieurs : OIGA (Occipito-iliaque gauche antérieure) et

OIDA (Occipito-iliaque droite antérieure) ;
– les variétés Occipito-postérieurs : OIGP (Occipito-iliaque gauche postérieure) et

OIDP (Occipito-iliaque droite postérieure) ;
– les variétés transverses lorsque la suture sagittale de la tête fœtale est perpendiculaire

au plan sagittal de la parturiente : OIGT (Occipito-iliaque gauche transverse) et
OIDT (Occipito-iliaque droite transverse).

B.1 Variétés Occipito-pubienne et Occipito-sacrée (OP
et OS)

Pendant l’engagement dans le bassin la tête subit deux phénomènes préparatoires :
– L’orientation de son grand axe suivant le diamètre oblique gauche du bassin. L’oc-

ciput, qui est en avant, a une forme arrondie qui épouse l’arc antérieur du bassin.
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– L’amoindrissement (figure B.1) assuré par la flexion de la tête permet de substituer
le diamètre occipito-frontal (11.5 cm) par le diamètre sous-occipito-bregmatique (9.5
cm). Le diamètre céphalique devient alors plus petit que le diamètre pelvien.

Fig. B.1 – Amoindrissement de la tête fœtale (1 - diamètre occipito-frontal, 2 - diamètre
sous-occipito-frontal et 3 - diamètre sous-occipito-bregmatique) [Merger et al., 2001]

.

La tête descend ensuite dans le canal pelvien. Si la tête reste dans l’axe alors elle se
présente en variété OP (Occipito-pubienne) (figure B.2) ou OS (Occipito-sacrée). Dans
ces variétés, la tête fœtale est positionnée de façon symétrique dans le canal pelvien. La
variété de présentation OS correspond à une symétrie de la variété OP par rapport au
plan frontal de la parturiente.

(a) Vue de profil (b) Vue de face

Fig. B.2 – Présentation en OP [Merger et al., 2001]

Le dégagement est marqué par le changement de direction de la progression, le chan-
gement d’attitude de la tête et l’ampliation du périnée. Pour la variété OP, le front vient
buter contre la partie basse du sacrum ce qui accentue la flexion, la tête continue sa
progression jusqu’à ce que le sous-occiput se fixe au bord inférieur de la symphyse (fi-
gure B.3(a)). À ce moment la tête se défléchit progressivement, la nuque prenant appui
sous la symphyse et le fœtus commence à sortir (figure B.3(b)).
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(a) Le sous-occiput arrive sous la symphyse (b) Déflexion de la tête fœtale

Fig. B.3 – Dégagement en OP [Merger et al., 2001]

Pour la variété OS le front arrive sous la symphyse et grâce à un mouvement accentué
de flexion de la tête, l’occiput, qui est en arrière, parcourt la face antérieure du sacrum, puis
le périnée (figure B.4(a)). À ce moment, l’occiput étant déjà dehors, la tête se défléchit
laissant apparaître successivement le bregma, le front, le nez, la bouche et le menton
(figure B.4(b)).

(a) Le sous-occiput parcourt le périnée d’ar-
rière en avant

(b) Déflexion de la tête fœtale autour de la
vulve

Fig. B.4 – Dégagement en OS [Merger et al., 2001]

B.2 Variétés obliques

B.2.1 Variété Occipito-illiaque antérieure gauche et droite (OIGA
et OIDA)

La variété de présentation la plus commune est la variété OIGA : le grand axe de la tête
est oblique gauche et la fontanelle antérieure est dirigée vers l’éminence pectinée gauche
(figure B.5). Dans la majorité des cas lors de la descente dans le canal pelvien la tête
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tourne de 45° de gauche à droite dans un mouvement spiral et retrouve une orientation
OP idéal pour le dégagement.

Fig. B.5 – Présentation OIGA [Merger et al., 2001]

Pour la variété OIDA : le grand axe de la tête est oblique droit et la petite fontanelle
antérieure vers l’éminence pectinée droite, le déroulement de l’accouchement suit le même
principe que l’OIGA. Lors de sa descente la tête tourne de 45° de droite à gauche dans
un mouvement spiral et retrouve une orientation OP.

