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Avant-propos

Avec cet avant-propos, plantons le décor de l’histoire qui va suivre. La notion d’his-
toire, en fait plutôt de parcours, est à mon sens naturellement au centre d’un mémoire

d’habilitation à diriger des recherches : il s’agit de souligner la construction d’une acti-
vité scientifique, la manière dont elle s’est mise en place grâce à l’encadrement de jeunes

chercheurs, et ses directions futures. Dans la suite de ce document, nous allons donc tâ-
cher de mettre en avant comment l’activité de recherche conduite s’est centrée progres-

sivement sur le thème de la mécatronique pour la robotique médicale. C’est l’objet du
premier chapitre. Puis en quoi les travaux de recherche conduits ont permis de contri-

buer au développement de la robotique médicale. C’est le cœur du mémoire, qui occupe

les deuxième et troisième chapitres. Être habilité à diriger des recherches permet de dis-
poser de la liberté de conduire son activité de recherche. La moindre des choses est donc

par ailleurs de montrer que des perspectives de l’activité développée sont identifiées et
présentent une cohérence scientifique. Nous serons alors dans le quatrième et dernier

chapitre.

La présentation de l’activité scientifique conduite et de sa prospective constitue la
première partie du document. Une deuxième partie intègre un exposé très factuel de

mes activités d’enseignement et de recherche. Cela permettra au lecteur d’évaluer de
manière aisée et précise la qualité des activités conduites. Certains travaux non repris

dans la première partie pour des raisons de mise en cohérence y sont par ailleurs décrits.

Avant d’entrer dans le vif du sujet, encore trois remarques pour éclairer les travaux
conduits et remercier tous les acteurs des projets décrits dans la suite.

L’activité de recherche développée est pluridisciplinaire, et donc de manière quasi-

obligatoire le fruit d’un travail d’équipe. J’ai eu la chance de travailler dans différents
laboratoires, et d’y faire des rencontres qui ont été autant d’expériences enrichissant

mon parcours. Après 10 années passées dans le domaine de la robotique, j’ai eu l’hon-
neur de publier avec plus d’une trentaine de collègues. Je les remercie une fois encore

ici collectivement.

J’ai été accueilli dans différents laboratoires français et étrangers. Paris, Clermont-
Ferrand, Montpellier, Castellón de la Plana, Santa Barbara, Stanford. Autant d’environ-

nements, de cultures scientifiques différentes qui ont enrichi mon parcours et per-
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mettent de prendre du recul sur mon activité de recherche, surtout au moment d’écrire

un tel manuscrit. Mes remerciements ici à tous mes hôtes respectifs.
L’expérimentation tient une place forte dans l’activité développée (Fig. 1). A mon

sens, expérimenter est l’un des moments les plus savoureux de la vie scientifique d’un
chercheur. Quand l’agacement et la déception ne prennent pas le dessus... L’expérimen-

tation suppose la construction de prototypes, et de dispositifs expérimentaux pour leur

évaluation. N’insistons pas ici sur l’allongement des temps de projet qui en découle, qui
n’en fait sans doute pas aujourd’hui la voie la plus aisée pour faire croître sa bibliomé-

trie... Je remercie surtout ici tous les chercheurs et les personnels techniques impliqués
pour les efforts, le temps passé, et leurs contributions.

FIG. 1 – Petit rassemblement de famille : quelques prototypes et dispositifs expérimen-

taux, repris pour la plupart dans ce document.
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CHAPITRE 1

Parcours et objectifs
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1.1 Notions centrales de la mécatronique

Pour débuter, revenons sur le mot "mécatronique". L’introduction du terme est at-
tribuée à T. Mori, un ingénieur japonais, en 1969. Le mot est formé par l’assemblage de

"méca", pour mécanique, et "tronique" pour l’électronique. De fait, la mécatronique a

connu son essor avec la montée en puissance de l’électronique et de l’informatique, à
la fin des années 60 : les premiers logiciels temps-réel sont apparus en 1966 et le micro-

ordinateur en 1971. Ces jalons ont marqué aussi le développement de la robotique, et
ces deux disciplines ont connu des développements quasi-simultanés [Isermann 2006].

