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Abstract

Objective. — To evaluate the reliability and functional acceptability of the “Synthetic Autonomous Majordomo™ (SAM) robotic aid system (a
mobile Neobotix base equipped with a semi-automatic vision interface and a Manus robotic arm).

Materials and methods. — An open, multicentre, controlled study. We included 29 tetraplegic patients (23 patients with spinal cord injuries, 3 with
locked-in syndrome and 4 with other disorders; mean &+ SD age: 37.83 £ 13.3) and 34 control participants (mean £ SD age: 32.44 + 11.2). The
reliability of the user interface was evaluated in three multi-step scenarios: selection of the room in which the object to be retrieved was located (in
the presence or absence of visual control by the user), selection of the object to be retrieved, the grasping of the object itself and the robot’s return to
the user with the object. A questionnaire was used to assess the robot’s user acceptability.

Results. — The SAM system was stable and reliable: both patients and control participants experienced few failures when completing the various
stages of the scenarios. The graphic interface was effective for selecting and grasping the object—even in the absence of visual control. Users and carers
were generally satisfied with SAM, although only a quarter of patients said that they would consider using the robot in their activities of daily living.
© 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Résumé

Objectif. — Evaluation de la fiabilité et de I’acceptabilité de 1’usage d’un robot mobile d’assistance, Synthetic Autonomous Majordomo (SAM)
composé d’une base mobile Néobotix avec bras télémanipulateur Manus, doté d’une interface de saisie automatique d’objet.

Patients et méthodes. — Etude multicentrique ouverte contrdlée sous 1’égide de 1’association APPROCHE. Vingt-neuf patients tétraplégiques
d’age moyen 37,83 + 13,3 : 23 blessés médullaires, 2 Locked In Syndrome, 4 autres pathologies. Trente-quatre sujets témoins d’age moyen
32,44 + 11,2. La fiabilité de I’interface graphique du systéme de commande a été évaluée a travers 3 scénarii comportant différentes étapes :
désignation de la piéce ou se trouve 1I’objet, déplacement de SAM vers 1’objet, désignation de 1’objet a saisir avec ou sans contrdle visuel, saisie
automatique de 1’objet, déclenchement du retour de SAM. L'usage du robot et son acceptabilité ont été évalués par un questionnaire.
Résultats. — Le systéme est stable et fiable : il y a peu d’échec dans la réalisation des différentes étapes des scénarii aussi bien pour les patients que
pour les témoins. Linterface graphique est efficace pour la désignation et la saisie de I’objet. SAM a été bien accueilli par tous les utilisateurs
patients et thérapeutes. Mais seuls les patients envisageraient un transfert de 1’utilisation du robot en vie quotidienne.

© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. English version
1.1. Introduction

People with a severe motor impairment require assistance
with their activities of daily living. The prevalence of severe
motor impairments is difficult to estimate, since many different
diseases and conditions give rise to this type of handicap: spinal
cord injury, neuromuscular diseases, demyelinising diseases,
neurological paralysis, strokes, locked-in syndrome, etc.
Affected patients have no other choice than to depend on
human carers for their activities of daily living. The
development of new technologies has given rise to assistive
devices that provide patients with personal independence in
some areas, such as moving around and controlling their
immediate environment. According to Brochard et al., the
degree of handicap is one of the factors that most strongly
influences the need for (and acquisition of) assistive devices [2].
It has also been emphasized that people with the need to
compensate for severe motor impairment adopt computerized
devices more readily than the general population does.
Literature data evidence high levels of use and a fair level
of satisfaction after the acquisition of technical aids — especially
when the device is expensive or hard to obtain. [8] Since 1979
(with the publication of the Spartacus project’s results on
telemanipulator control by tetraplegic patients), research in the
field of assistive robotics has focused on providing solutions for
more complex acts (such as grasping objects) [9]. We have
detailed the history of assistive robotics in a previous article on
the AVISO project [12]. Although hi-tech assistive solutions
have become increasingly sophisticated, few have been
industrialized and bought by or supplied to patients. In fact,
there are a number of technical, financial and human obstacles
to more widespread use. In view of these difficulties, it is
essential to expose prototypes to the end user as soon as
possible and thus meet the latter’s criteria for efficiency and
acceptability.

The European-Union-funded “Autonomic Networks for the
Small Office and Home Office”” (ANSO) project followed on
from the AVISO project. Both projects have been run by the
“Association pour la promotion des nouvelles technologies en
faveur des personnes en perte d’autonomie” (APPROACH)
network, in collaboration with French Atomic Energy
Commission (CEA) [12]. The AVISO study validated a graphic
interface that enabled patients with motor handicap to control a
robotic arm. The study results showed that interface was
effective, with relatively few differences between patients and
controls (given the severity of the handicap) and, above all, high
levels of satisfaction. As an extension of the AVISO study, the
ANSO project was designed to evaluate the device installed on
amobile base so that it could be used in a domestic environment
(both close by the user and remotely). In the present study,
patients and control participants evaluated the reliability of the
SAM robot’s graphic interface in a domestic environment.
Firstly, we checked that objects could be reliably grasped even
when they were outside the patient’s and/or the camera’s field
of view. Secondly, we compared performance levels in patients

and controls. Thirdly, we evaluated the impact of the user’s
familiarity with computer technology on the performance
levels. Lastly, we evaluated the device’s use and acceptability
via a questionnaire.

