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1 Introduction

Selon les derniers rapports de 'OMS, on estime le nombre de déficients visuels a
217 millions dont 36 millions d’aveugles.(1)

La vision étant considérée comme un sens primitif et essentiel au développement humain
que ce soit dans les rapports sociaux, I'interaction avec le monde (orientation,
communication,...); en étre privé, devient alors un handicap social et physique. (2) Il est
donc cohérent de se demander comment les déficients visuels font pour combler ce
manque.

Au fur et a mesure du temps, nous pouvons constater une nette augmentation de
ces chiffres qui devraient tripler d’ici 2050. (3) Face a cette situation alarmante devenue
une priorité pour les grandes nations industrialisées, de nouvelles politiques de santé ont
été mises en place afin d’améliorer les conditions de vie des malades (VISION 2020 (4),
substitution sensorielle,...). Cette préoccupation n’est pas récente et la volonté de progrés
date du XlVe et XVllle siécles avec le braille, les chiens guide et la canne blanche.(2) (5)
Cependant, avec la modernisation des prises en charges, on voit de nos jours apparaitre
de nouvelles thérapeutiques (Brainport®, implants rétiniens).

Ces thérapeutiques peuvent étre classées en deux catégories ; d'une part, les
systémes de substitution sensorielle invasifs (implants rétiniens) que nous ne ferons que
citer ; et d'autre part, ceux de substitution sensorielle non invasifs (canne blanche,
Brainport®, systeme visio-auditif), qui seront au centre de ce travail. (2) (6)

Toutefois, malgré cette diversité de réponses, on remarque une diminution constante de
'accés aux systémes de compensation (15% des déficients sont équipés, 2% seulement
possédent une canne blanche). (7) La principale raison étant la méconnaissance que ce
soit pour les acteurs de santé comme pour les patients vis a vis de ces solutions
thérapeutiques. (7)

Nous savons que la perte d’'un sens fonctionnel (vision) provoque I'exacerbation
des sens fonctionnels résiduels afin de le compenser. (8) Ce qui souleve la question
suivante: la cavité buccale pourrait elle rendre plus performant, le processus de
compensation d'une vision défaillante afin de restituer « la vue » a une personne
déficiente sur le plan visuel ?

Afin de répondre a cette interrogation, nous étudierons dans un premier temps la
perception sensorielle ainsi que les moyens d’y substituer a partir de nos sens résiduels.

Puis, nous procéderons a des rappels sur le systéeme oculaire ainsi que la langue. En
effet, nous souhaitons mettre en lumiére, les arguments qui font de la langue un outil de
choix pour cette compensation sensorielle.

Pour finir, nous présenterons le systéme Brainport® et les ouvertures technologiques qui
en découlent.
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2 La perception sensorielle et sa mesure

2.1 Qu’est ce que la perception ?

Etymologiquement « perception » est issu du latin de «perceptio » ainsi que de
« percipio » ayant pour significations respectives : I'action de recueillir, de ressentir et de
s’emparer. (9)

A partir du XVII éme siécle, le mot perception prend une signification sensorielle et permet
alors d’introduire le processus psycho-physiologique qui lui a donné naissance. On
évoque alors les termes « sens » et « sensation » afin de parler de la perception. (9)

C’est a partir de ce processus que I'étymologie « perceptio » prend tout son sens. (9)
Grace a la perception, ’'homme est alors capable de « ressentir » et de « s’emparer » des
informations sensorielles composant son environnement au perpétuel remaniement. (10)

2.2 L'intégration sensorielle de notre environnement

2.2.1 La relation de ’Homme avec son environnement

L'homme appartient a un environnement avec lequel il entretient une interaction
permettant un développement mutuel constant. (11) Cette interdépendance existe via des
échanges d’informations entre ses composants sous la forme d’énergies présentes au
sein de I'environnement.

Ces énergies sont a l'origine de la perception du monde et sont présentes dans notre
quotidien afin de rendre les objets perceptibles (9) (12): (tableau 1)

* I'énergie mécanique
* ['énergie lumineuse
* [I'énergie thermique

* ['énergie chimique

* I'énergie électrique

Elles constituent I'information sensorielle qui est, soit émise (énergie sonore) ou reflétée
par les objets (énergie lumineuse) et pergue par les étres vivants comme des stimuli grace
a leurs systemes sensoriels. (9) (13)
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Lumineuse Rayonnement des photons

vision

Substance dissoute dans I'air ou I'eau arrivant a la cavité
nasale

Substance dissoute arrivant dans la cavité buccale
Changement en dioxyde de carbone

Phéromone dans l'air ou I'eau

Chimique |Odorat

Godt
Chémo-sensible
VVoméronasal

Tableau 1: Classification des systémes sensoriels et de leurs stimuli respectifs (12)

La sensibilité est une caractéristique spécifique a chaque espéce. Tandis que 'lhomme est
sensible a la lumiére comprise entre 400 nm et 700 nm, le serpent pergoit les infrarouges.
(12)

Afin de comprendre les fondements de cette relation, il est nécessaire d’introduire la
notion d’intégration sensorielle.

2.2.2 L’intégration sensorielle

Anna JEAN AYRES fut la premiére a évoquer la notion d’'intégration sensorielle.
Elle la définit comme l'étude du traitement des stimuli sensoriels provenant de notre
environnement en lien avec les réponses comportementales de lindividu. (14) Cette
définition basée sur des observations empiriques reste contestée par la communauté
scientifique. (15)

Ainsi Dale PURVES et ses collaborateurs abordent la dite notion comme un mécanisme
neurophysiologique consistant a capter les stimuli sensoriels provenant de
'environnement via nos organes sensoriels et a les transmettre au systéme nerveux
central pour en permettre le traitement. (16)

On constate que l'intégration sensorielle se construit en deux temps: la sensation et la
perception (15) (16)

* la sensation est issue d'une excitation sous la forme d’'un potentiel d’action
provoquant un signal nerveux afférent. Cette premiére phase est considérée
comme la détection d’'un stimulus sensoriel pour ensuite le transmettre au systéme
nerveux central

* la perception permettant linterprétation de [linformation sensorielle en une
représentation mentale
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L'homme posséde alors de multiples systémes sensoriels a sa disposition afin de
percevoir son environnement (tableau 1) :(15)

la vision
le godt

le toucher
I'ouie
'odorat

2.3 L’évaluation de la sensibilité : la psychophysique

2.3.1 « Chomonculus » de Penfield et Boldrey

En 1937, Penfield et Boldrey font partie des premiers groupes de chercheurs a
s’intéresser aux effets de I'électro-stimulation du cortex humain. Cette étude a permis de
définir les aires corticales a des fins chirurgicales et de découvertes des limites
sensorielles du corps : organisation que 'on nomme somatotopie. (17) (18)

Grace a I'électrostimulation, ils ont confirmé la topographie corticale et ont pu relier

la stimulation d'une partie distincte du cerveau a des phénoménes moteurs et sensoriels.
(17) (19)
Cette étude a permis la réalisation d’une représentation caricaturale de 'lHomme avec des
membres disproportionnés en fonction de la précision sensitive du membre associé
(Figure 1). Cette cartographie refléte le nombre de neurones nécessaires au traitement de
l'information. (20)

283388 2

2 3 2 o F x

P TS T T

A H o2 a ®

) & )

K R
4/% )

OSG !

~

%'V E

Genitals

Gums

Tongue

Figure 1: Représentation des territoires sensitifs : « 'THomonculus »
[d’aprés Maciel et al (21) et Spencer Sutton]

Cette représentation (Figure 1) est souvent associée a un diagramme en coupe
transversale des hémisphéres cérébraux. Elle permet la localisation des zones corticales
actives correspondantes aux territoires corporels stimulés.

« L'Homonculus » reste a ce jour 'une des premiéres études ayant traité la perception
sensorielle dans son ensemble. (21)
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2.3.2 L’échelle de Snellen et Monoyer

L'échelle de Snellen et Monoyer est a ce jour le gold-standard dans I'évaluation de
la fonction visuelle. (22) (23) L'acuité visuelle correspond a la faculté de discerner un petit
objet situé le plus loin possible. (24)

On mesure l'acuité visuelle via I'échelle de Snellen et Monoyer correspondant a des séries
de lettres orientées a I'horizontale et de taille croissante dans la verticalité. (25) Elle est
quantifiee en 10éme et le patient doit étre placé a 5 métres afin de distinguer chacune
d’entre elles. (24)

L'acuité visuelle normale, évaluée a 10/10eme, permet l'identification des plus petites
lettres.