La définition de la mécatronique n’a pas été immédiate et évidente. Encore aujour-
d’hui, les définitions varient selon les auteurs, et dans [Alciatore 2011] on trouve le re-

censement de plus d’une vingtaine de définitions. Il est unanimement reconnu que la
mécatronique est un champ dans lequel la mécanique, l’électronique et les technologies

de l’information agissent de manière concourante. "Faire de la mécatronique" n’est ce-

pendant pas aujourd’hui une activité totalement structurée. La définition de méthodes
de conception mécatronique reste ainsi un objet de recherche. Des questions restent

aussi ouvertes, comme le décrit notamment un article au titre évocateur paru récem-
ment dans la revue Mechatronics [Bradley 2010] : "Mechatronics - More questions than

answers".
En France, une définition normalisée a été adoptée en 2008 (Norme NF E 01-010), à

partir de laquelle nous allons débuter ce document :
Démarche visant l’intégration en synergie de la mécanique, l’électronique, l’automa-

tique et l’informatique dans la conception et la fabrication d’un produit en vue d’aug-

menter et/ou d’optimiser sa fonctionnalité.

Automatique et informatique correspondent ici aux technologies de l’information

mentionnées précédemment. Deux notions apparaissent centrales : pluridisciplinarité
et mise en synergie. Pluridisciplinarité tout d’abord, car la mécatronique est définie par

l’utilisation de plusieurs sciences de l’ingénieur durant la conception et la fabrication
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d’un produit. Synergie ensuite : une valeur ajoutée apparaît par la réflexion transversale

adoptée pendant la conception.
Les activités de recherche poursuivies avant d’arriver en 2004 à Strasbourg m’ont

sensibilisé à ces deux notions, et finalement à l’intérêt de contribuer par la mécatro-
nique au développement de la robotique médicale. Ce parcours est ici brièvement ré-

sumé, car il permet de mieux appréhender les choix effectués et les axes de la prospec-

tive proposée.

1.2 Parcours personnel

Mécanicien de formation, j’ai rapidement eu l’occasion de percevoir l’intérêt d’ap-

proches pluridisciplinaires pour améliorer la compréhension et finalement le fonction-
nement de systèmes.

1.2.1 Vision et matériaux

Le premier domaine de recherche dans lequel je me suis impliqué est celui du com-
portement des matériaux composites. Durant mon stage de DEA au Laboratoire de Mé-

canique et Technologie de Cachan, j’ai pu mesurer l’intérêt d’intégrer la vision par or-
dinateur comme un outil de mesure pour l’analyse expérimentale du comportement

de matériaux composites carbone/carbone (Fig. 1.1). L’estimation de champs de dépla-

cements par vision, par des techniques de mesure par corrélation d’images, a alors per-
mis d’observer expérimentalement la rupture d’interfaces matrice/fibres [Hild 2001]. Ce

type d’observation constituait une première pour un tel matériau car une instrumenta-
tion conventionnelle par jauges de déformation modifiait localement le comportement

du matériau : la colle utilisée permet de pallier la faiblesse des interfaces dans le ma-
tériau, et la jauge ne fournit qu’une information moyennée mettant difficilement en

évidence des phénomènes très locaux.

PC pour le traitement des images

Machine de traction
avec mandrins spécifiques

Eprouvette C/C
Microscope longue distance
et caméra CCD

FIG. 1.1 – Essai de traction de matériau composite C/C 3D avec mesure de déplacement
par microscopie longue distance.
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1.2.2 Vision et robotique parallèle

Mes travaux de thèse ont conforté mon intérêt pour des approches multidiscipli-
naires, en découvrant en 2001 le domaine de la robotique. Il s’agissait alors d’évaluer de

quelle manière, et avec quelle efficacité, la vision peut permettre d’améliorer la préci-
sion des robots parallèles. Ces travaux se sont déroulés à Clermont-Ferrand, en prenant

place dans 2 laboratoires : le LaRAMA (désormais LAMI), spécialisé dans la modélisation
et l’analyse de mécanismes, et le LASMEA spécialisé en vision et commande robotique.