1.2. Materials and methods

1.2.1. Population

We performed an open, controlled study at two centres: the
physical medicine and rehabilitation service at the Hopale
Foundation in Berck-sur-Mer (France) and the Kerpape
Rehabilitation Centre in Ploemeur (France) (both of which
are institutional members of the APPROACH network). The
inclusion criteria were as follows: patients aged 18 or over,
normal cognitive function, and tetraplegia (with severe
impairments of the arms limiting activities of daily living).
The patients were being monitored on a regular basis by the
physical medicine and rehabilitation services and were
recruited into the study by telephone some time after their
neurological injury. The patients’ results were compared with
those of control participants (16 carers, together with 18 non-
carers with no experience of robotics, technical aids or
handicap).

1.2.2. Materials

The Synthetic Autonomous Majordomo (SAM) robot
(Fig. 1) consists of a mobile base (the MP470 from Neobotix,
Heilbronn, Germany) and a Manus robot manipulator arm
(Exact Dynamics, The Netherlands) equipped with an interface
for automated object handling. Via an intuitive interface, SAM
can move around in a known domestic environment, grasp an
object and to take it to a designated location (i.e., back to the

| ‘m

Fig. 1. SAM, the Manus arm on a Neobotix base.
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Scenario 1: within the participant's field of view

Scenario 2: outside the participant's field of view

Scenario 3: outside the participant's and camera's fields of view

Fig. 2. The three scenarios.

user or placed on a table). The robot’s sensors enable it to detect
obstacles and choose the best path to its objective. It is also able
to implement its own movement strategies.

1.2.2.1. Method. Use of the robot in a domestic environment
(an apartment) was evaluated in three different scenarios
(Fig. 2). In the first scenario, the user had to instruct SAM to
grasp an object situated in the same room. The object was set at
a height that placed it directly within the camera’s field of view.
In the second scenario, the user had to instruct SAM to go and
retrieve an object located in a different room in the apartment,
again at a height that placed it directly in the camera’s field of
view. In the third scenario, the user had to ask SAM to go and
retrieve an object located in a different room but placed outside
the camera’s field of view. Each scenario comprised five steps:

e selection of the room in which the object was located;

e movement of the mobile base within or to the selected room;
e selection of the object to be retrieved;

e grasping of the object and;

o the mobile base’s return to its starting location.

For each user, the experimental procedure included a
presentation of the apartment, preparation of the participant
and the equipment (including choice of the control interface for
pointing and validation and a presentation of the graphic
interface), a practice session and the consecutive performance
of the three scenarios. After the scenarios had been completed,
the user rated the session qualitatively by completing a
questionnaire. The control interfaces were personalized for the
each participant’s functional impairments and corresponded to
their usual interface for computer use or environmental control.

1.2.2.2. Evaluation criteria. We analyzed the room and
object selection steps as a gauge of the quality of the graphic
interface. These two steps were qualified in terms of the
selection time (defined as the time between the task’s “‘start”
command and the room/object selection click) and the number
of failures (i.e., the number of attempts needed to accomplish
the task minus one). We did not analyze the movement of the
mobile base or the automated grasping movements. The
evaluation criteria were as follows: the system’s ability to grasp
an object within the user’s visual field or outside the user’s
visual field (i.e. a comparison between scenarios 1 and 2), the
system’s ability to grasp an object outside the user’s visual field
or outside the camera’s field of view (i.e. a comparison between

scenarios 2 and 3), the impact of the user’s familiarity with
computerized equipment (novice/occasional/regular/expert
user) and the impairment (patients vs. controls).

A qualitative questionnaire evaluated the participant’s
satisfaction with technical aspects of the robot (the graphic
interface, movement and control) and the participant’s overall
satisfaction: learnability, confidence in the system, fatigue and
acceptability of use in activities of daily living. Each question
was scored on a 5-point Likert scale (1 = not satisfied at all and
5 = very satisfied).

1.2.2.3. Statistical analysis. We used Student’s t test to
compare mean values for the different scenarios and for
patient vs. controls because we anticipated that the number of
participants in each group would yield a normal data
distribution. We used an analysis of variance (ANOVA) to
assess the impact of the “‘experience of computer use’’ variable.

1.3. Results

Twenty-nine tetraplegic patients (mean £ SD age:
37.83 + 13.3; 23 individuals with spinal cord injuries, 2 with
post-stroke locked-in syndrome, one with arthrogryposis, one
quadruple amputee, one with cerebral palsy and one with spinal
muscular atrophy) were included in the study, as were
34 control participants (mean & SD age: 32.44 + 11.2;
16 carers, together with 18 non-carers with no experience of
robotics, technical aids or handicap).

A mouse was used as the pointing interface by all the control
participants and by 17% of the patients (n=35). The other
interfaces used were (in decreasing frequency of use): a
trackball (n = 13 participants), IR tracking (n = 5), a trackpad,
an EasyMouse, a trackball plus stylus, a joystick and a numeric
keypad. A mouse was used as the validation interface by all the
control participants and by 17% of the patients (n =15). The
other interfaces used were (in decreasing frequency of use) a
trackball (n=12), a switch (n=15), a sip and puff switch
(n = 3), AutoClick, an EasyMouse, a trackball plus stylus and
trackpad (Fig. 3).

The data on patients and control participants are summarized
in Table 1.

A comparison of scenarios 1 and 2 revealed the absence of a
significant difference (for both patients and control partici-
pants) in the room/object selection and validation times and the
number of failures. These results suggest that the graphic
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Fig. 3. The user interfaces.

interface enabled the execution of command steps in both the
presence and absence of visual control (Table 2).

A comparison of scenarios 2 and 3 revealed a statistically
significant difference (for both patients and control partici-
pants) in the object selection time in scenario 3 (in which the
participant did not have visual control and the object was
outside the camera’s field of view). The time spent searching for
the object with the camera was longer in scenario 3. In contrast,
there was no significant difference in the number of object
selection failures; hence, the operation took longer but was
performed effectively (Table 2).

Experience of computer use had an influence on the speed of
task performance by both patients and controls and in all
scenarios (Table 3).