B.2.2 Variété Occipito-illiaque postérieure gauche et droite (OIGP
et OIDP)

Les variétés postérieures peuvent être aussi eutocique que dans les variétés antérieures.
Dans le cas de la variété OIDP (Occipito-iliaque droite postérieure) le grand axe de la
tête est oblique gauche et la fontanelle postérieure est dirigée vers le sinus sacro-iliaque
droit (figure B.6).

Fig. B.6 – Présentation OIDP [Merger et al., 2001]

Elle est plus fréquente que la variété OIGP mais moins fréquente que l’OIGA. Le
front est en avant et sa courbure s’adapte moins bien que celle de l’occiput. Des espaces
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restent inoccupés. L’attitude générale du fœtus est moins bonne en flexion. Du fait de
l’imparfaite flexion, ce sont donc les diamètres fœtaux les plus grands qui sont confrontés
au bassin maternel. La tête doit tourner de 135° dans le sens des aiguilles d’une montre
pour permettre à l’occiput de se trouver sous la symphyse comme pour une variété OP.
La rotation est plus grande que dans les variétés antérieures (135° au lieu de 45°) ce qui
explique que le travail peut être plus long pour les variétés postérieures. Beaucoup plus
rarement, la rotation peut s’effectuer dans l’autre sens et l’occiput se retrouve tourner
vers le sacrum, la tête se dégage alors en variété OS.

Pour la variété OIGP (le grand axe de la tête est oblique droit et la fontanelle posté-
rieure vers le sinus sacro-iliaque gauche (figure B.7)), le mécanisme de l’accouchement est
le même que celui de l’OIDP mais la rotation s’effectue en sens inverse des aiguilles d’une
montre. Les variétés OIDP impliquent souvent une tête moins bien fléchies. La rotation
en OS est alors plus fréquente. Les arrêts de la progression et les défauts de rotation sont
fréquents, d’où une plus grande fréquence des extractions instrumentales.

Fig. B.7 – Présentation OIGP [Merger et al., 2001]

B.3 Les variétés transverses

Rarement, le plus souvent en cas de bassin plat, la tête peut s’engager transversalement
en présentation OIGT ou OIDT. Il s’agit dans la plupart des cas d’un défaut de rotation
dans la progression de la tête, il faut alors l’aider à retrouver une variété plus adaptée
(OIGA ou OIDP) pour pouvoir continuer l’accouchement normalement.
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Annexe C

Procédures d’utilisation des forceps

selon les différentes présentations

Dans cette annexe, les procédures d’extraction par forceps sont présentées selon les
différentes variétés de présentation de la tête fœtale. Toutes ces procédures sont extraites
du livre “Précis d’obstétrique” [Merger et al., 2001].

C.1 Prise en variété occipito-pubienne (OP)

C.1.1 Mise en place des forceps

La figure C.1 représente schématiquement le mouvement des cuillères et leur position.
La première cuillère est insérée en 1 et sa position finale est en 1’. De même pour la
seconde cuillère, elle s’insère dans la zone 2 puis se déplace dans la zone 2’.

Fig. C.1 – Application du forceps pour la variété OP : schéma du mouvement des cuillères
et leur position [Merger et al., 2001]

Les cuillères des forceps sont insérées une à une à l’intérieur du bassin de la parturiente.
Dans le cas du forceps de type Tarnier ou Levret, la cuillère gauche doit être insérée en
première.

Les figures C.2 et C.3 montrent la mise en place des forceps dans le bassin maternel.
Les doigts de l’opérateur sont introduits dans les voies génitales pour servir de guide lors
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de l’insertion de la cuillère. Les schémas sont réalisés avec des forceps de type Tarnier
mais le même principe est appliquée pour les forceps de type Levret qui sont ceux utilisés
dans le cadre de cette thèse.

(a) Introduction de la première cuillère (b) Mouvement d’abaissement pour mettre en
place la cuillère

Fig. C.2 – Application de la première cuillère pour la variété de présentation
OP [Merger et al., 2001]

(a) Introduction de la seconde cuillère (b) Mouvement d’abaissement pour mettre en
place la cuillère

Fig. C.3 – Application de la seconde cuillère pour la variété de présentation
OP [Merger et al., 2001]

C.1.2 Articulation

En abaissant la seconde cuillère, celle-ci se trouve croisée par dessus la première. Si la
prise est bonne, l’articulation se fait aisément (figure C.4). Une fois le forceps articulé, le
geste d’extraction peut débuter.
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Fig. C.4 – Articulation des deux cuillères avant l’extraction [Merger et al., 2001]

C.1.3 Extraction

Le geste de traction est réalisé lentement, progressivement, modérément et par inter-
mittences. Le geste est dirigé vers le bas lorsque la tête est encore dans le bassin. Une fois
la tête dégagée de l’anneau vulvaire, il faut poursuivre la traction en redressant progres-
sivement les manches vers le ventre de la parturiente jusqu’à l’apparition du menton.