La participation au projet ROBEA MAX (Robots à architecture complexe : de la concep-

tion à la performance et l’autonomie) a permis par ailleurs d’aller tester les méthodes
proposées sur les prototypes disponibles à l’IRCCyN (Nantes) et au LIRMM (Montpel-

lier).
Les robots parallèles possèdent de nombreux atouts qui expliquent leur expansion

aujourd’hui dans l’industrie : dynamiques élevées dans des tâches de manipulation,

grande rigidité les rendant d’intérêt par exemple pour des machines-outils. Leur pré-
cision absolue, i.e. leur justesse, n’est cependant pas intrinsèquement meilleure que

celle des robots sériels. Afin d’améliorer leur précision, l’identification des paramètres
du modèle géométrique utilisé dans la commande est nécessaire.

Dans un premier temps, la vision a été considérée comme un outil de métrologie

permettant de fournir une estimation de l’état de l’organe terminal du robot. C’est l’in-
formation la plus souvent utilisée pour l’identification géométrique des robots sériels,

et l’estimation possible de la pose (position et orientation) de l’effecteur permet de ma-
nière simple d’utiliser le modèle géométrique inverse, un modèle géométrique facile-

ment disponible pour un mécanisme parallèle. Afin d’associer au mieux vision et iden-
tification, nous avons cherché à optimiser les positions utilisées durant l’identification

en fonction des performances de l’outil de métrologie [Renaud 2003]. Les résultats ex-

périmentaux ont montré l’intérêt de la vision [Renaud 2006].

Mire

Caméra

Effecteur

Jambe du mécanisme
Actionneur

Base

FIG. 1.2 – Exemple d’identification géométrique par observation de l’effecteur : expéri-

mentation sur le le robot I4R.
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Dans un deuxième temps, nous sommes revenus sur les informations que peut four-

nir la vision en observant un robot parallèle, et simultanément nous nous sommes in-
téressés aux liens existants entre les mouvements des éléments d’un mécanisme pa-

rallèle et son comportement cinématique global. Les jambes d’un robot parallèle sont
rapidement apparues d’intérêt. Ces chaînes cinématiques liant la base à l’effecteur sont

d’une part souvent constituées d’éléments cylindriques. Il est donc possible d’évaluer

simplement leur position par vision. D’autre part, le comportement de ces jambes est
étroitement lié, et d’une manière simple à exprimer, au comportement de l’ensemble

du mécanisme.
L’objectif a alors été de développer des méthodes d’identification géométrique ba-

sées sur une telle observation des jambes du robot [Renaud 2005]. En combinant vision
par ordinateur, optimisation et modélisation mécanique dès la phase de conception de

la méthode d’identification, il a été possible de proposer des méthodes originales et ef-

ficaces. Pluridisciplinarité, mise en synergie, les ingrédients de la mécatronique avaient
porté leurs fruits dans ce contexte.

Effecteur

Base

Mire (pour la validation)

Jambe du mécanisme

Caméra

FIG. 1.3 – Exemple d’identification géométrique par observation des jambes : expéri-

mentation sur le robot I4L.

1.2.3 Première approche de la robotique médicale

Durant mon séjour post-doctoral au LIRMM à Montpellier, j’ai orienté mon activité

vers le contexte de la robotique médicale. Dans le cadre du projet ROBEA GABIE (Gui-
dage Actif Basé Imagerie Echographique), il s’agissait de proposer une assistance robo-

tique pour la chirurgie de la valve mitrale [Dombre 2005, Sauvée 2005]. La probléma-
tique, relevant de la chirurgie cardiaque, m’a permis d’appréhender les spécificités de

la robotique médicale. Le caractère le plus singulier est sans doute l’existence d’interac-

tions fortes entre le système robotique et l’homme, avec d’une part le patient et d’autre
part le médecin ou le chirurgien. L’interaction robot/patient rend évidemment fonda-

mentale la notion de sécurité. Les gestes pratiqués par le praticien sont par ailleurs très
spécifiques et interagir avec ce dernier est indispensable pour développer un système

robotique pertinent. Le caractère pluridisciplinaire de la robotique se trouve donc en-
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core renforcé dans le domaine de la robotique médicale. C’est par conséquent avec un

grand intérêt pour ce domaine de la robotique que j’ai rejoint Strasbourg en septembre
2004.