A comparison of the results for patients and controls showed
that patients took significantly longer to select the room and the
object than the controls did (for room selection in scenarios 1
and 3 and for object selection in all three scenarios). In contrast,
there were no significant patient vs. control differences in the
number of failures (Table 1).

Table 1
Data from patients and controls (times are given in seconds).

An analysis of the questionnaire data on the technical
aspects (Fig. 4) showed that controls and the patients had
similar levels of satisfaction regarding the selection mode, the
base’s speed of movement, object-grasping and the vision
interface. Items concerning the graphic interface in general
(selection mode and visual feedback from the camera) were
given with higher scores than those concerning the robot’s
performance, object-grasping and movement of the base.

Overall, the robot was found to be acceptable (Fig. 5) by
both patients and control participants. Both groups stated that it
was easy to learn how to use SAM and that use was not
fatiguing. However, patients were more confident than controls
about using the robot to grasp fragile objects. In response to the
question “Do you think that this robot could have practical uses
at home?”, 60% of the patients and 40% of the controls
answered “yes”. In response to the question “Do you think
that use of SAM would reduce the amount of preparation or
intervention by a carer at your home?”’, 25% of the
patients answered “‘yes” and most of the controls answered
“no”. Likewise, a quarter of the patients (and none of the

Patients (n =29)

Controls (n =34)

Patients vs. controls

Mean Standard Standard error Mean Standard Standard error X (difference t test P <0.05="*
deviation of the mean deviation of the mean between the
two means)
Room selection time
Scenario 1 12.2710 11.24038 2.08729 5.5879 3.80460 0.65248 —6.68309 —3.259 0.002 *
Scenario 2 14.7617 32.28269 5.99474 4.3844 3.26964 0.56074 —10.37731 —1.866 0.067 NS
Scenario 3 5.1541 4.09603 0.76061 3.0253 3.60881 0.61891 —2.12884 —2.193 0.032 *
Object selection-validation time
Scenario 1 102.2024 68.14146 12.65355 65.8697 23.96174 4.10940 —36.33271 —-2.909 0.005 *
Scenario 2 96.8821 35.18294 6.53331 59.2103 25.27448 4.33454 —37.67177 —4.930 0.000 *
Scenario 3 139.3634 69.83106 12.96730 102.7403 48.50708 8.44400 —36.62315 —2.422 0.018 *
Number of failures during selection of the room
Scenario 1 0.00 0.000 0.000 0.03 0.171 0.029 0.029 0.922 0.360 NS
Scenario 2 0.00 0.000 0.000 0.00 0.000 0.000 0 - - nd
Scenario 3 0.00 0.000 0.000 0.03 0.171 0.029 0.029 0.922 0.360 NS
Number of failures during selection-validation of the object
Scenario 1 0.03 0.186 0.034 0.06 0.239 0.041 0.024 0.446 0.657 NS
Scenario 2 0.07 0.258 0.048 0.03 0.171 0.029 —0.040 —0.726 0.471 NS
Scenario 3 0.17 0.602 0.112 0.12 0.327 0.056 —0.055 —0.458 0.649 NS
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Table 2
Comparison of scenarios 1 and 2 and comparison of scenarios 2 and 3 (7 test).
Group Scenarios compared Parameter in the scenario X (difference between t test Dep. value Statistical
the two means) significance
Patients Scenarios 1 and 2 Room selection time —2.49069 —0.393 0.697 NS
Object selection time 5.32034 0.461 0.649 NS
Number of room selection failures 0 - - nd
Number of object selection failures —0.034 —-0.571 0.573 NS
Scenarios 2 and 3 Room selection time 9.60759 1.656 0.109 NS
Object selection time —42.48138 - 0.003 P <0.05
Number of room selection failures 0 - - nd
Number of object selection failures —0.103 —0.828 0.415 NS
Controls Scenarios 1 and 2 Room selection time 1.20353 1.552 0.130 NS
Object selection time 6.65941 1.012 0.319 NS
Number of room selection failures 0.029 1.000 0.325 NS
Number of object selection failures 0.029 0.572 0.571 NS
Scenarios 2 and 3 Room selection time 1.35912 1.701 0.098 NS
Object selection time —43,12970 -5.555 0.000 P <0.05
Number of room selection failures —0.029 -1.000 0.325 NS
Number of object selection failures —0.088 —1.358 0.184 NS
NS: non-significant; nd: not determined.
Table 3
The impact of experience of computer use (ANOVA).
Group Parameter in the scenario Scenario 1 Scenario 2 Scenario 3
Patients Room selection time NS NS P <0.05
Object selection/validation time NS NS NS
Room selection failures NS NS NS
Object selection/validation failures NS NS NS
Controls Room selection time P <0.05 NS NS
Object selection/validation time NS P <0.05 P <0.05
Room selection failures NS NS NS
Object selection/validation failures P <0.05 NS NS

Were you satisfied with the time taken by WWW

the mobile base to move to the 3,26
object's location?

Were you satisfied with procedure for WWW

Were you szt;sﬁed with how the object WWW////////A

Were you satisfied with the base's return?. WWW///M
/8877

Variable

Were you satisfied with the wide angle

e e UL U NN

Were you satisfied with how the mobile ’/////,,///////////Aﬁfé////////////,///;

base's movement was displayed

s, VT

Fig. 4. The satisfaction questionnaire: technical aspects.
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controls) stated that they would be ready to purchase the robot
if it became commercially available (if cost was not an
issue).