2.3.3 Le test « two point discrimination »

Les tests habituellement menés pour évaluer les troubles sensoriels incluent trois
niveaux de tests, a savoir la perception spatio-temporelle, la détection de contact et la
nociception ou la température. Mais pour une meilleure fiabilité des tests, il est préférable
d’évaluer la perception tactile a travers de multiples stimuli comme le toucher, les
vibrations ou la pression. (26) (27)

Weber évoque le test « two point discrimination » pour la premiére fois en 1853 et le
définit comme étant «la distance entre deux pointes de compas nécessaire pour ressentir
deux contacts». (28) (29)

Le test « two point discrimination » est a ce jour le gold standard dans le cadre de
I'évaluation de la perception sensorielle. |l est devenu le test le plus utilisé grace a sa
fiabilité inter-observateur, sa reproductibilité ainsi que sa simplicité d’'usage. (26) (28) (30)

Effectué par le biais d’'un esthésiometre (Figure 2), il peut aussi étre réalisé a l'aide d’'un
pied a coulisse ou d’'un simple trombone. (28) (29) (31)

Ce test consiste a appliquer deux stimuli identiques sur une zone corporelle tout en
variant la distance les séparant. Le but étant de déterminer la plus petite distance
permettant l'identification des deux points de maniére distincte.

Probe tips (5 mm Fulcrum Force monitor light Superior adjustment

diameter cach) ! { screw (silver tipped)

O O O M‘E Silver implants
h
y O > Probe shoft
- y SR — Light circultry
Gap adjustment / X

Area illumination light o] Tension spring

Electrical schematic 4
b Tension spring

! / adjustment
Inferior adjustment
screw (silver tipped)

Figure 2: Outil de mesure: esthésiométre (29)
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Au départ appliqués manuellement, les stimuli n’étaient pas reproductibles du fait des
vibrations de I'examinateur qui faussaient le test. (30) Ainsi, 'automatisation de I'outillage
est devenue la référence permettant une meilleure reproductibilité, calibration et fiabilité
des mesures. (29) (30)

Mais la difficulté du test vient de I'appréhension du sujet. Etant donné que I'application de
deux stimuli exerce moins de force qu’un seul, Il faut alors faire abstraction du poids
exerce pour en garder que la sensation tactile. (31)

2.3.4 L’identification de lettre: la stéréognosie
La stéréognosie est la capacité a reconnaitre et a différencier des formes. (18) (32)

Cette faculté permet a la langue l'identification de lettre mettant en évidence son rdle
d’exploration et de manipulation de celle ci (Figure 3). (33)

Pour tester la précision, les lettres sont congues de six tailles allant de 3 a 8 mm et
disposées de maniére aléatoire. (34) Les lettres sont alors placées a tour de réle sur la
pointe de la langue afin d’étre identifiées par I'opérateur qui a les yeux bandés. (33) (34)

Figure 3: Identification de la ettre A [source personnelle]

Lors d’'un succes, il passera a une lettre plus petite et a I'inverse, s'il n y arrive pas, a une
lettre plus grande.

Ce protocole peut étre utilisé afin de tester la perception sensorielle du doigt.
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3 La substitution sensorielle au moyen de Ila
neuroplasticité

3.1 Le paradigme de la substitution sensorielle vs.
suppléance sensorielle

3.1.1 Principe général de fonctionnement

La substitution sensorielle est un processus de réhabilitation de la perception. Ce
processus consiste a transformer des stimuli propres a une modalité sensorielle en des
stimuli d’'une autre modalité. (6) (35) L'objectif principal est de rétablir 'accés a une
information sensorielle, n’étant plus perceptible par son entrée sensorielle d’origine, par le
biais de technologie et/ou d’'une autre entrée sensorielle.

Exemple : il est aujourd’hui possible pour une personne aveugle d’avoir accés a
des informations visuelles par l'intermédiaire de son toucher. A travers le braille, cette
personne accede a des stimuli censés étre visuels (a 'image d’un texte a lire) (5)

Ce changement de modalité induit une réorganisation du cerveau qui est alors capable de
transmettre I'information sensorielle au cortex cérébral. Cette réorganisation peut se faire
grace au caractere malléable du cerveau et a sa neuroplasticité.

3.1.2 Les prémices de Paul BACH-Y-RITA

Paul Bach-y-rita ,qui consacra sa vie a la substitution sensorielle, est considéré
comme le fondateur de ce concept. Il inventa le premier dispositif de substitution
sensorielle (Tactile Vision Substitution System ou TVSS) que I'on apercoit sur la figure 4.

Figure 4: Le premier systeme de substitution sensorielle (TVSS) (6)
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Il eut I'idée d'utiliser la sensibilité tactile de ’THomme pour suppléer la vue, a travers
différentes zones corporelles. Bach-y-rita utilisa des zones corporelles peu stimulées au
quotidien tel que le dos (Figure 4 a gauche), 'abdomen (Figure 4 a droite) pour finir ses
travaux au niveau de la langue. (36) (37)

Le TVSS consiste en une caméra convertissant un stimulus visuel capté par une caméra
en un stimulus tactile appliqué sur le dos du patient. Le dispositif était monté sur un
fauteuil de dentiste (Figure 4 a gauche) afin que le patient puisse s’installer torse nu sur le
fauteuil. (2) Il est alors possible de transmettre une information visuelle sur le dos du
patient a travers le dispositif. (6) (38)

Ainsi les travaux de Bach-y-rita ont permis de créer le Tongue Display Unit qui représente
I'aboutissement de son travail que nous étudierons plus tard dans cet exposé.

3.1.3 Le paradigme : la substitution sensorielle vs. la
suppléance perceptive

Si I'on préte plus attention a la définition de la substitution sensorielle, on peut
constater qu’il existe des maladresses dans le choix de la terminologie. Ainsi la définition
suivante est plus appropriée.

« De maniere générale, la substitution sensorielle ou suppléance perceptive se fonde sur le principe de
remplacement et/ou suppléance d’un sens déficient ou occupé par un autre sens sain » (6)

L'usage de « substitution sensorielle » est un écart de langage impliquant que le patient
récupére la vue et tout ce qui en découle (I'émotion, la couleur).(6) (35) Or, la substitution
ne retransmet pas ce qu’on appelle les « qualias » c’est a dire la valeur pergue des
choses. (35)

On se rend compte que le concept de Bach-y-rita est basé sur la substitution sensorielle
en tant que paradigme ainsi la suppléance sensorielle en est son application. (6)

Ce débat provient de I'étymologie du mot substitution qui sous-entend que le dispositif
utilisé comble réellement le sens déficient, alors qu’il facilite I'acquisition d’information en
le suppléant.

Face a cette maladresse, le terme de suppléance a été proposé par Sampaio et Dufier.
Les avancées technologiques et I'évolution des techniques tendent a amoindrir peu a peu
ce distinguo entre substitution sensorielle et suppléance perceptive. (39)
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3.1.4 Les exemples de tous les jours

3.1.4.1 La canne blanche

La canne blanche, outil de substitution tactile, permet aux personnes malvoyantes
d’accéder a leur environnement. Cette canne blanche posséde des fonctions de
signalement, contrdle, protection et de détection d’obstacles.

3.1.4.2 Le langage des signes

Le langage des signes permet la suppléance des fonctions auditives et vocales par
'intermédiaire de la fonction visuelle. A travers de multiples signes ayant chacun leur
signification, il est alors possible pour les personnes sourdes et muettes de communiquer.

3.2 Les bases structurelles de la neuroplasticité

3.2.1 La neuroplasticité et ses manifestations

Alors qu’a la fin des années 1970, le cerveau était considéré comme une structure
figée dont le fonctionnement était acquis lors de la période critique de I'enfance: a savoir
la phase gestationnelle et post natale. (40) (41) Il se trouve que depuis 30 ans, une prise
de conscience des capacités adaptatives du cerveau, le font passer d’une structure rigide
et immuable a une structure au remodelage permanent. (12) (20)

Face a ce nouveau postulat, on constate que la neurogenése du cerveau ne s’arréte pas a
'age adulte. Il ne s’agit donc plus d’un processus occasionnel mais continu dont les
caractéristiques et la finalité différent selon le vécu de chacun (pathologies, expériences,
apprentissage etc ) (42)

La neuroplasticité se définit donc comme une capacité du systéme nerveux central a subir
des modifications de structure et de fonctionnement afin d’assurer le développement de
l'individu. (20)

Nous faisons face a un phénoméne de maturation et a un développement contrdlé
aboutissant a la complexité du cerveau, qui présente trois types de neuroplasticités
dissociables mais au fonctionnement indivisible:(20) (40)

» la plasticité liée a I’expérience: issue du vécu de chacun, elle est induite
par lI'exposition a I'expérience externe ou a des contraintes internes.
Impliquée dans I'acquisition de nouveaux comportements ou capacités (jouer
d’un instrument, apprentissage d’un sport, etc )

On peut voir cette plasticité comme I'amélioration d’'une performance liée a
'entrainement a tout age.