1.3 Objectif et démarche de l’activité de recherche

1.3.1 Objectif

Convaincu de l’intérêt de la mécatronique, il m’a semblé naturel d’essayer de contri-

buer au développement de la robotique médicale par son biais. Le titre du manuscrit

souligne l’approche adoptée. Pour être plus précis, nous devrions parler de robotique
médicale et chirurgicale : nous nous intéressons à l’introduction de systèmes robotiques

pour assister le médecin ou le chirurgien dans la réalisation d’actes permettant le diag-
nostic ou le traitement de pathologies. Le domaine est distinct de celui de la robotique

pour l’assistance à la personne, et fort d’une trentaine d’années (on pourra se référer
à [Siciliano 2008] et [Troccaz 2009] pour un historique), il a derrière lui une commu-

nauté scientifique très active. On pourrait se demander en premier lieu en quoi il était
d’intérêt de se joindre à cette communauté et si finalement le domaine n’est pas déjà

proche d’une certaine maturité : des systèmes commerciaux existent comme le robot

Da Vinci proposé pour la chirurgie par Intuitive Surgical, le CyberKnife développé par
Accuray pour la radiothérapie ou encore Zeego construit par Siemens pour la radiogra-

phie (Fig. 1.4). Plus de trois mille chirurgiens ont déjà été formés au système Da Vinci,
et plus de 900 000 gestes ont été réalisés depuis sa commercialisation.

FIG. 1.4 – Trois systèmes médicaux commerciaux utilisant la robotique : le Da Vinci, le

CyberKnife et le Zeego.

La robotique médicale a connu un développement rapide, franchissant donc le seuil
des laboratoires pour intégrer les hôpitaux. Cette pénétration tarde cependant aujour-

d’hui à s’intensifier, voire même à se pérenniser. La société BCC Research avait estimé

en 2003 que le marché américain de la robotique médicale et chirurgicale devrait évo-
luer de 22% par an. En 2006, cette évolution a été réévaluée à 31% par an, ce qui de-

vait amener le marché à une valeur de 2,8 milliards de dollars en 2011. En 2009, il était
finalement question d’1,5 milliard de dollars d’ici 2014 [BCC 2011]. Ceci peut être vu

comme de simples erreurs de projection, mais il est intéressant de mettre en parallèle



10 Chapitre 1. Parcours et objectifs

l’évolution de l’image d’un robot comme le Da Vinci. Après un accueil très favorable

au début des années 2000, son impact est désormais régulièrement discuté par des ins-
titutions [Camberlin 2009] ou par des praticiens à travers les médias [Bader 2008, Sin-

ger 2010]. L’augmentation de l’usage de la robotique médicale est liée à son accepta-
tion, qui reste donc perfectible. L’analyse des freins existants au développement de la

robotique pour la santé proposée dans [Buttner 2008] a fait émerger des verrous d’ordre

économique, légal, éthique, sociétal mais aussi scientifique et technique. La robotique
médicale n’est alors vue à l’horizon 2025 que dans un stade partiel de développement.