1.4. Discussion

To date, most of the published clinical evaluations of
assistive robotics have been performed with robotised arms
attached to a fixed base (i.e., the MASTER, RAIDMASTER
and AVISO projects) or to the user’s electric wheelchair (i.e.,
the MANUS project) [1,3.4,12]. The AVISO project enabled us
to validate a graphic interface for the automated manipulation
of objects. Use of a mobile base has been described in the
ARPH project [10]. The ANSO project combined these two
aspects: the robot can move around freely in a known
apartment, without being restricted to a working environment
under visual control, and enables the automation of certain
tasks, such as moving from the starting point to a preselected
point in the apartment and the automatic grasping of objects

Were you satisfied with
use of SAM?

How easy was it to learn
to handle SAM?

Would you trust SAM to
grasp fragile objects?

Was use of the system
fatiguing?

Mean score

"Do you think that use of SAM would reduce the amount of preparation
or intervention by a carer at your home?"

180,0%
160,0% |
140,0%
120,0%
100,0%
80,0% |

60,0% |+

40,0%

20,0% |

0,0%

w Control
= Patients

Yes No

after selection via the graphic interface. The webcams placed
on the robot’s gripper arm enables the operator to view the
object to be grasped. The grasping task is simplified by use of an
automatic grasping system. The observed difference between
patients and controls in terms of selection is probably related to
the user interfaces; patients were slower. This underlines the
importance of automating certain manipulation steps. However,
the low failure rate observed with both patients and controls
attests to the system’s reliability.

We noted a number of technical limitations during the
present study: the infrared and laser sensors for obstacle
detection did not locate all the objects present — particularly if
the latter were less than 14 cm in height (i.e., below the level of
the laser beam). When moving, the base could avoid obstacles
but did not correctly evaluate its own volume. The base’s small
wheels prevent it from crossing minor obstacles (a door
threshold or the edge of a carpet). Some objects could not be
grasped securely with the two-finger gripper and the robot
could not pick up objects off the floor.

User
] Control
Patient

"Do you think that this robot could have practical uses at home (in your
activities of daily living)?"

120,0%

100,0%

L

80,0%
= Control

©0,0% = Patients

40,0%

20,0%

0,0% - .
Yes No

"If the system became commercially available, do you think you would
purchase one for your home (if cost was not an issue)?"

/
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1000%
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Fig. 5. The satisfaction questionnaire: evaluation of acceptability and usage.
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Despite the availability of financial assistance in some
circumstances, cost is an obstacle to the acquisition of hi-tech
assistance devices. Brochard et al.’s study of a population of
tetraplegic patients showed that 74% of the participants did not
acquire the technical aid because of the absence of financial
assistance; 23% cited a lack of information and 21% had
trouble obtaining a trial of the equipment. [2] Furthermore, one
must not underestimate psychosocial and cultural obstacles to
the widespread uptake of this type of technology. This is why
the APPROACH network has long been evaluating the
acceptability and psychosocial impact of prototype robotic
assistance devices (notably through the MASTER [13] and
AVISO [12] projects). SAM constitutes a significant advance in
assistive systems, by combining a mobile base, independent
operation and assistance with grasping objects. The results of
the user satisfaction questionnaire showed that the patients are
more inclined than able-bodied participants to acquire this type
of device. In contrast to the controls, the patients considered
that the robot could have practical uses and could modify third-
party care activities. These differences of opinion emphasize
the importance of evaluating the psychosocial dimension with
methodologies adapted from the social sciences. [5-7,11,14].

1.5. Conclusion

This clinical trial of a prototype assistive robot enabled us to
validate certain technical aspects and (in particular) its graphic
interface for grasping remote objects outside the patient’s field
of view — an essential functional objective for people with
reduced mobility. Use of the device in a real-life situation
showed that patients with functional impairments had a more
favourable opinion of the robot and would be ready to trust it in
their activities of daily living. These findings underline the
importance of:

e validating prototypes with the end user early on in the
development process;

e gathering information on needs and uses and;

e performing pilot clinical studies.

Close collaboration between researchers and clinical
networks (such as APPROACH) is a prerequisite for the
initiation of industrial-scale developments.

Disclosure of interest

The authors declare that they have no conflicts of interest
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2. Version francaise
2.1. Introduction

Les personnes présentant une déficience motrice sévere ont
besoin d’assistance pour les actes courants de la vie

quotidienne. Le nombre de personnes concernées est difficile
a estimer, les pathologies a 1’origine de ce type de handicap

étant tres diverses : traumatismes vertébromédullaires, patho-
logies neuromusculaires, pathologie démyélinisante, paralysie
cérébrale, accidents vasculaires cérébraux responsable de
locked in syndrome. .. Ces patients sont dépendants pour les
actes de la vie quotidienne et n’ont d’autre choix que le recours
a une assistance humaine. Le développement des nouvelles
technologies donne 1’acces a des aide techniques permettant
une autonomie dans certains actes tels que les déplacements et
le contrdle de I’environnement. D’apres Brochard et al., I'un
des facteurs influencant les acquisitions et les besoins de
matériel est I'importance du handicap [2]. Il était également
souligné I’utilisation plus importante de 1’outil informatique
que dans la population générale montrant une meilleure
capacité des personnes présentant un handicap moteur sévere a
accueillir les technologies dans la vie quotidienne en vue de la
compensation de leurs déficiences. Les études montrent un taux
d’utilisation tres élevé de méme qu’'un bon niveau de
satisfaction aprés acquisition de 1’aide technique surtout
lorsque leur acquisition n’est pas aisée [8]. Depuis une
trentaine d’années, la recherche dans le domaine de la
robotique d’assistance tente d’apporter des solutions pour
des actes plus complexes comme la saisie d’objets avec des
1979 la publication de I’expérimentation d’un robot manipu-
lateur aupres de patients tétraplégiques dans le projet Spartacus
[9]. Nous ne revenons pas ici sur I’historique de la robotique
d’assistance que nous avons pu détailler dans notre précédent
article sur le projet AVISO [12]. Les réponses technologiques
n’ont cessé de progresser, mais trés peu sont allées jusqu’a la
phase de I’industrialisation et leur diffusion aupres de patients
est restée confidentielle. Les verrous a cette diffusion sont
multiples : techniques, financiers, humains. Compte tenu de ces
difficultés, il apparait essentiel de pouvoir confronter les
prototypes a l’utilisateur final dés les premieres phases de
développement afin d’étre au plus proche de leurs besoins tant
en termes d’efficience que d’acceptabilité.