Dès que le menton est accessible à travers le périnée au-dessous de la pointe du coccyx,
le forceps est désarticulé et est retiré doucement par un mouvement inverse de celui de
son introduction.

C.2 Prise en variété occipito-sacrée (OS)

Dans le cas d’une variété de présentation OS, les forceps sont placés de la même manière
que précédemment : mise en place, de la première cuillère, de la seconde et articulation
des deux cuillères. Cependant, avant de procéder à la phase d’extraction, une rotation
de 180° (figure C.5) est réalisée lentement. Si celle-ci échoue (tête trop volumineuse ou
ossifiée ou si le vagin est trop étroit), l’extraction est réalisée directement en variété OS.

Fig. C.5 – Application du forceps pour la variété OS : schéma du mouvement des cuillères
et rotation de 180° [Merger et al., 2001]
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Après la rotation de 180°, la tête est en OP mais le forceps se trouve à l’envers (fi-
gure C.6). Il est ensuite retiré et si la tête est suffisamment sorti, l’extraction se poursuit
manuellement, sinon le forceps est replacé pour une variété OP.

Fig. C.6 – Fin de la rotation, le forceps se trouve à l’envers [Merger et al., 2001]

C.3 Prise en variété oblique (OIGA/OIDA/OIGD/OIDP)

Dans ces cas et quelque soit la variété on doit retenir que :
– le geste réalisé pour la cuillère antérieure et celui pour la cuillère postérieure sont

deux gestes distincts. Dans le cas d’une présentation OIGA et OIDP, la cuillère
gauche est appelée cuillère postérieure car elle se place sur la région malaire posté-
rieure du fœtus et la cuillère droite est appelée cuillère antérieure car elle se place
sur la région malaire antérieure du fœtus. Les noms des cuillères sont inversés dans
les cas de variété OIDA et OIGP ;

– la cuillère postérieure est toujours positionnée en premier ;
– la rotation est nulle pour la cuillère postérieure, elle est comprise entre 90 et 180°

pour la cuillère antérieure ;
– une fois le forceps en place l’entablure des branches est dans un plan oblique et non

pas horizontale comme dans les cas d’une variété OP ou OS ;
– l’extraction nécessite non seulement une traction axiale mais aussi une rotation

d’amplitude variable selon la variété.

C.3.1 Variété OIGA

Cuillère postérieure : elle est placée en premier, la cuillère a un mouvement d’abaisse-
ment et d’enfoncement mais sans rotation.

Cuillère antérieure : elle réalise un mouvement de rotation et d’abaissement, la rotation
est comprise entre 90° et 180°. Cette manœuvre est plus difficile que la précédente car la
cuillère doit glisser sans heurt devant la face du fœtus. Ce geste complexe est appelée
“tour de spire” d’après Mme Lachapelle, c’est dans l’espace un mouvement de spirale.

La figure C.7 représente le mouvement des cuillères postérieures et antérieures dans le
cas de la variété OIGA.
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Fig. C.7 – Application des forceps pour la variété OIGA : schéma du mouvement des
cuillères et de la rotation de la tête de 45° [Merger et al., 2001]

L’extraction est faite avec une rotation de 45° suivant un mouvement de gauche à
droite pour ramener la tête en OP [Merger et al., 2001] (figure C.8). L’extraction est
alors réalisée comme pour la variété de présentation OP.