Contribuer au domaine semble encore aujourd’hui nécessaire et d’intérêt.
Parmi les verrous scientifiques, focalisons nous sur la problématique de la concep-

tion de robots médicaux et chirurgicaux. Les premiers développements de la robotique
médicale ont reposé sur l’emploi de robots industriels [Taylor 2003, Troccaz 2009]. Ra-

pidement, des sécurités matérielles et logicielles ont été incluses, en conservant cepen-

dant des architectures conventionnelles. Une idée sous-jacente était alors de dévelop-
per des systèmes robotiques polyvalents, dont l’architecture permettrait de considérer

un large spectre de gestes médicaux et chirurgicaux. L’intérêt d’une telle approche est
bien sûr la réduction de coût qu’il est possible d’obtenir [Cleary 2001]. Le système Da

Vinci évoqué précédemment s’est placé dans cette voie : conçu à la fin des années 90,
il est prévu pour permettre un nombre conséquent de gestes aussi bien en chirurgie

urologique et gynécologique qu’en chirurgie cardio-thoracique et générale. La liste de

gestes reprise dans [Surgical 2009] est sur ce plan impressionnante. Il est aujourd’hui
cependant utilisé très majoritairement pour un geste, celui de l’ablation de la prostate.

Proposer des systèmes polyvalents n’est peut être pas la meilleure voie en terme d’ac-
ceptabilité et d’usage par le corps médical.

Une approche radicalement différente consiste à développer des systèmes spéci-
fiques, en partant de la définition du besoin médical. La sécurité du dispositif, son effi-

cacité doivent alors pouvoir être optimisés. C’est l’approche qui a retenu l’attention de

la communauté de la robotique médicale depuis les années 2000 [Taylor 2006], sur la-
quelle je me suis immédiatement centré : développer des systèmes dédiés pour favoriser

leur acceptabilité, en travaillant sur leur sécurité et leur efficacité.
La compacité des systèmes est un point important pour l’acceptabilité. C’est l’un des

objectifs mis en avant dès 2006 dans la prospective du comité d’experts en robotique du
CNRS, repris également dans [Alterovitz 2009], sur lequel je me suis positionné : il s’agit

de proposer des systèmes robotiques dédiés à la tâche pour optimiser leur efficacité et

leur sécurité. Leur acceptabilité sera par ailleurs d’autant plus grande que leur compa-
cité les rendra utilisables facilement. Quiconque ayant déjà constaté l’encombrement

d’une salle d’opération ou de radiologie interventionnelle comprendra l’importance de
ce point.

Si un robot médical n’est finalement pas polyvalent mais spécialisé, son coût doit

être en rapport. La complexité mécanique d’un système comme le Da Vinci a rendu dès
le départ sa diffusion difficile : une maintenance importante due à une grande com-

plexité nuit d’une part au gain financier que peut représenter l’utilisation de la robo-
tique et d’autre part, éventuellement, à sa disponibilité. Il s’agit donc de proposer des

dispositifs robotiques dont le coût dans le cadre d’une commercialisation ne consti-
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tuera pas un frein, comme identifié dans [Mataric 2009].

Proposer des robots dédiés, efficaces, sûrs et potentiellement peu coûteux : voilà
donc l’objectif de mon activité de recherche. Il s’agit de répondre à des problématiques

médicales par l’introduction de nouveaux dispositifs. Répondre à un besoin spécifique
sans chercher à proposer simultanément des démarches pour élargir la portée des pro-

positions resterait d’un intérêt limité : nous cherchons donc simultanément à identifier
des méthodes de synthèse de systèmes robotiques basées sur une conception mécatro-

nique.

1.3.2 Démarche

Nous l’avons souligné, la pluridisciplinarité de la robotique est encore plus marquée
dans le champ de la robotique médicale : il est nécessaire de travailler de manière étroite

avec les praticiens pour interagir et évoluer vers une assistance robotique efficace et
acceptable par le corps médical. C’est le premier élément de démarche retenu.

Deuxième élément de démarche, que nous avons annoncé à travers le titre de ce
document, l’utilisation de la mécatronique pour proposer de nouvelles assistances ro-

botiques. Bien entendu, nous ne sommes pas les seuls à approcher le problème de
la conception de dispositifs robotiques comme un problème de conception mécatro-

nique. La conception de robot est en fait l’exemple même de conception mécatronique,

que l’on retrouve dans des ouvrages traitant de manière globale de la discipline [Onwu-
bolu 2005, de Silva 2008, Isermann 2009]. Dans le domaine de la robotique, et donc a

fortiori de la robotique médicale, la conception robotique relève de la conception mé-
catronique.