Le projet européen ANSO-Autonomic Networks for SOHO
(Small Office and Home Office) fait suite au projet AVISO. Ces
projets ont été conduits sous 1’égide de 1’association APPRO-
CHE (Association pour la promotion des nouvelles technolo-
gies en faveur des personnes en perte d’autonomie) en
partenariat avec le CEA-List (Commissariat 2 I’Energie
Atomique) [12]. L’étude AVISO avait permis de valider
I’efficacité d’une interface graphique de commande d’un bras
manipulateur robotisé auprés de patients présentant une
déficience motrice. Les résultats montraient une bonne
efficacité de I’interface avec des différences entre patients et
témoins minimes compte tenu de I’importance du handicap et
surtout un haut niveau de satisfaction. Dans la continuité de
I’étude AVISO, I’objectif du projet ANSO était d’évaluer le
dispositif installé sur une base mobile permettant 1’utilisation
en environnement domestique a proximité ou a distance de
I’opérateur. L’étude évalue la fiabilité de I’interface graphique
du robot en environnement domestique par des patients et des
témoins. Dans un premier temps, nous avons vérifié si les
opérations de saisie d’objet a distance sont fiables méme pour
des objets situés en dehors du champ visuel du patient et/ou de
la caméra. Dans un deuxiéme temps, nous avons comparé les
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Fig. 1. SAM, bras manus sur base neobotix.

performances des patients et des témoins. Ensuite, nous avons
évalué I'impact de I’expérience en informatique sur les
résultats. Enfin, I’usage du robot et son acceptabilité ont été
évalués par un questionnaire.

2.2. Mateériel et méthode

2.2.1. Population

Nous avons conduit une étude ouverte controlée bicentrique
dans le service de médecine physique et de réadaptation du
groupe Hopale de Berck-sur-mer et du CMRRF de Kerpape a
Ploemeur, établissements membres de 1’association APPRO-
CHE. Les critéres d’inclusion étaient : patients agés de plus de
18 ans, avec des fonctions cognitives integres, tétraplégiques
avec des déficiences séveres des membres supérieurs rendant
compte de limitations d’activités dans la vie quotidienne. Les
patients suivis régulierement par les services de médecine
physique et de réadaptation et a distance de leur événement
neurologique ont été recrutés par téléphone. Les résultats
obtenus étaient comparés a ceux de sujets témoins : 16 soignants

scenario 1 : dans le champ visuel du sujet

scenario 2 : hors du champ visuel du sujet

et 18 sujets non soignants n’ayant aucune expérience en
robotique, ni dans les aides techniques et le handicap.

2.2.2. Matériel

SAM-synthetic Autonomous Majordomo (Fig. 1) est
composé d’une base mobile MP470 (Néobotix) et d’un bras
télémanipulateur Manus (Exact Dynamics, Neederland), doté
d’une interface de saisie automatique d’objet. Piloté par
I’intermédiaire d’une interface intuitive, SAM est capable de se
déplacer dans un environnement domestique connu, de saisir un
objet et de le ramener a I’endroit désiré (aupres de la personne,
sur une table). Grace a ses capteurs, la base mobile est capable
de détecter un obstacle et de choisir la meilleure trajectoire pour
atteindre son but. Il est également capable de mettre en place
ses propres stratégies de déplacement.

2.2.2.1. Méthode. L’utilisation du robot a été évaluée en
environnement domestique dans un appartement selon trois
scénarii (Fig. 2). Dans le premier, I’ utilisateur devait demander
a SAM de saisir un objet situé dans la méme piece, disposé a
une hauteur le mettant directement dans le champ de la caméra.
Dans le deuxiéme, I’utilisateur devait demander a SAM d’aller
saisir un objet situé dans une autre piece de I’appartement, a une
hauteur le mettant directement dans le champ visuel de la
caméra. Et dans le troisiéme, 1'utilisateur devait demander a
SAM de saisir un objet situé dans une autre piece et a une
hauteur le mettant hors du champ de la caméra. Chaque
scénario comportait cing étapes :

e la sélection de la piece ou devait se rendre le robot ;

e le déplacement de la base mobile vers la piece désignée ;
e la sélection de I’objet a saisir ;

e la saisie de 1’objet et ;

e le retour de la base mobile vers son point de départ.

Pour chaque utilisateur, la procédure comprenait un temps de
présentation de I’appartement, d’installation du sujet et du
matériel notamment le choix de l’interface de commande
(pointage et validation), un temps de présentation de I’interface
graphique et un temps d’apprentissage suivi de la réalisation
consécutive des trois scénarii. Ensuite, un questionnaire
d’évaluation qualitative de la session était soumis a chaque
utilisateur. Les interfaces étaient personnalisées, adaptées aux
limitations fonctionnelles des patients et correspondant a leur
interface habituelle d’utilisation de 1’outil informatique ou de
controle d’environnement. Les objets choisis pour la saisie

scenario 3 : hors du champ visuel et de la caméra

Fig. 2. Description des 3 scénarii.



P. Coignard et al./Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 621-633 629

Fig. 3. Interfaces utilisateur.

étaient une canette, une bouteille en plastique, une boite de
conserve et une saliére.