Fig. C.8 – Application des forceps pour la variété OIGA : positions finales des cuillères
lors de leur articulation, la traction est ensuite dirigée vers le bas en effectuant en même
temps une rotation pour positionner la tête en OP [Merger et al., 2001]

C.3.2 Variété OIDA

Il s’agit d’une variété assez rare, elle résulte souvent d’un arrêt de la rotation après
un engagement en OIDP ou en OIDT. Les cuillères sont posées en respectant les mêmes
principes que lors d’une variété de présentation OIGA. Comme la première cuillère insérée
est la postérieure, qui correspond dans ce cas de variété à la cuillère droite, l’articulation
des forceps nécessite un “décroisement” des cuillères. La cuillère droite portant l’encoche
se trouve en dessous de la cuillère gauche, il faut effectuer une manœuvre lente pour glisser
la cuillère droite par dessus la gauche. Enfin l’extraction consiste en une rotation en avant
de 45° de droite à gauche et une extraction en OP (figure C.9).
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Fig. C.9 – Application des forceps pour la variété OIDA : schéma du mouvement des
cuillères et de la rotation de la tête de 45° [Merger et al., 2001]

C.3.3 Variété OIDP

Pour obtenir une variété en OP, la tête fœtale doit subir une rotation de 135° (fi-
gure C.10). Suite à cette rotation, les cuillères se retrouvent à l’envers. Il faut alors retirer
le forceps et faire une nouvelle pose pour une variété de présentation OP. Si la rotation
échoue (tête trop volumineuse ou ossifiée ou si le vagin est trop étroit) une simple rotation
de 45° suivie d’une extraction en OS est conseillée.

Fig. C.10 – Application des forceps pour la variété OIDP : schéma du mouvement des
cuillères et de la rotation de la tête de 135° [Merger et al., 2001]

Si le défaut de rotation est liée à une mauvaise flexion, la rotation de 135° est facile.
Cependant le défaut de rotation peut provenir de la taille trop importante de la tête ou
d’un bassin étroit en forme d’ovale, dans ces cas la rotation n’est pas possible et doit être
abandonnée. Il faut alors soit réaliser une rotation de 45° et extraire le fœtus en variété
OS soit réaliser une césarienne.

C.3.4 Variété OIGP

Cette variété est moins fréquente que la précédente ; mais les principes de la pose des
forceps sont les mêmes (figure C.10). La cuillère droite est introduite en première car il
s’agit de la cuillère postérieure. Comme pour la variété OIDA, l’articulation des deux
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cuillères nécessite un “décroisement” de celles-ci. La tête doit d’abord subir une rotation
de 135° afin de se retrouver en variété OP, puis les forceps qui se retrouvent à l’envers
sont retirés avant d’être replacés pour la variété OP. Si cette rotation n’est pas possible,
il vaut mieux tourner la tête de 45° dans l’autre sens de manière à extraire le fœtus en
OS.

Fig. C.11 – Application des forceps pour la variété OIGP : schéma du mouvement des
cuillères et de la rotation de la tête de 135° [Merger et al., 2001]

C.4 Prise en variété transverse : OIGT et OIDT

Ces variétés sont particulièrement dangereuses pour quatre raisons :

1. Le diagnostic d’engagement peut être faussé car la tête fœtale peut paraître en-
gagée alors qu’elle n’a pas dépassée les épines sciatiques. Il peut donc s’agir ici
d’une présentation non engagée posée sur le détroit supérieur ce qui contre indique
formellement l’extraction instrumentale.

2. Il peut également s’agir de variétés obliques qui comportent un asynclitisme (flexion
latérale de la tête fœtale) postérieure ou antérieure. Dans ces cas la pose des forceps
est possible mais nécessite de l’expérience car la réalisation du “tour de spire” doit
être parfaite.

3. Si la variété est effectivement une variété transverse, la pose des forceps ne peut
pas être symétrique et elle devient donc dangereuse. L’extraction instrumentale est
alors contre indiquée sauf si la tête fœtale peut être repositionnée dans une variété
oblique.

4. Il peut s’agir d’une tête fœtale engagée en OIDP ou OIGP dont la rotation s’est
arrêtée en transverse, ou exceptionnellement d’une tête fœtale qui s’est engagée en
transverse dans un bassin étroit.

La figure C.12 montre l’application théorique des forceps dans le cas de présentation
transverse.
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(a) Application des forceps en OIGT (b) Application des forceps en OIDT

Fig. C.12 – L’application des cuillères conduit à une prise asymétrique et ne doit pas être
réalisée pour minimiser les risques [Merger et al., 2001]
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Annexe D

Les différentes versions du simulateur

BirthSIM

Dans cette annexe, un bref historique de l’évolution du simulateur BirthSIM résume
son développement dans le laboratoire Ampère (anciennement LAI - Laboratoire d’Auto-
matique Industrielle) entre 2001 et 2007.