La conception mécatronique repose sur l’intégration de la mécanique, l’élec-
tronique, l’automatique et l’informatique sur deux plans [Isermann 2006, Neuge-

bauer 2007] :

� L’intégration physique consiste à envisager de manière simultanée l’intégration

des composants que sont capteurs, actionneurs, éléments de commande avec la
structure mécanique. Dans le contexte de la robotique, on peut citer par exemple

la conception très aboutie du Light-Weight Robot du DLR [Hirzinger 2002], dont
les performances ont été obtenues en abordant simultanément la conception de

l’actionneur, du capteur de couple intégré à chaque articulation et la synthèse de
la structure mécanique du bras.

� L’intégration fonctionnelle consiste quant à elle à mettre en synergie les éléments

du système par la mise en place d’un traitement de l’information adapté. Cela peut
comprendre l’intégration d’une commande avancée, la supervision ou le diagnos-

tic de défaut ou bien encore l’intégration de modèle dans le traitement de l’infor-
mation circulant dans le système.

Notre activité se positionne sur ces deux plans, et pour proposer de nouveaux disposi-
tifs nous avons, dès les phases amont de conception, considéré la possibilité de jouer

à la fois sur l’intégration physique et fonctionnelle pour répondre à une problématique
médicale.

Pour reformuler la démarche, nous pouvons faire appel à l’image utilisée par R. Iser-
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FIG. 1.5 – Graduation de la conception de systèmes mécatroniques. Figure extraite

de [Isermann 2006].

mann dans [Isermann 2006] pour décrire le niveau d’intégration de systèmes méca-
troniques. Sur cette figure, le passage d’une approche purement mécanique à une ap-

proche mécatronique est décomposé en 5 critères. Chacun est, de manière schématique
bien entendu, quantifié par la taille d’un cercle. Les robots y sont représentés comme

faisant encore peu appel à l’intégration physique (hardware integration) ou fonction-
nelle (software integration). Dans l’activité développée, nous jouons sur ces deux plans

en travaillant simultanément sur l’architecture mécanique pour proposer des systèmes
robotiques convaincants dans notre contexte médical et chirurgical.

Le manuscrit va être composé dans la suite de deux chapitres correspondants aux
deux type d’intégration envisageables. Bien entendu, nous sommes tributaires des

contextes et gestes médicaux. L’activité conduite a donc été une activité de projet, qui
s’est centrée sur trois gestes : la stimulation magnétique transcrânienne, le pontage co-

ronarien à cœur battant et la cryothérapie guidée par IRM. Nous aurions pu de manière

alternative présenter le manuscrit par projet. Cette présentation a été écartée pour trois
raisons. Le plan adopté permet tout d’abord de mieux mettre en parallèle les probléma-

tiques de synthèse de structure dans le deuxième chapitre. L’articulation entre activité
conduite et prospective est par ailleurs plus pertinente. Enfin, les contributions réali-

sées dans le cadre des projets mais dont le champ applicatif dépasse leur contour sont
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plus facilement mises en avant.

La suite du manuscrit va donc finalement être construite de la manière suivante.
Dans le deuxième chapitre, les problématiques médicales seront introduites. Nous

montrerons alors en quoi les dispositifs proposés répondent au besoin et leur origi-
nalité. Les architectures seront décrites en mettant surtout en avant les méthodes de

synthèse adoptées et/ou proposées. Nous conclurons sur l’apport de l’intégration phy-
sique et les problématiques ouvertes par ces travaux. Dans le troisième chapitre, nous

mettrons en avant les travaux réalisés qui portent de manière large sur la modélisation,
l’identification et la commande. Le contexte médical nous a notamment conduit à tra-

vailler sur l’intégration de connaissance sur les mouvements in vivo pour assurer l’effi-

cacité des dispositifs proposés que nous discuterons. Une prospective est enfin propo-
sée à partir de ces deux chapitres pour positionner les activités de recherche à venir.