2.2.2.2. Criteres d’évaluation. 1’analyse des étapes de sélec-
tion de la piece et de 1’objet a été choisie pour évaluer la qualité
de I’interface graphique. Ces deux étapes ont été qualifiées par
le temps de désignation (temps entre I’ordre de début de la tache
et le clic de sélection de la piéce ou le clic de sélection de
I’objet) et le nombre d’échecs (nombre d’essais nécessaires a
I’accomplissement de la tiche moins un). Les déplacements de
la base mobile et les opérations de saisie de I’objet étant
automatisés n’ont pas fait 1’objet d’analyse. Les critéres
d’évaluation portaient sur : la fiabilité du systéme pour une
saisie d’objet dans et en dehors du champ visuel de 1’ utilisateur
(comparaison entre scénario 1 et 2), la fiabilité du systéme pour
une saisie d’objet en dehors du champ visuel de I’ utilisateur et
en dehors du champ de la caméra (comparaison entre scénario 2
et 3), 'impact de I’expérience informatique (novice, régulier,
occasionnel, expert) et de la pathologie (patients versus
témoins).

Tableau 1
Données patients/témoins (temps exprimés en secondes).

Un questionnaire qualitatif évaluait la satisfaction des sujets
concernant les aspects techniques du robot (interface gra-
phique, déplacement, saisie), ainsi que la satisfaction globale :
apprentissage de [I’utilisation, confiance dans le systeme,
fatigabilité, acceptabilité de I’'usage en vie quotidienne. Chaque
question était évaluée sur une échelle de Likert a 5 niveaux
(1 = pas satisfait du tout, 5 = trés satisfait).

2.2.2.3. Analyse statistique. Pour les comparaisons de
moyenne entre les différents scénarii ainsi que les comparai-
sons de moyenne patients/témoins, nous avons utilisé le test ¢ de
student en considérant que le nombre de sujets dans chaque
groupe permettait de considérer une distribution normale des
variables. Pour I’analyse de I’impact de la variable « expérience
en informatique », nous avons utilisé le test de variance Anova.

2.3. Résultats

Vingt-neuf patients tétraplégiques d’age moyen 37,83 + 13,3
(vingt-trois 1ésions médullaires traumatiques, deux Locked

Patients (n =29)

Témoins (n = 34)

Comparaison patients témoins

Moyenne Ecart-type Erreur standard ~ Moyenne Ecart-type Erreur standard X (diff entre Test t p <0,05="*
moyenne moyenne les 2 moyennes)
Temps mis lors de la désignation de la piece
Scénario 1 12,2710  11,24038 2,08729 5,5879 3,80460 0,65248 —6,68309 —-3,259 0,002 *
Scénario 2 14,7617 32,28269 5,99474 4,3844 3,26964 0,56074 —10,37731 —1,866 0,067 NS
Scénario 3 5,1541 4,09603 0,76061 3,0253 3,60881 0,61891 —2,12884 -2,193 0,032 *
Temps mis lors de la désignation-validation de I’objet
Scénario 1 102,2024  68,14146 12,65355 65,8697  23,96174 4,10940 —36,33271 —2,909 0,005 *
Scénario 2 96,8821  35,18294 6,53331 59,2103 25,27448 4,33454 —37,67177 —4,930 0,000 *
Scénario 3 139,3634  69,83106 12,96730 102,7403  48,50708 8,44400 —36,62315 —2,422 0,018 *
Nombre d’échecs lors de la désignation de la piece
Scénario 1 0,00 0,000 0,000 0,03 0,171 0,029 0,029 0,922 0,360 NS
Scénario 2 0,00 0,000 0,000 0,00 0,000 0,000 0 - - a
Scénario 3 0,00 0,000 0,000 0,03 0,171 0,029 0,029 0,922 0,360 NS
Nombre d’échecs lors de la désignation-validation de I’objet
Scénario 1 0,03 0,186 0,034 0,06 0,239 0,041 0,024 0,446 0,657 NS
Scénario 2 0,07 0,258 0,048 0,03 0,171 0,029 —0,040 —0,726 0471 NS
Scénario 3 0,17 0,602 0,112 0,12 0,327 0,056 —0,055 —0,458 0,649 NS
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Tableau 2
Comparaison des scénarii 1 et 2 et comparaison des scénarii 2 et 3 (test 7).
Groupes Comparaison Etape du scénario X (Diff. entre Test t Valeur Dep <0,05="*
scénarii les 2 moy)
Patients Scénarii 1 et 2 Temps de désignation de la piece —2,49069 -0,393 0,697 NS
Temps de désignation de 1’objet 5,32034 0,461 0,649 NS
Nombre d’échecs lors de la désignation de la piece 0 - é
Nombre d’échecs lors de la désignation de 1’objet —0,034 —-0,571 0,573 NS
Scénarii 2 et 3 Temps de désignation de la piece 9,60759 1,656 0,109 NS
Temps de désignation de 1’objet —42,48138 —3,282 0,003 *
Nombre d’échecs lors de la désignation de la piece 0 - - é
Nombre d’échecs dans la désignation de 1’objet —0,103 —0,828 0,415 NS
Témoins Scénarii 1 et 2 Temps de désignation de la piece 1,20353 1,552 0,130 NS
Temps de désignation de 1’objet 6,65941 1,012 0,319 NS
Nombre d’échecs lors de la désignation de la piece 0,029 1,000 0,325 NS
Nombre d’échecs lors de la désignation de 1’objet 0,029 0,572 0,571 NS
Scénarii 2 et 3 Temps de désignation de la piece 1,35912 1,701 0,098 NS
Temps de désignation de 1’objet —43,12970 —5,555 0,000 *
Nombre d’échecs lors de la désignation de la piece —0,029 —1,000 0,325 NS
Nombre d’échecs dans la désignation de 1’objet —0,088 —1,358 0,184 NS
4 Pas de calcul.
Tableau 3
Impact de I’expérience informatique (test de variance Anova).
Groupe Etape du scénario Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3
Patients Temps désignation piece NS NS p < 0,05
Temps désignation/validation objet NS NS NS
Echecs désignation piece NS NS NS
Echecs désignation/validation objet NS NS NS
Témoins Temps désignation piece p < 0,05 NS NS
Temps désignation/validation objet NS p <0,05 p <0,05
Echecs désignation piéce NS NS NS
Echecs désignation/validation objet p <0,05 NS NS
Utilisateur