D.1 De la maquette de faisabilité au premier prototype

La figure D.1 montre les premières versions du simulateur BirthSIM (BirthSIM01 et
BirthSIM02). Le BirthSIM01 est une maquette de faisabilité pour valider l’aspect fonc-
tionnel du simulateur d’accouchement. Cette version se compose d’un mannequin de tête
fœtale, d’un actionneur et de muscles pelviens. Le BirthSIM02 correspond à la version
automatisé du prototype précédent avec l’ajout d’un bassin maternel pour assurer l’an-
thropomorphisme du simulateur.

Fig. D.1 – Les deux premières versions du simulateur BirthSIM
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D.2 Amélioration de l’anthropomorphisme de la tête
fœtale et de ses déplacements

Dans les versions suivantes (figure D.2), l’amélioration s’est essentiellement portée
sur le mannequin de la tête fœtale. Ainsi dans la version BirthSIM03, la tête fœtale est
plus réaliste et a été instrumentée avec un capteur à six degrés de liberté. Un support
mécanique a été également rajouté pour simuler différentes présentations de la tête fœtale.
Le BirthSIM04 devient transportable, l’électronique étant embarqué sous le simulateur.
Dans la version BirthSIM05, la tête fœtale est recouverte de silicone pour assurer un
toucher plus réaliste et permettre l’extraction par ventouse. Enfin le système de mise en
place de la variété de présentation de la tête est remplacé par un système rotatif.

Fig. D.2 – Du BirthSIM03 au BirthSIM05

D.3 Intégration de l’interface de visualisation

L’évolution suivante du simulateur réside dans le développement de l’interface de vi-
sualisation. Grâce à l’instrumentation des forceps et de la tête fœtale par les capteurs de
position à six degrés de liberté, il est possible de connaître en temps réel leur position par
rapport à l’émetteur du champ magnétique. Celui-ci est fixé par rapport au bassin ma-
ternel considéré comme immobile. Les principaux composants du simulateur i.e. le bassin
maternel, la tête fœtale et les forceps instrumentés ont été numérisés. Comme les capteurs
de position utilisent une technologie électro-magnétique, il est nécessaire que cette version
du simulateur soit totalement en matériaux amagnétiques pour ne pas perturber les me-
sures des capteurs. L’interface de visualisation permet de situer en temps réel les éléments
mobiles (les deux cuillères des forceps et la tête fœtale) à l’intérieur du bassin maternel
selon différents points de vue. Cette interface de visualisation est également utilisée pour
afficher des informations complémentaires telles que les sphères guides lors de la formation
de jeunes obstétriciens. La figure D.3 montre le simulateur BirthSIM06 avec son interface
de visualisation.
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Fig. D.3 – Interface de visualisation

D.4 Automatisation du simulateur

L’étape suivante consistait à automatiser les dix procédures d’accouchements sou-
haitées par l’équipe médicale. Le vérin pneumatique est donc commandé par un servo-
distributeur selon les différentes lois de commande présentées en détail dans le chapitre
quatre de ce mémoire. La figure D.4 représente la version BirthSIM07 du simulateur avec
ses trois composantes (mécanique, électro-pneumatique et de visualisation).

Fig. D.4 – La version automatisée du BirthSIM
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D.5 Le simulateur à l’hôpital

En Juillet 2007, une version transportable du simulateur a été installée au Centre Hos-
pitalier Universitaire de Lyon Sud (figure D.5). Cette version va permettre de former de
jeunes obstétriciens directement à l’hôpital. Il s’agit d’une version “allégée” du simulateur
présenté dans cette thèse. En effet, sur ce simulateur la partie électro-pneumatique n’est
pas présente car elle nécessite une source pneumatique. Une étude sur un compresseur
adapté doit être effectuée pour permettre de rendre la version pneumatique transpor-
table. Afin de reproduire les forces résistives sans la partie électro-pneumatique, la tête
fœtale est assemblée sur une tige montée entre deux patins. Par frottements, ces derniers
reproduisent une force équivalente aux mesures présentées dans le chapitre quatre dans le
cas d’un accouchement considéré comme difficile. Ainsi, ce simulateur permet non seule-
ment l’apprentissage de la pose des forceps mais il propose aussi une initiation au geste
d’extraction.

Fig. D.5 – La version du simulateur mise en place à l’hôpital
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