Exemple : Patrick RAGERT et ses collegues, ont étudié la neuroplasticité chez un
pianiste professionnel. (43) Les personnes utilisant régulierement leurs doigts que
ce soit pour le travail (dactylographe) ou un hobby (pianiste), posséderaient une
sensibilité tactile plus importante que la moyenne. (42) (43)
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En plus d’'une meilleure sensibilité, il semblerait qu’elles développent une meilleure
capacité d’apprentissage.

Autrement dit, au lieu d’utiliser leurs synapses disponibles, elles acquiérent une capacité a
en développer de nouvelles. (42)

* la_plasticité développementale: permet le développement de [lindividu
essentiellement au cours de la période critique, puis a I'dge adulte. Impliquée

dans la neurogenése, elle est a l'origine de la maturation des réseaux
neuronaux fonctionnels (langage, vision). On parle aussi de plasticité passant
par I'expérience étant donné qu’elle nécessite une exposition a des stimuli.

» la plasticité post Iésionnelle: mise en place lors d’atteinte du systéme nerveux
central ou périphérique (voie afférente et/ou efférente). Subdivisée en 2 parties,
nous avons une plasticité spontanée, précoce et induite par la Iésion elle
méme : on parle de plasticité réactionnelle. En deuxiéme lieu, la plasticité
s’apparentant a celle liée a I'expérience.

Exemple : Ramachandran et ses collégues ont étudié la sensibilité tactile chez une
personne amputée du bras gauche. (40) (42) (44) Il I'a invitée a fermer les yeux afin de
tester ses capacités sensorielles, puis, Ramachandran Ilui demande d’identifier les
différentes parties du corps stimulées.

Lorsque l'opérateur effleure la joue du sujet, il répond « a I'index gauche » puis suite a un
deuxieéme stimulus de la joue « au pouce gauche ». Tandis que Ramachandran stimulait la
joue du patient, ce dernier ressentait son « membre fantéme ».

La principale conclusion est que la zone corticale du visage a « envahi » celle du membre
ampute.

Le méme phénoméne a pu étre observé chez un singe a qui 'on a dénervé un doigt, par la
suite, on observe une colonisation des aires corticales du doigt en question par ses voisins
afin de combler le manque. (12) (40)
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3.2.2 La réorganisation du cerveau et son fonctionnement

Nous avons vu qu'’il existait différentes plasticités, nous allons maintenant traiter les
différents moyens permettant ce processus. Le consensus annonce que les modifications
du cerveau se déroulent au niveau des synapses, lieu d’interaction des neurones.

L'espagnol CAJAL fut le premier a suggérer que lapprentissage provoque des
modifications morphologiques a long terme des synapses. (42) (45) Pour ce faire, il a été
nécessaire d’observer des espéces moins complexes que 'lhomme telle que I'aplysie.

Au cours de ces études, deux processus de modification du systéme synaptique ont été
identifiés: il est possible de modifier des circuits existants ou d’en créer des nouveaux.

+ les modifications de circuit synaptique : Elles sont facilement observables au
niveau de neurones complexes (neurones pyramidaux) constitués a 95 % de
dendrites. Il est intéressant de constater que plus un neurone posséde de
dendrites, plus il aura de place pour créer un réseau avec les neurones
environnants.

Les techniques de marquages et de colorations permettent de mettre en évidence des
changements constants. Alors qu’on pensait les neurones, dendrites et synapses statiques
et inanimées. (20)

Neurone A —— —— Neuronne B

Neurone A Neuronne B

Figure 5: La regle de Hebb : « cells that fire together, wire together » [source personnelle]

La régle de Hebb dit que si deux neurones A et B sont assez proches pour s’exciter de
maniére répétée alors ils vont chercher a se connecter. Cette liaison provoque des
accroissements de leurs structures dendritiques respectives jusqu’a en former un réseau
comme l’illustre la figure 5. (45) (46)

* la création de nouveaux réseaux synaptiques : cette découverte découle de
'observation des oiseaux chanteurs, comme le canari, qui produisent de nouveaux
neurones destinés au chant de parade lors de périodes d’accouplement. (41) (42)

Cette constatation provoqua une remise en question quant a la production de neurones
chez I'adulte. Par la suite, des études ont été menées sur des rats montrant qu'aprés
injection de Bromodéoxyuridine, on peut constater la création de nouveaux neurones. (47)
Les raisons de la survenue d’'un tel phénomene étant encore peu claires, il se pourrait que
cette neurogenése soit au service de I'apprentissage et de la mémoire.
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3.2.3 Les facteurs influengant la neuroplasticité

3.2.3.1 Les effets de I’expérience sur la plasticité

Dans l'étude de Ramachandran, nous avons pu constater que I'expérience
provoque des modifications du cerveau. (41) (42) (44) Toutefois, cela a été montré par
des méthodes empiriques et il faudrait étudier ce phénomene a I'échelle de 'organisation
structurelle et fonctionnelle. C’est pourquoi deux études ont traité ce sujet en pratiquant la
dissection de cerveau provenant de personnes décédées.

Dans la premiére étude, Scheibel et Jacob comparent la structure neuronale ainsi que le
niveau d’éducation de deux groupes. (48) Au cours de cette étude, il a été mis en
évidence une corrélation entre la taille des dendrites dans l'aire corticale du langage et le
niveau d’éducation.

Il a été démontré une densité et un développement dendritique plus important chez les
personnes ayant un niveau universitaire comparé a un niveau de fin de lycée.

Des résultats similaires ont été constatés par Scheibel dans une étude comparant
les capacités verbales entre les hommes et les femmes. Les résultats de cette étude
tendent a montrer des structures dendritiques plus développées chez la femme et donc
des capacités verbales supérieures a celles de I'homme.

3.2.3.2 Hormones et substances pharmacologiques

Il existe de nombreuses substances d’origine naturelle ou non pouvant influencer la
neuroplasticité du cerveau. La plupart de celles ci ont un double effet sur le cerveau quand
elles n'induisent pas des modifications menagant son intégrité (Figure 6), elles permettent
son développement.

Parmi ses composeés, on y retrouve :

* les hormones gonadiques: selon les variations du cycle menstruel d’'une femme.
Les fluctuations du taux d’oestrogénes auraient une incidence sur la structure des
neurones. (49) Il existerait une corrélation entre le taux d’'oestrogénes et le nombre
de synapses. |l semblerait que la testostérone ait des effets similaires chez
’'homme en influengant sur ses capacités spatiales. (42)

* les glucocorticoides: hormones sécrétées en situation de stress, auraient un effet
neurotoxique lors de sécrétions soutenues surtout en cas de stress prolongé. (42)

* les drogues: la cocaine, la nicotine, 'amphétamine,... potentiellement toxiques,
sont des substances psychostimulantes induisant des modifications des systémes
synaptiques. Elles provoqueraient une augmentation drastique de la croissance
dendritique ainsi que du nombre des épines dendritiques. (42)
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4 Etat de I'art : le systeme oculaire

4.1 Le systeme visuel et son fonctionnement

La vision résulte d’un processus complexe ou l'oeil capte les images. La plupart des
eéléments anatomiques nécessaires a la vision sont compris dans le globe oculaire pour
ensuite laisser place au nerf optique. Une fois que l'information est assimilée par le nerf
elle se dirige vers le cortex cérébral afin de retranscrire I'image pergue. (6) (50)

La complexité de ce systéme provient de la cascade de mécanismes nécessaires pour
transformer une information optique (a savoir photons) en une information chimique puis
électrique.