[JTémoin

Etes-yous satisfat du mode d. //////////////////ﬂﬁy////////////////% Patient

désignation de Pemplacement de I'obj 435

Etes-vous satisfatt du temps de WWM

déplacement de la base mobile versl
326

Etes-vous satisfait du mcde de ///////WWM

désignation pour la saisie de I'obj; 355

Etes-vous satisfatt de la saisie de I’obje; WWW///////A

381

Etes-vous satisfait du de’plat:e:nég?‘l :!_e, %////////////MM////////////A
Etes-vous satisfait du retour visuel de la WWWM

caméra (grand angle) 416

Etes-vous satisfait du re'tour v1suel des //////////////// /W////////

345

Etes-vous satisfatt de la visualisation du ////////////////WM//////////////A

Variables

déplacement du la base mobile & I' ecran

Etes-vous satisfatt de Iinterface (tout ce.

qui est visible sur I'écran) ? 390

T T T
1 2 3 4 5

Moyenne

Fig. 4. Questionnaire de satisfaction : aspects techniques.
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In Syndrome d’origine vasculaire, une arthrogrypose, une
amputation des quatre membres, une paralysie cérébrale et
une amyotrophie spinale) ont été inclus dans cette étude. Trente-
quatre sujets témoins d’age moyen 32,44 + 11,2 (16 soignants et
18 non soignants n’ayant pas d’expérience en robotique, ni dans
les aides techniques et le handicap).

L’interface de pointage était une souris pour tous les sujets
témoins et pour 17 % des patients (5 sujets). Les autres
interfaces étaient par ordre de fréquence d’utilisation : trackball
(13 sujets), track IR (5 sujets), trackpad, easymouse, trackball
et stylet, joystick et pavé numérique. L’interface de validation
€tait une souris pour tous les sujets t€émoins et pour 17 % des
patients (5 sujets). Les autres interfaces étaient par ordre de
fréquence d’utilisation : trackball (12 sujets), contacteur
(5 sujets), contacteur souffle (3 sujets), AutoClick, EasyMouse,
trackball et stylet, trackpad (Fig. 3).

Les données pour les patients et les t€émoins sont récapitulées
dans le Tableau 1.

La comparaison des scénarii 1 et 2 montre I’absence de
différence significative pour les temps et le nombre d’échecs

Etes-vous satisfaits de I’
usage d’ANSO ?

Comment trouvez-vous I’
apprentissage du manieme
d’ANSO ?

Auriez-vous confiance dans
ce systéme pour attraper de
objets fragiles ?

Trouvez-vous I'utilisation du,
systéme fatigante ?

Moyenne

«Pensez-vous que I'utilisation ’ANSO peut modifier les actes préparatifs
d’une tierce personne ou limiter son intervention chez vous? »

180,0%

160,0% -

140,0%

120,0%

100,0%

80,0% - )

60,0% +

40,0% - §

20,0% p
Oui Non

W temoins

W patients

0,0% -

pour désigner la piéce ou désigner/valider 1’objet que ce soit
pour les patients et pour les témoins. Ces résultats suggerent
que I’interface graphique permet d’accomplir les étapes de la
saisie aussi bien avec et sans le controle visuel (Tableau 2).

La comparaison des scénarii 2 et 3 montre une différence
significative que ce soit pour les patients et les t€émoins pour les
temps mis pour la désignation de 1’objet dans le scénario 3
correspondant a la condition expérimentale ou le sujet n’a pas
de controle visuel et ou I’objet est hors du champ de la caméra.
Le temps de recherche de 1’objet par la caméra est plus long
dans cette condition. En revanche, il n’y a pas de différence
significative pour le nombre d’échecs pour la désignation de
I’objet : ’opération prend donc plus de temps mais elle est
réalisée de facon efficace (Tableau 2).

L’expérience en informatique a une influence sur la vitesse
de réalisation des taches aussi bien pour les patients que pour
les témoins et quelle que soit la condition (Tableau 3).

La comparaison des résultats des patients et des témoins
montre qu’il existe une augmentation significative du temps
mis pour la désignation de la piece et de 1’objet chez les patients

Utilisateur
CJTémoin
Patient

« Pensez-vous que ce robot peut avoir une finalité pratique a domicile
(dans votre vie quotidienne) ? »

120,0%
100,0% -
80,0%

W temoins
60,0% = patients

40,0%

20,0%

0,0% - T 1

«Si le systéme était commercialisé, pensez vous en acquérir un pour
chez vous ? (en dehors de la question du coat) »

180,0% { yd
160,0% |
1400%
120,0% / )
1000% 1
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0% + y 7

Oui Non

M temoins

W patients

Fig. 5. Questionnaire de satisfaction : évaluation de I’acceptabilité et de 1’usage.
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(dans les scenarii 1 et 3 pour la désignation de la picce et dans
les 3 scenarii pour la désignation de 1’objet). En revanche, il n’y
a pas de différence significative entre les patients et les témoins
concernant le nombre d’échecs (Tableau 1).