1.4 Transfert vers l’enseignement

La suite de cette première partie est centrée sur l’activité de recherche développée. Il
me semble cependant intéressant de préciser à cet instant la manière dont mes activités

d’enseignement bénéficient de l’activité de recherche conduite.

Agrégé de mécanique, ma formation de base s’est enrichie grâce à mon activité de

recherche en vision, optimisation, commande. Cet élargissement de mon bagage est
en fait coïncident avec l’évolution actuelle de l’activité de conception de produits et de

systèmes. Cette évolution se répercute aujourd’hui jusque dans l’enseignement secon-
daire : la réforme en cours des programmes de lycée, notamment le parcours STI2D en

filière technique, met maintenant en avant cette dimension dans l’enseignement des
sciences de l’ingénieur. J’ai l’occasion de mettre à profit mes compétences dans le cadre

du recrutement d’enseignants agrégés, au sein du jury de l’agrégation externe de mé-
canique. Un enseignant de mécanique doit être capable aujourd’hui d’analyser un sys-

tème technique sous un angle qui n’est plus exclusivement celui de la conception mé-

canique. La robotique fournit à ce titre de très beaux exemples.

Mon établissement, l’INSA de Strasbourg, propose une formation d’ingénieur en
cinq années. Nous avons donc l’opportunité de former des étudiants se destinant dès

la sortie du baccalauréat à des formations en génie mécanique, plasturgie ou mécatro-
nique . Pour ces étudiants, nous avons pu mettre en place une introduction à l’approche

système, et aux différentes sciences de l’ingénieur mises en jeu dans la conception de

systèmes mécatroniques, à travers un cycle de travaux pratiques au niveau L2. Pour les
étudiants de génie mécanique et plasturgie, nous revenons sur l’articulation entre ces

disciplines, et la nécessité de concevoir en intégrant en amont les liens entre partie
opérative et partie commande dans le cadre de l’enseignement de l’automatique que

j’assure. Pour les sensibiliser, nous mettons par ailleurs en oeuvre actuellement un nou-
vel espace d’expérimentation dédié à l’automatique et la robotique au sein de la plate-

forme pédagogique de mécanique de l’INSA, dans le laboratoire de mécatronique dont
je suis co-responsable.

Enfin, nous avons l’occasion avec les étudiants de spécialité mécatronique d’abor-
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der l’aspect synergique qui existe dans la conception mécatronique de produits et de

systèmes. D’une part au travers du cas de la robotique, que j’enseigne en cinquième an-
née, et d’autre part à travers une activité de projet mécatronique prenant part tout au

long des cinq semestres de la spécialité dans laquelle j’interviens.
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2.1 Introduction

Comme précisé en fin de chapitre précédent, l’approche retenue est de concevoir
des systèmes robotiques dédiés, en ayant une réflexion sur l’introduction de l’assistance

robotique dès la définition du geste médical ou chirurgical. A l’intérieur de ce chapitre
nous adoptons donc une présentation par projets afin de conserver l’articulation entre

le besoin médical ou chirurgical et nos propositions. Une synthèse est introduite ensuite
qui jouera un rôle d’articulation avec la prospective.

2.2 Stimulation magnétique transcrânienne

2.2.1 Contexte du projet

Ce projet a débuté en octobre 2004 par une collaboration entre quatre laboratoires
membres de l’Équipe-Projet Multi-Laboratoires « Imagerie, et Robotique Médicale et

Chirurgicale ». L’équipe AVR (Automatique, Vision et Robotique) du LSIIT, le laboratoire
de Génie de la Conception (LGECO) dont j’étais initialement membre, et l’équipe Trai-

tement d’Images Médicales du laboratoire d’Imagerie et de Neurosciences Cognitives
(LINC) se sont associés au Dr J. Foucher de l’Unité psychopathologie clinique et expé-

rimentale de la schizophrénie du CHU de Strasbourg autour de la problématique de la
robotisation de la Stimulation Magnétique Transcrânienne (SMT dans la suite).