Nous étudierons la structure de I'oeil en suivant le trajet de la lumiere a travers ce dernier
a savoir (Figure 6) (24) (25) (51) (52):

* la conjonctive est une muqueuse tapissant I'arriere de la paupiere

* la cornée assure le passage de la lumiére, elle doit alors rester parfaitement propre.
Elle joue un réle important dans la protection, la focalisation et la réfraction de la
lumiére au niveau de l'oeil

* I'humeur aqueuse se situe entre liris et la cornée. Elle permet de maintenir la
pression et la forme du globe oculaire

Muscle droit supérieur

Canal de Schlemm “-x-; Sclerotique
Chambre postérieure y, _ Choroide
Chambre antérieure / Réti
Humeur aqueuse e
Cristallin PO
Macula
Iris
Nerf optique
Pupille X Artére centrale
Coriitaa de la retine
Veine centrale
: ; R de la rétine
Ligament suspenseur . \ . Papille optique
du cristallin , .
Corps ciliaire Canal irvaioide

Conjonctive A s
o orps vitré
Muscle droit inférieur P

Figure 6: Vue d’une coupe du globe oculaire (52)
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l'iris par sa constitution musculaire contréle la dilatation pupillaire et la quantité de
lumiere atteignant la rétine.

la pupille joue le role de diaphragme en s’ouvrant ou se fermant pour laisser passer
la lumiére

le cristallin en forme de disque change sa courbure afin de controler les
ajustements nécessaire a 'accommodation

la rétine est une membrane nerveuse hypersensible tapissant le fond de I'oeil. Elle
capte la lumiére afin de la transformer en signal électrique. grace a ses cellules
nerveuses photo-réceptrice (batonnets et cbnes) qui transforment [I'énergie
lumineuse en signal électrique.

o les cOnes (6 a 7 millions) se concentrent au centre de la rétine au niveau de
la macula. lls sont responsables de I'acuité visuelle.et de la perception de la
lumiére en décomposant les trois couleurs primaires (53)

o les batonnets (130 millions) sont répartis sur 'ensemble de la rétine et sont
responsables de la détection des mouvements et de la vision nocturne (53)

le nerf optique transmet les informations vers le cortex cervical via des fibres
optiques concentrées en une zone : la papille. La papille est une zone qui ne
« voit » (on parle aussi de tache aveugle) car elle ne contient pas de cellules
visuelles, mais seulement les fibres nerveuses qui forment le nerf optique

Il mesure 4 mm de diameétre et 5 cm de long et il en existe un pour chaque ceil.

4.2 Anomalies de la vision

4.2.1 La dégénérescence maculaire liée a I’age (DMLA)

A ce jour, la DMLA est la principale cause de cécité dans les pays développés

touchant plus 1,5 millions des plus de 65 ans en France. (45)

Le vieillissement altére la macula (partie centrale de I'oeil) et débute par un dépét , appelé
« drusen », produit du fonctionnement normal de la rétine. Il provoque par la suite une
altération de I'épithélium pigmentaire ainsi que des photo-récepteurs.

Apres la phase initiale, la DMLA se développe sous deux formes :

* la forme atrophique (75 % des cas) se caractérise par une disparition
spontanée et progressive des cones de la rétine maculaire

* la forme « humide » (25 % des cas) occasionnée par le développement de
néo-vaisseaux sous-maculaire (6) (25) (51) (53)

28



4.2.2 La rétinopathie pigmentaire

La rétinopathie pigmentaire fait partie d’'un groupe de maladies dégénératives
héréditaires atteignant la rétine, et touchant 1 personne sur 4000.

Elle est caractérisée par une perte progressive et graduelle des photo-récepteurs qui
évolue vers la cécité. Elle est due a une altération des génes impliqués dans le
fonctionnement des photo-récepteurs et une formation de dépdt pigmentaire sur la rétine.

Cela affecte I'absorption de la lumiére par I'oeil, du fait de la destruction progressive des
batonnets puis des cbnes.

A ce jour, il n’existe que des solutions préventives, comme des lunettes grossissantes ou
d’aide non optiques. (6) (25) (51)

4.2.3 Le glaucome

Le glaucome est du a un défaut de vascularisation de la base du nerf optique (au
niveau de la papille optique).

Dans une situation normale, la pression de perfusion sanguine des artérioles papillaires
doit étre supérieure a la pression intra-oculaire. (25) (51)
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5 Lalangue et sa capacité multi-perceptive

5.1 Etat de I’art : la langue

5.1.1 La place fonctionnelle et anatomique de la langue

Située dans la cavité buccale, elle s’étend de I'os hyoide jusqu’a la mandibule par
ses insertions musculaires pour former le plancher buccal et la limite inférieure de la
bouche (Figure 7).

De par sa localisation, elle est impliquée dans de multiples fonctions essentielles au
développement humain. Parmi ses principaux roles, elle sera sollicitte dans la
mastication, la déglutition et la phonation par le biais de ses aptitudes motrices. (19) Mais
elle posséde aussi des aptitudes organoleptiques, mises au profit de la perception
sensorielle a travers sa sensibilité tactile et gustative. (6)

Maxillaire
Créte
alveolaire »

Langue
Plancher » O
buccale /, \
Mandibule / t{ - »Cordes vocales
=N

LSRN Larynx
8l
Trachée B ‘:\\
\ U\
W\
L WY

Figure 7: Vue sagittale médiane de la cavité buccale (52)

La langue occupe la plus grande partie de la cavité buccale. Elle est reliée aux structures
anatomiques environnantes par les différentes muqueuses et sert de jonction entre la
cavité buccale et 'oropharynx. (54)

5.1.2 Histologie de la langue

Dans le sens antéro-postérieur, la langue est divisible en deux parties délimitées
par le « V » lingual formé par les papilles circumvallées (ou caliciformes)(Figure 8) :

* la partie mobile ou son corps (2/3 antérieur)
* la partie fixe qui constitue sa base (1/3 postérieur)

La partie mobile (2/3 antérieur) se décompose a son tour en plusieurs faces (Figure 8): les
bords latéraux, la pointe, la face dorsale s’étendant du « V » lingual a sa pointe et la face
ventrale limitée par le frein lingual.
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-La face dorsale : présente un sillon médian inconstant (Figure 8). Elle est
entierement tapissée d’'un épithélium malpighien pavimenteux stratifié et non kératinisé.
(18) (54) On vy retrouve un grand réservoir de papilles linguales qui sont a l'origine
essentiellement du golt mais aussi de la sensibilité tactile (Figure 8):

* les papilles filiformes donnent a la langue son aspect rugueux et en occupe
la plus grande partie. Elle prennent la forme de filament afin de mieux capter
les saveurs en bouche. Outre le godt, elles ont surtout une fonction tactile
(55)

* les papilles fongiformes, moins nombreuses, jouent un réle dans la
perception des sensations chimiques et tactiles. Ce qui explique leur
présence majoritaire sur le bout de la langue (55)

* les papilles caliciformes présentent une perception fine du goat tandis que le
toucher y est grossier (provoquant des nausées lors de la stimulation tactile)
(55)

* les papilles foliées, situées en avant et aux extrémités du « V »lingual , sont
affiliées au golt (55)

-la face ventrale : tapissée d’un épithélium malpighien non kératinisé et d’'une
quantité faible voire négligeable de papilles gustatives. (56) On peut y apercevoir la veine
sublinguale par transparence ainsi que les caroncules de la glande sublinguale. (57)

Veine
sublinguale
Sillon médian
Papilles
filiformes Frein lingual
Papilles
fongiformes

Figure 8: Vue de la face dorsale (gauche) et de la face ventrale (droite) [source personnelle]
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5.1.3 Myologie linguale

5.1.3.1 La langue : un organe complexe

La langue est un organe musculo-membraneux difficile a appréhender étant donné
sa structure anatomique complexe (Figure 9). Malgré de multiples études concernant son
fonctionnement et sa composition, il persiste des incompréhensions. (58) (59)

SG SL TV ILGG

Figure 9: Vue en 3D de la myologie linguale (59)

En effet, elle fait partie d’'une catégorie de muscles de type « hydrostat musculaire » ce qui
signifie que le muscle se déforme lors d’'une contrainte physique tout en gardant son
volume initial. Ces muscles ont une biomécanique plus proche d’'un systéme hydraulique
que des bras de leviers plus souvent utilisés pour les muscles squelettiques qui
composent le corps. (59)

5.1.3.2 Les muscles extrinséques et intrinséques

La langue est composée a la fois de muscles pairs et impairs. lls ont tendance a
s’entrelacer dans les trois dimensions de I'espace formant ainsi une structure musculaire
et cartilagineuse complexe dont les limites sont parfois difficiles a identifier (Figure 9). (59)
(60) (61) Parmi ses muscles, il faudra différencier :

-les muscles extrinséques (Figure 10)

genio-glosse (GG)
hyo-glosse (HG)
stylo-glosse (SG)
palato-glosse
amygdalo-glosse

pharyngo-glosse

lls sont a l'origine de la mobilité grossiere et des changements de position de la langue
(Tableau 2 : protraction, rétrusion, abaissement et élévation). (54)
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-les muscles intrinséques (Figure 10)

* Longitudinal supérieur (SL) (muscle impair)

* Longitudinal inférieur (IL)

* Transverse (T)
* Vertical (V)

lls assurent les changements de forme et la mobilité fine de la langue et de sa pointe
(Tableau 2 : dorsoflexion, ventroflexion et mouvements complexes)

LA’

Figure 10: Représentation 3D des muscles extrinséques (droite) et intrinséques (gauche)(59)

Cette composition essentiellement musculaire permet a la langue une grande panoplie de
mouvement (Tableau 2). (59) (62) L'absence de cartilage dans la partie antérieure autorise
une grande liberté de mouvement permettant d’assurer la mobilité fine. (63)
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Tableau 2: Description des mouvements linguaux (59)

Quand la langue n’est pas en mouvement ,

elle occupe une position dite de repos. (64)

(65) Elle se trouve alors en situation haute au contact du palais et derriére la papille rétro-

incisives.
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5.1.4 Innervation linguale

A linverse de la plupart des structures anatomiques qui ont une fonction sensitive

ou motrice, la langue posséde grace a sa fonction d’organe du godt un troisieme niveau
d’innervation: motrice, sensitive et sensorielle.