L’analyse du questionnaire montre sur les aspects techniques
(Fig. 4) que la satisfaction vis-a-vis du mode de désignation, du
temps de déplacement de la base, de la saisie d’objet, de
I’interface visuelle ne sont pas significativement différents
entre les témoins et les patients. Les items concernant
I’interface graphique en général (mode de désignation, retours
visuels des caméras) recueillent un avis plus favorable que ceux
concernant la performance du robot, la saisie d’objet et le
déplacement de la base.

Concernant 1’acceptabilité (Fig. 5), le robot est globalement
bien accueilli aussi bien par les patients que par les témoins. Les
patients comme les témoins trouvent 1’apprentissage du
maniement d’ANSO facile et son utilisation peu fatigante.
Cependant, les patients accordaient plus volontiers que les
témoins leur confiance pour la saisie d’objets fragiles. Et a la
question « pensez-vous que ce robot peut avoir une finalité
pratique a domicile ? », 60 % des patients répondent oui contre
40 % des témoins. A la question « Pensez-vous que 1" utilisation
d’ANSO peut modifier les actes préparatifs d’une tierce
personne ou limiter son intervention chez vous ? », un quart des
patients répondent oui alors que les t€émoins répondaient non
pour la plupart. De méme que si le systéme était commercialisé,
un quart des patients seraient préts a en acquérir un
contrairement aux témoins.

2.4. Discussion

La plupart des évaluations cliniques en robotique d’assis-
tance publiées a ce jour ont été réalisées avec des bras robotisés
sur une base fixe (MASTER, RAIDMASTER, AVISO), ou sur
le fauteuil roulant électrique de la personne (MANUS)
[1,3,4,12]. AVISO a permis de valider I’interface graphique
pour la saisie automatisée d’objets. L’utilisation d’une base
mobile avait été décrite dans le projet ARPH [10]. ANSO fait la
synthése des deux : il permet d’une part, une circulation dans un
appartement connu en ne se cantonnant pas a un environnement
de travail sous contrdle visuel et, d’autre part, il permet
I’automatisation de certaines taches telles que son déplacement
du point de départ jusqu’a un point préalablement choisi dans
I’appartement et la prise automatique des objets apres
désignation sur I’interface graphique. Les webcams placées
sur la pince du bras permettent de visualiser les objets que 1’on
désire prendre. La tache de saisie est simplifiée par un systeme
de saisie automatique. La différence montrée dans notre étude
entre patients et témoins pour la désignation est vraisembla-
blement liée aux interfaces utilisateurs avec une plus grande
lenteur observée chez les patients. Cela souligne I’'importance
de l’automatisation de certaines étapes de manipulation.
Cependant, le peu d’échecs constatés aussi bien avec les
patients que les témoins témoigne d’une bonne fiabilité du
systéme.

Certaines limites techniques ont été observées pendant ce
travail : les capteurs (infrarouge et laser) permettant la détection

des obstacles ne localisent pas tous les objets en particulier si
leur hauteur est inférieure a 14 cm (hauteur du faisceau du
laser). Dans son déplacement, la base peut éviter les obstacles
mais elle n’évalue pas correctement son propre volume. Les
roues de faible dimension ne permettent pas le franchissement
de petits obstacles (barre de seuil de porte, tapis). La pince a
deux doigts ne permet pas une bonne prise de certains objets. Le
bras ne peut pas ramasser des objets au sol.

L’un des freins a 1’acquisition d’outils technologiques est
économique malgré les dispositifs d’aide au financement
existants. Dans son étude, Brochard et al. ont montré dans une
population de personnes tétraplégiques que pour 74 % des
sujets, le motif de non-acquisition de 1’aide technique était lié a
I’absence de financement. Vingt-trois pour cent évoquaient
aussi une insuffisance d’information et 21 % une difficulté a
obtenir un essai du matériel [2]. Il ne faut pas sous-estimer non
plus les freins psychosociaux et culturels a la diffusion de telles
technologies. C’est dans cet esprit que I’association APPRO-
CHE a depuis longtemps proposé une évaluation précoce de
I’acceptation des dispositifs robotiques d’assistance a la
personne et leur impact psychosocial : robot MASTER [13]
et plus récemment AVISO [12]. ANSO constitue une évolution
importante de ces systémes d’assistance, couplant mobilité,
autonomie et ’aide a la saisie d’objets. Les résultats du
questionnaire de satisfaction montre que les patients sont plus
enclins que les sujets valides a faire I’acquisition de ce type de
dispositif. Ils pensent contrairement aux témoins que le robot
peut avoir une finalité pratique et pourrait modifier les actes de
la tierce personne. Ces différences de perception montrent bien
I’importance de conduire des études sur 1’évaluation de cette
dimension psychosociale avec une méthodologie adaptée
inspirée des sciences sociales [5-7,11,14].

2.5. Conclusion

Cette étude clinique d’un robot d’assistance a permis de
valider certains des aspects techniques d’un prototype et plus
particulicrement son interface graphique pour les saisies a
distance en dehors de la vue du patient ce qui est un objectif
fonctionnel essentiel pour des patients a mobilité réduite. La
confrontation a des personnes en situation de handicap a permis
d’observer qu’elles accueillaient mieux le dispositif que les
personnes valides et seraient prétes a lui faire confiance en vie
quotidienne. Cela souligne I’importance :

e d’une validation de I’utilisation des prototypes aupres de
I’utilisateur final a une phase précoce de son développement ;

e avec un travail de recueil des besoins et ;

e d’évaluation des usages puis la réalisation d’études cliniques
exploratoires.

Une collaboration étroite entre les chercheurs et un réseau
clinique a I’instar de I’association APPROCHE est un pré-
requis nécessaire avant de s’engager dans une démarche
d’industrialisation.
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