L'innervation de ce seul organe est complexe car cing nerfs différents y participent (Figure

1) :

le nerf trjumeau V (par le nerf lingual provenant du nerf mandibulaire) assure la
somesthésie de la langue

le nerf facial VII est a 'origine de I'innervation sensorielle
le nerf glossopharyngien IX essentiellement sensoriel avec une fonction motrice
le nerf vague X essentiellement sensitif et sensoriel

le nerf hypoglosse Xll essentiellement moteur

Le systéme nerveux somatique est la partie du systéme nerveux qui commande la
proprioception du corps et permet de percevoir a travers la peau, diverses sensations, qui
permettent de découvrir son environnement par les autres organes du sens. (58) (54) (65)
(66) (67)

Vague (X) .
Via la branche Glosso-pharyngien (IX)
interne du nerf Via le plexus pharyngien
laryngé supérieur | Via les rameaux tonsillaires
Sensibilité gustative
générale via les
rameaux linguaux

= Trijumeau (V)
(mandibulaire V;)
Via le

nerf lingual

Facial (VII)

Figure 11: Innervation de la langue (57)

Malgré des localisations anatomiques différentes, la main et la sphére orofaciale
possédent un fonctionnement similaire de part I'implication du nerf trijumeau. (18) (33).
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5.2 La somesthésie linguale

La somesthésie correspond a I'ensemble des mécanismes nerveux responsables

du recueil de l'information sensorielle. Elle permet a I'organisme la détection de stimuli
externes. (27)

La sensibilité somatique peut étre décomposée en trois catégories (18) (27):

la sensibilitt mécano-réceptrice mise en jeu dans le déplacement des tissus ainsi
que le tact, la pression, les vibrations et la position

la sensibilité thermique mise en jeu dans la détection du chaud et du froid

la sensibilité nociceptive activée en présence d’un risque d’endommagement des
tissus

Chacune de ces sensibilités est caractérisée par des récepteurs spécifiques a des stimuli :
les thermorécepteurs, les mécano-récepteurs, les nocicepteurs,...

5.2.1 La sensibilité mécano-réceptrice

La sensibilité tactile est assurée par les mécanorécepteurs sensibles a la pression, au
toucher ainsi qu'aux vibrations.

Ceux ci sont présents a la surface de la peau ainsi qu’au niveau de la langue dans des
proportions similaires, on retrouve (Figure 12) (18) (33) (27) (68):

les corpuscules de Ruffini: situés en profondeur, ils sont encapsulés a des
connexions multiples. De par leur adaptation faible, ils sont spécialisés dans la
détection de stimulus prolongé.

les corpuscules de Pacini : situés immédiatement sous les muqueuses, sont des
récepteurs a adaptation trés rapide (quelques millimétres ou millisecondes). lls ne
sont stimulés que par des mouvements rapides ou par des vibrations

les disques de Merkel : non présents en bouche

les corpuscules de Meissner: formés par l‘encapsulation d’'une terminaison
nerveuse d’une fibre myélinisée de gros calibre (type AB). lls sont spécialisés dans
la discrimination tactile de précision. Ce sont des récepteurs a adaptation rapide et
sont positionnés trés superficiellement.

1}

Organe Terminaisons Disques Corpuscule Corpuscule
de Ruffini nerveuses libres de Merkel de Pacini de Meissner

Figure 12: Types de récepteurs somesthésiques (27)
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* les récepteurs organisés et non encapsulés : |l sont situés en grande partie au
niveau de la muqueuse gingivale, linguale et palatine. lls constituent des amas
nerveux terminaux trés volumineux.

* les récepteurs non encapsulés et non organisés : les terminaisons nerveuses
libres sont spécialisées dans la détection des sensations tactiles et de pressions.
Elles sont faiblement spécialisées et a adaptation faible

Les régions du corps qui sont utilisées pour découvrir et interagir avec notre
environnement (tels que la peau glabre de la main et la muqueuse de la langue)
présentent une prédominance de récepteurs a adaptation rapide. (68)

5.2.2 L’intégration cérébrale de I'information tactile

Une fois le stimulus recu, son effet instantané provoque une modification de la
perméabilité transmembranaire du récepteur. On parle de potentiel récepteur fonctionnant
selon un effet seuil. Lorsque ce dernier s’éléve au dessus du seulil, il engendre un potentiel
d’action se propageant le long des fibres nerveuses. (18) (27)

A ce stade, la voie de transmission dépend de la nature du stimuli.

Il existe deux voies (Figure 13):
* conduction rapide via les fibres de type A: fibres myélinisées caractéristiques
des nerfs spinaux (120 m /s) (27) (69)

» conduction lente via les fibres de type C: fibres amyélinisées de petites tailles
(0,5m/s) (27) (69)

A partir de ces fibres, l'information se dirige vers la racine dorsale de la moelle épiniére.
Apres leur entrée dans la moelle, les fibres sont amenées a se séparer en deux groupes
empruntant 'une des voies suivantes (Figure 13) (27) (69) (70) :

* le systéme lemniscal: constitué de fibres myélinisées de gros calibre permettant
une conduction rapide (30 a 110 m/s). Il se distingue de l'autre voie par son haut
degré de somatotopie.

Les sensations transmises par la voie lemniscale sont (27):

o les sensations tactiles nécessitant un degré élevé de discrimination
spatiale

o |es sensations tactiles nécessitant un degré élevé de discrimination
d’intensité

o les sensations phasiques

o les sensations provoquées par la position du corps

o les sensations informant la peau d’un frottement

o les sensations de pression a haut degré de discrimination d’intensité
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* Le systéme spinothalamique antéro-latéral: constitué de fibres myélinisées de
faible calibre et a conduction lente (8 a 40 m/s)

Les sensations transmises par la voie spinothalamique sont (27) :

o la douleur
o la sensibilité thermique

o les sensations diffuses de tact et de pression ne permettant qu’une faible
capacité de discrimination spatiale ou d’intensité

o les sensations de chatouillements ou démangeaisons

o |es sensations sexuelles

Contrairement au systeme spinothalamique qui transmet tout type d’information, le
systéme lemniscal est réservé aux informations provenant des mécano-récepteurs.

__ Lemmiseus miédis

Lemmniscus trigeminal

-Decussation trigéminale

Racine ¥ ——""" i
doesale 9 o

Figure 13: Conduction neuronale de la sensibilité tactile (99)

Une fois la voie lemniscale empruntée, l'information sensorielle se dirige vers la colonne
dorsale de la moelle épiniére, en direction du noyau cunéiforme et gracile. Afin de
s’orienter vers sa destination finale: I'aire somesthésique du cortex.

37



5.2.3 Mesure qualitative de la somesthésie

5.2.3.1 Les travaux de Marlow

Marlow et al ont mis en évidence la densité d’innervation de la langue. (58) lIs ont
eté amenés a disseéquer plusieurs langues provenant de personnes décédées d’age
variable.

Au cours des dissections, ils ont pu séparer la langue en 5 zones sensorielles :
* le 1/3 postérieur de la langue
* la pointe de la langue
* la partie antérieure de la langue
* le partie postérieure de la face ventrale
* la partie antérieure de la face ventrale

Les conclusions de cette étude sur la sensibilité de la langue mettent en évidence :

- la présence d’'un maximum de sensibilité lors des deux premieres décennies de la
vie. La sensibilité aurait alors tendance a décroitre avec I'age

- il n'y a pas de différence significative entre ’homme et la femme

- elle dépend de I'état général du sujet: l'alcoolisme comme le diabéte sont
responsables d’'une diminution de la sensibilité. La fatigue et le stress seraient des
facteurs pouvant influencer la sensibilité linguale (71)

- la partie ventrale de la langue possede peu voire pas du tout de mécano-
récepteurs et la densité de filets nerveux est plus importante sur la face dorsale.

- la pointe de la langue et le 1/3 postérieur présentent des filets nerveux trés
denses et trés superficiels. La pointe de la langue reste la zone avec la densité nerveuse
la plus importante

A la suite de cette étude, il est possible d’affirmer que la langue posséde une sensibilité
décroissante d’avant en arriére avec un maximum de perception situé a sa pointe.

5.2.3.2 « L’'Homonculus » de Penfield

« LHomonculus » (Figure 1) de Penfield est la premiére représentation de la
somesthésie générale du corps. On peut y apercevoir cette caricature de 'lhomme avec
des membres proportionnels a leurs sensibilités. Sur la figure 1, on peut constater que les
minima de perception sont localisés au niveau de structures telles que la cuisse, le bras et
le genou.

Tandis que les maxima de perception sont localisés au niveau de la face et des mains,
eétant donné que les principaux sens par lesquels 'homme découvre son monde sont :

* le golt
¢ |e toucher
¢ |'odorat
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La langue possédant une surface tout aussi importante que le doigt ,considéré comme
'organe le plus sensible du corps, on pressent des sensibilités somesthésiques trés
proches.

Ces sens travaillent de maniére complémentaire au point que si I'on perd I'utilité de I'un
d’entre eux, les autres s’adapteront afin de combler le manque sensoriel.

Exemple : En cas de perte de la vue, la cécité entraine une sollicitation naturelle

par substitution sensorielle des mains et des pieds afin de s’orienter (a I'image du

braille). De par leurs similarités de fonctionnement (innervation, composition et

somesthésie), une substitution sensorielle serait possible entre la main et la cavité

buccale. Le caractére intime et non visible de la cavité buccale, oriente le choix vers
la langue mais cela nécessite une éducation thérapeutique du sujet.

5.2.3.3 Les travaux de Trulsson et Essick

Aprées I'étude de Marlow, on a commencé a s’intéresser plus précisément a la
langue afin d’essayer de mesurer sa capacité perceptive. (58)

Trulsson et Essick se penchent sur le probleme de la perception sensorielle de la langue.
(68)

Nerve signal

Force signal

Figure 14: Stimulation et enregistrement de I'activité nerveuse du nerf lingual (68)

A travers une étude portée sur 6 patients différents, ils ont enregistré l'activité du nerf
lingual. L’électrostimulation via un filament de nylon a permis l'identification de 9 territoires
d’'innervation du nerf lingual (Figure 14 et 15). Chaque territoire était plus ou moins vaste
allant parfois jusqu'a la face ventrale. On peut constater 'omniprésence de la pointe de la
langue sur chacun des territoires nerveux.
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Figure 15: Cartographie du nerf lingual chez 6 patients. (68)

Les études Marlow et Trulsson et Essick semblent alors confirmer une capacité sensorielle
élevée de la langue et surtout de sa pointe. La langue est donc un choix de qualité pour la
perception de stimuli tactiles de par sa densité en fibres nerveuses afférentes et les
propriétés de ses récepteurs.

5.2.4 Mesure quantitative de la perception

5.2.4.1 Mise en application du test « two point discrimination »

Les travaux de Ringel et Ewanowski, font partie des premieres études ayant permis
de quantifier la sensibilité tactile de la cavité buccale. (29) lls ont mené leur étude selon le
protocole « two point discrimination » malgré un manque d'information lié aux
connaissances de I'époque relativement restreintes sur le sujet. lls ont réussi, sans
pouvoir comparer leurs résultats a quantifier la sensibilité tactile de la sphére orofaciale.

Se basant sur I'étude de 25 patients, ils ont testé la sensibilité des lévres, du bout des
doigts et de la pointe de la langue.

Selon le méme protocole, Trulsson et Essick, complétent cette étude en y ajoutant
un comparatif pour la mettre a jour. (68) De par leur travail de synthése, il a été possible
de fournir une représentation résumant leur travail et celui de leurs prédécesseurs ayant
aussi étudié :

* la sphére orofaciale (nez, joue, menton et Iévres)
* le bout des doigts

* lalangue (corps et pointe)
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Les résultats de Trulsson et Essick se trouvent sur la représentation (Figure 16) et sont
associés aux résultats d’études similaires concernant la pointe de la langue (Figure 16

encadré rose)

Il ressort de cette étude, une acuité de distinction de I'ordre de 1 a 2 mm pour la pointe de
la langue et de I'ordre de 2 @ 3 mm pour le bout du doigt. Ces résultats sont similaires a
ceux trouvés par Ringel et Ewanoswski (Tableau 3)

Pointe de la langue (droite)

Pointe du doigt 2,09 mm
Tableau 3: Résultats de Ringel et Ewanowski (29)

Il est alors possible d’affirmer que la pointe de langue a une sensibilité tactile plus élevée
que celle du bout du doigt. (72) (73) Le tableau 3, confirme les résultats vus ci dessous ,la
langue est l'organe le plus sensible du corps avec un maximum a sa pointe et une
décroissance dans le sens antéro-postérieur. (58) (74) (75)

Figure 16: Comparaison de la sensibilité tactile de la sphére orofaciale selon le protocole
« two point discrimination » (33)
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5.2.5 Cartographie de la langue

Dans ces travaux, Robineau cherche a effectuer un geste chirurgical de type
ponction par l'intermédiaire d’'un Tongue Display Unit (Tongue Display Unit). (19) (76)

Le Tongue Display Unit (Figure 17) consiste en une matrice plastifiée constituée
d’électrodes que I'on dispose sur la langue.

Figure 17: Repré_se_ntafibn de la matrice du Tongue
Display Unit (100)

Par lintermédiaire des électrodes, il est possible de transmettre des informations
directionnelles a lI'opérateur selon une trajectoire idéale pré-définie au cours du geste
opératoire.

Les électrodes sont alors organisées selon un certain « pattern » de forme (Figure 18) qui
permettra la transmission d’'informations plus précises a la langue. Dans le cadre de
I'étude, il a été utilisé une configuration basée sur les 4 points cardinaux ainsi qu’une croix
pour servir d’indication.

NO

SO Croix

Figure 18: Schématisation des stimuli basés sur les points cardinaux.

En considérant que chacune des électrodes peut s’allumer de maniére
indépendante, il est alors possible de créer différents « patterns » de stimuli
(neufs stimuli potentiels ) (19) (74) (76)

Dés lors que l'aiguille sort de sa trajectoire idéale, un stimulus décrivant la situation est
alors envoyé a I'opérateur lui indiquant comment rectifier I'erreur (N, NO, croix).

Le but du Tongue Display Unit étant de guider I'opérateur par des stimulations
électro-tactile de la langue, afin qu’il puisse se fier entierement a sa langue.
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Avant de commencer a simuler le geste chirurgical, il a été nécessaire d’évaluer les
différents seuils de perception de la langue (liminaire, supra liminaire et de confort).

La psychophysique nous permet d’isoler une grandeur physique dans le but d’établir la
maniére dont elle est raccordée a sa perception. (71)

Il est alors possible d’identifier 3 seuils :
* le seuil liminaire: il s’agit du plus petit seuil d’'intensité perceptible par la langue

* le seuil supra liminaire: il s’agit du seuil d’intensité permettant une perception
parfaite du stimuli, aussi appelé seuil de confort.

* le seuil douloureux: il s’agit du seuil d’intensité a partir duquel la stimulation
devient douloureuse.

Cette électro-stimulation linguale est indolore. Cependant, selon les sujets, elle peut étre
ressentie tel un picotement a la surface de la langue, a I'image d’'une pile qu’'on léche.
Cela aurait aussi tendance a augmenter la salivation. (58)

Les études de Robineau ainsi que celle de Marlow et al, Ringel & Ewanowski et
Trulsson & Essick ont permis de fournir une cartographie précise. (19) (58) (68) (76)

Grace a la quantification des différents seuils de confort de la langue, il est possible
d’affirmer que la perception optimale dépend du paramétrage des stimuli.

Cela met en évidence I'asymétrie globale. (77) Afin de stimuler la pointe de la langue, il
sera nécessaire de générer un stimulus de I'ordre de 1 a 2 volts tandis que 10 volts seront
nécessaires pour stimuler l'arriére de la langue (Figure 19). (62)
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Figure 19: Schéma représentant les seuils de confort de la langue en volt (19)

On constate comme dit précédemment une sensibilité plus élevée pour la pointe de la
langue ainsi que sur le c6té droit. La couleur rouge indique un seuil plus bas et le bleu un
seuil plus élevé avec une légere baisse de perception a gauche. (19)
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6 Le systéme de substitution visio-tactile : Brainport®

6.1 Indication

Le systéme Brainport® ne nécessitant pas de traitement chirurgical, il est de ce fait
adapté a tout patient atteint de cécité congénitale ou acquise (cataracte, glaucome,
rétinopathie diabétique, tumeur,...) ainsi qu’aux personnes malvoyantes. (72) (78) (79)

A ce jour, seule la cécité corticale ne peut pas étre prise en charge par le systéme
Brainport® étant donné le manque d’études et de tests concernant cette étiologie. (22)

6.2 Fonctionnement

Le systéme de substitution visio-tactile (SSVT) est constitué d’'une caméra montée
sur des lunettes de vue teintées (Figure 21). Cette caméra a pour but de transmettre le
champ visuel du patient a un processeur vidéo. Une fois que l'information visuelle atteint le
processeur, elle est transcrite en noir et blanc. Le processeur effectue une moyenne
spatiale des images pour en récupérer une image contrastée de 400 pixels afin d’en coder
la luminosité ( voir Figure 20).

Par ailleurs, elle est convertie en stimulations électriques qui seront transmises a la langue
par le biais d’'une matrice. Les zones claires de l'image sont représentées par des
impulsions de niveaux de tension supérieurs transmises a la matrice, tandis que les zones
sombres sont codées par des niveaux de stimulations inférieurs.

camera tongue display

Figure 20: Visualisation d’'une tasse apres transduction via Brainport®

Afin de couvrir le champ visuel , le systéme Brainport® est équipé d’'un zoom réglable
permettant de varier 'angle de vue a plus ou moins de 5 °.
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La matrice peut a ce jour étre trouvée sous différentes formes. Le prototype de base
inventé sous le nom de Tongue Display Unit est formé de 100 ou 144 électrodes.

Les électrodes en acier inoxydable permettent une conduction plus stable contrairement a
celle en or, ou titane que I'on peut apercevoir dans d’autres études.

La taille des électrodes ainsi que leur espacement ont été déterminés par une
etude pilote qui a démontré la plus petite distance pouvant séparer deux électrodes
distinctes.

Le réseau d’électrodes est enrobé de résine époxy formant la matrice. La matrice mesure
29,5 mm x 33,8 mm x 7 mm. Les électrodes transmettent des décharges électriques a la
surface de la langue stimulant les récepteurs tactiles. La stimulation électro tactile est
ressentie comme une vibration ou une sensation de picotement s'apparentant a une bulle
de champagne.

Le processeur vidéo servant aussi de boitier de commande permet a l'utilisateur de
controler les différents réglages (Figure 21):

* linclinaison de la caméra

* l'augmentation du contraste
* leréglage de la stimulation
* le zoom de la caméra

* [inversion du contraste

¢ |e bouton marche-arrét

Figure 21: Systéme Brainport® en application (22)
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6.3 Pourquoi choisir la langue ?

6.3.1 L'importance du toucher

Il existe de multiples alternatives sensorielles afin de permettre une substitution
sensorielle de qualité (prothése auditive a conduction intra osseuse du son, le braille, ...)
(35) (80)

Mais a ce jour, la fonction sensorielle la plus prometteuse est la stimulation tactile de la
peau ou des muqueuses. (35) Les dispositifs électroniques de suppléance sensorielle
visio-tactile (tel Brainport®) permettent un accés a des informations plus complexes de
nature optique (telles que la profondeur, la forme d’un objet et la perspective,...). (7)

L'utilisation de la modalité tactile nous permet la stimulation de régions corporelles peu
sollicitées, empéchant de potentielles surcharges attentionnelles et des interférences avec
les autres modalités perceptives nécessaires aux handicapés sensoriels. (7) (81)

On préfére favoriser la modalité tactile a celle auditive chez une personne aveugle,
étant donné qu’elle lui est essentielle pour se repérer dans son environnement.

Enfin I'information tactile captée par les récepteurs cellulaires est transmise au systéme
nerveux central en paralléle. Si 'on considére le cerveau tel un ordinateur alors il existe
des milliards d’unités de traitement interconnectées (neurones) traitant l'information
sensorielle de maniére globale avec des spécificités différentes. (82)

Ce parallélisme pouvant étre exploité par le systéme Brainport® permet, grace a un
couplage perception/action de donner accés a des résolutions perceptives supérieures.
Cette propriété de perception « naturelle » est nommeée hyper acuité. (7) (35)

Exemple : il est difficile de convertir une image en stimulation sonore via la
stéréophonie. Tandis qu’il sera plus aisé de reproduire sur la peau la topographie d’'une
image.

6.3.2 La langue: un outil de choix

Le choix de la langue pour la substitution sensorielle se justifie par :

* sa localisation anatomique : située dans la cavité buccale, la langue loge dans un
environnement dépourvu d’interférences.

o étant protégée dans la cavité buccale, elle posséde alors des récepteurs
sensoriels trés proches de sa surface. (83) Toutefois, lors de la phonation ou de
la mastication, elle ne subit jamais d’interférence avec le monde extérieur
contrairement au dos, au thorax et les doigts qui sont beaucoup plus sollicités et
moins protégés face aux diverses agressions externes. (35)

o [l'appareillage étant placé dans la bouche, cela permet une meilleure portabilité
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sa composition anatomique : principalement constituée de muscles (cf 5.1.2), la
langue présente une grande mobilité dans la cavité buccale et possede une grande
panoplie de mouvement. (59) (62) De par ce tonus musculaire, elle occupe une
position de repos en se positionnant en arriére de la papille rétro-incisive. (64) (65)
Cette position est relativement importante étant donné que la matrice du Brainport®
se place souvent au contact du palais pour recevoir I'information. (84)

son histologie: la muqueuse linguale présente une déformabilité importante
expliquant une grande sensibilité parce que méme une faible force produit une
déformation et une stimulation des terminaisons nerveuses spécialisées. (68)

la_conductivité de la salive : située dans la cavité buccale et surtout baignant
dans la salive.

o Par ailleurs, de par sa composition essentiellement aqueuse (99 % d’eau et 1 %
de constituant organique et inorganique), elle permet la conduction électrique
sans avoir besoin de gel. (22) (85)

o La conduction électrique est d’autant plus importante étant donné la composition
électrolytique de la salive: on y reléve la présence importante d’ion sodium
(Na*), potassium (K*), chlorure (CI") et bicarbonate (HCO3). (22) (33) (85) (86)

sa sensibilité sensorielle : la langue est I'organe le plus sensible du corps (cf 5.4)
et posséde une résolution spatiale ainsi qu’'une densité de récepteurs sensoriels
supérieure a celle du doigt. (22) (84)

Son seuil de stimulation s’étend de 1 a 15 V contrairement au doigt. (35) (76) (81)
(62) De plus, il a été démontré une faible variabilité interindividuelle concernant la
sensibilité de la langue. (22)

6.4 Avantages et inconvénients

6.4.1 Les avantages

la_ compatibilité du systéme: il est adapté a tous les types de cécité, excepté la
cécité corticale. Le systéme est aussi ouvert aux personnes malvoyantes. (22)

une représentation visuelle: le patient accéde a une représentation en noir et
blanc de son environnement. Les derniéres études travaillent pour y intégrer la
perception de la couleur a la substitution sensorielle. (87)

la_chirurgie n’est pas nécessaire : il n'y a donc pas de contre-indications
particuliéres concernant les antécédents médicaux (excepté la cécité corticale).(22)

lergonomie et la simplicité d’usage du systéme : le systéme est simple
d'usage. Il suffit d’'un entrainement de minimum quinze heures comparé aux

implants rétiniens nécessitant 6 mois de rééducation. (7) (22) (88)

le prix : le Brainport® est moins onéreux que l'implant rétinien, leur colt respectif
s’éléve a 10 000 dollars et 100 000 dollars. (22) (89)

une substitution dépourvue de contact : le systéme Brainport® permet de
s'apparenter d'avantage a la vue que les systémes habituels qui nécessitent un
contact physique (canne blanche, braille).

47



6.4.2 Les inconvénients

hyposialie : La salive servant de conducteur, il a été prouvé que la sensibilité
tactile est réduite en cas de desséchement des muqueuses. (32)

De plus, la hausse des pathologies systémiques et celle de la consommation de
médicaments, impliquent des risques d’hyposialie (10% des adultes souffrent
d’hyposialie). (33)

défaut lié a la langue : si la mobilité linguale est réduite, cela complique I'utilisation
du systéme (ankyloglossie). Si la langue ne permet pas linsertion ou I'exploitation
du systéme (macroglossie et microglossie). Si le patient est incapable de garder
langue fixe. (90)

I’état neurologique du patient : Si le patient souffre de désordres mentaux
provoquant une réduction de sa sensibilité linguale. (90)

La cécité corticale : non adaptée pour cette étiologie étant donné le manque
d’étude sur le sujet.

une méconnaissance patient/praticien : les technologies informatiques sont de
plus en plus intéressantes en cas de déficience visuelle profonde. Néanmoins, elles
sont peu répandues (moins de 2 % des personnes aveugles y ont accés) de par le
manque d’acces a internet. Les besoins sont sGrement sous estimés en raison
d’'une méconnaissance des différentes aides visuelles existantes pour le patient
comme le corps médical. (7)

impossibilité de manger ou boire pendant I'utilisation : (22)

une faible précision spatiale : le patient peut par moment ne pas ressentir les
stimuli provenant de 'ensemble des électrodes. Afin de compenser ce manque, il
est possible de zoomer sur un objet afin d’en améliorer la précision spatiale. (22)

sensation sur la langue : [I'électrostimulation linguale est ressentie tel un
picotement / chatouillement souvent assimilé a des bulles de champagne. On
releve aussi des témoignages concernant un golt métallique en bouche suite a
I‘électro-stimulation. (91)

une représentation en noir et blanc : le patient accéde a une représentation noir
et blanc de son environnement. Mais des travaux essayent de développer la
perception de la couleur en jouant sur les différents paramétres de la stimulation
(longévité, intensité et ...) (83)
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6.5 Mise en application : localisation et identification

6.5.1 Navigation et localisation d’obstacles

Une fois le principe assimilé, il est nécessaire d’en démontrer son efficacité. Ainsi il
a été nécessaire d’évaluer la capacité d’identification et de navigation des personnes
aveugles appareillées. Dans la plupart des études, une comparaison cas/témoin a été
nécessaire. Permettant une comparabilité de l'efficacité chez les personnes aveugles
(cas) et des personnes saines aux yeux bandés (témoin).

Pour ce faire Stronks résume dans une revue systématique les différents tests ayant été
menés : (92)

* perception d’'une source lumineuse :

Nau et ses collegues ont testé cette capacité auprés de 30 personnes (24
personnes aveugles et 6 saines). (93) Aprés un entrainement de 20 heures, les sujets
aveugles réussissent a percevoir une source de lumiéere dans la majorité des cas.

* J’acuité tactile et visio-tactile :
(cf 5.2)
+ sensibilité au contraste :

Résultant d'une faible acuité spatiale du systeme, il est difficile de quantifier la
mesure du contraste. (92) Malgré la meilleure des performances, les tests ne sont pas
assez spécifiques pour en permettre I'évaluation.

» Identification de forme, d’objet et de mot :

Bach-y-rita et Chebat ont étudié la reconnaissance de forme et ont obtenu des
résultats concluants. (62) (94) Selon leurs études respectives, les personnes aveugles ont
un taux de réussite variant de 80 % a 90 %.

* orientation et navigation :

Daniel Chebat a mené une étude sur la navigation des personnes aveugles
équipées du systéme Brainport® comprenant 27 sujets (16 aveugles et 11 voyants). (79)
Avant 'étude, une période de familiarisation avec le systeme, suivie d’'une explication sur
la détection d’objet a été donnée aux candidats.

Au cours de l'étude, les participants traversent un parcours rempli d’obstacles. Les
obstacles sont de deux types : a franchir verticalement (marche) ou a contourner. Ainsi
tout en avancant, ils devaient pointer du doigt les obstacles afin de les identifier.

Au terme de cette étude, il ressort que les personnes aveugles ont plus de facilité a
contourner les obstacles qu’a les franchir. Tandis qu’au niveau de la détection et de
'évitement des obstacles, le groupe d’aveugles obtient de meilleurs résultats que le
groupe contrdle sain.

Il est donc possible d’affrmer que les personnes aveugles sont meilleures dans la
navigation assistée par un systéme de substitution sensorielle que les personnes saines.
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Avec le recul, les résultats de cette étude sont controversés (72) (79) (95) (92) (96):

* il s'agit de la premiere étude a aboutir a de telles conclusions. Malgré des
résultats concluants, il semblerait qu'avec plus d’entrainement le groupe
contréle pourrait atteindre des résultats similaires.

* il existe un biais lié a la familiarisation des personnes aveugles qui ont déja
utilisé le systéme avant I'entrainement

* ['expérience assimilée au quotidien par les personnes aveugles dans la
détection d’objet, aurait tendance a fausser les résultats

* a contrario, il a été suggéré que l'expérience visuelle au début de la vie est
essentielle. Elle permet de modeler les autres sens en leur fournissant une
contribution visuelle directe.

* cela mérite d’étre étudié a nouveau, afin de confirmer les résultats

Malgré ces réticences, il est tout de méme possible d’affirmer qu’il semble ne pas
exister de différences significatives entre une personne aveugle et une personne saine.
Ce qui pourrait expliquer les divergences dans les résultats que ce soit du coté voyant
comme non voyant.

6.5.2 Les prothéses visio-tactiles: un avenir prothétique ?

De plus en plus présent dans les thérapeutiques médicales, le Tongue Display Unit
tend a diversifier ces champs d’applications. Tout d’abord utilisé afin de palier un déficit
visuel, il est utilisé dans le suivi de patient atteint d’escarres et de trouble de I'équilibre.
(97) (98) Avec une utilisation en hausse, il a été nécessaire de rendre le systéme plus
ergonomique et surtout plus adapté a un usage ambulatoire.

o)

Figure 22: Représentation du systeme sans fil (97) (98) (prototype sur gouttiere a
gauche, systeme sans fil au centre, prototype de Moreau-Gaudry droite)

Ainsi, il a été nécessaire d'optimiser le systéme afin de réduire les composants pour
fournir un systéme sans fil. Alexandre Moreau-Gaudry et son équipe ont fourni au cours
d’'une étude sur la prévention des escarres chez les patients paraplégiques, un prototype
d’'un Tongue Display Unit sans fil. (97)

Il s’agit d’'un appareillage orthodontique contenant une version miniaturisée sans fil du
Tongue Display Unit. Le systéme peut aussi étre intégré a une gouttiére en résine (Figure
22)
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On apergoit le systéeme Tongue Display Unit miniaturisé inclus dans une prothése.
Préalablement congu a partir d'une empreinte dentaire du patient, cela garantit une
acceptabilité maximale. En voyant ce résultat, il est alors possible de se demander s'il ne
serait pas possible d’intégrer le Tongue Display Unit sans fil aux thérapeutiques dentaire
habituellement proposées en cabinet.

Face a un patient aveugle présentant ou non des édentements, le chirurgien
dentiste est capable de proposer diverses solutions thérapeutiques. A savoir en cas
d’édentements, il est possible de concevoir une prothése amovible (métallique ou en
résine).

Dans le cas contraire, on peut remarquer (figure 22) , la conception d’'une gouttiere en
résine (similaire aux gouttiéres d’éclaircissement ou d’occlusodontie) ou d’'un appareillage
orthodontique. La potentielle intégration du systeme Tongue Display Unit aux
thérapeutiques dentaires proposées en cabinet, ouvre des portes concernant
I'accessibilité du systéme. Et si I'on arrive a le placer sur une gouttiére, ne serait-il pas
possible de l'intégrer sur une tétine d’enfant ou sur une prothése amovible ? (7)
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7 Conclusion

De par sa polyvalence, la langue est un organe indispensable au développement
de 'Homme.

Malgré sa complexité, elle reste un organe dont le réle est sous estimé, eu égard a
ses fonctions sensori-motrices encore méconnues de nos jours. Avec les progrés
technologiques basés sur ses capacités sensorielles chez les personnes aveugles, de
nouvelles thérapeutiques s’offrent a nous. Ainsi nous avons vu qu’il était possible de
capter des stimuli visuels afin de les traduire, puis de les interpréter par le biais d’une
stimulation vibro-tactile sur la langue. Bien que novatrice, on a pu remarquer que la
suppléance sensorielle posséde des limites, en commengant par le paradigme de
« substitution » de la vision. Il est pertinent de spécifier que ces dispositifs de suppléance
ne peuvent pas se substituer a la vision étant donné qu’ils ne rendent pas la vue mais
permettent un accés a une représentation réaliste de notre environnement.

Tandis que les compétences sur le domaine ainsi que les technologies prennent un
essor grandissant. Il reste tout de méme des zones d’ombre quant a la qualité de la
résolution du systeme et son intégration dans les thérapeutiques. Bien que perfectible,
I'électrostimulation linguale et la suppléance sensorielle semblent étre des solutions
d’avenir pour pallier la perte de la vision.
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Résumé de la thése :

Par ce travail, j'ai voulu traiter le sujet de la substitution sensorielle. Ce processus développé par
Paul BACH Y RITA, permet au cerveau humain de palier la cécité, par I'utilisation de la
stimulation tactile de la cavité buccale. Ce travail cherche donc a mettre en avant les capacités
sensori-motrices de la langue , qui lui permettent de suppléer la vision. Aprés avoir abordé I'axe
médical de ce document, nous étudierons les avancées technologiques qui en découlent au
travers de I'étude du systéme Brainport®.

Ainsi nous verrons comment I'essor des nouvelles technologies, nous permet d’intégrer des
solutions thérapeutiques innovantes, a celles proposées au quotidien. Nous citons en exemple, |
systeme Brainport® qui constitue un outil basé sur la substitution sensorielle, dont le
fonctionnement est abordé dans cette recherche.
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