De 2004 à 2008, C. Lebossé a d’abord été la cheville ouvrière du projet durant sa thèse

de doctorat. J’ai alors co-encadré son travail avec B. Bayle et M. de Mathelin, en assu-
rant la coordination de la conception et de l’intégration du système. Dans un deuxième

temps, un projet ANR EmergenceTec, co-rédigé avec J. Foucher, nous a permis de pour-
suivre le travail avec le soutien d’une ingénieure à temps plein, L. Zorn, pour la partie

qui nous intéresse ici, à savoir la conception d’un système robotique pour la SMT.
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2.2.2 Problématique médicale

La SMT (ou TMS pour l’acronyme anglo-saxon) est une technique non invasive de

stimulation électrique du cerveau. L’idée est de moduler l’activité corticale en induisant

des courants électriques dans le cerveau grâce à un champ magnétique externe variable.
Le champ magnétique est créé par une bobine de stimulation que l’on vient placer à

proximité de la tête (Fig. 2.1) : l’intensité maximale du champ est élevée, de l’ordre de
2T, mais la décroissance est très rapide dans l’espace. La profondeur de stimulation ne

dépasse pas 25 mm avec les matériels actuels [Zangen 2005,Rudiak 1994]. La sonde doit
toujours par conséquent être en contact avec la tête.

FIG. 2.1 – Vues du dessus et dessous d’une sonde de stimulation en huit.

La technique est indolore, avec très peu d’effets secondaires. Le risque principal

est celui de l’apparition de convulsions. Mais les conditions de stimulation pour évi-

ter le phénomène sont maintenant connues [Wasserman 1996]. La SMT a trois champs
d’application : clinique, thérapeutique et neurologique. C. Lebossé décrit en détail

l’historique de la technique et son potentiel sur ces trois plans dans son manuscrit
de thèse [Lebossé 2008a]. L’aspect sans doute le plus intéressant en terme d’impact

sociétal est la possibilité de traiter des pathologies telles que les dépressions résis-
tantes [O’Reardon 2007, Gershon 2003] ou les hallucinations chez les personnes schi-

zophrènes. La liste de pathologies pour lesquelles la SMT semble posséder un effet si-
gnificatif est en fait longue : troubles obsessionnels compulsifs [Hoffman 2003], troubles

post-traumatiques [Giuponni 2009], ... L’appréciation de l’efficacité de la technique est

cependant si délicate que sa plus-value reste souvent actuellement à valider, et les pa-
ramètres optimaux de stimulation à déterminer. Bien qu’approuvée pour le traitement

des dépressions résistances aux USA, Canada et en Israël, la SMT n’est ainsi pas encore
complètement acceptée du fait de la variabilité des résultats entre patients.

Cette variabilité provient notamment de la réalisation du geste de stimulation [Her-
wig 2001a,Lisanby 2002]. La tâche consiste à placer une sonde de plus de 2 kg sur la tête

du patient pour exciter une zone du cerveau avec une précision de quelques millimètres.

Pour ce faire, le praticien dispose aujourd’hui dans le meilleur cas [Ahdab 2010, Spa-
ring 2008] des images IRM du patient, d’une reconstruction 3D du cerveau éventuelle-

ment, et d’un outil de navigation [Herwig 2001b, Neggers 2004] (Fig. 2.2). Cet outil com-
bine les images IRM préalablement réalisées avec les informations obtenues en temps

réel avec un localisateur optique concernant la position relative de la sonde et de la
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tête. Une assistance sous forme graphique est alors renvoyée sur un écran au praticien.

Même avec un tel outil, la précision souhaitée reste difficile à atteindre. La zone excitée
par la sonde dépend à la fois de la position et de l’orientation de cette dernière. Pour le

neurologue, il est donc nécessaire de contrôler la position de la sonde selon 6 degrés de
liberté (DDL) à partir du retour visuel du navigateur. Une session peut durer plus de 30

minutes. Une alternative parfois considérée consiste donc à bloquer mécaniquement la

sonde en position durant la stimulation. La méthode est peu précise car le patient a ten-
dance à déplacer sa tête, de manière involontaire, pendant une telle durée. Il est alors

par ailleurs impossible de suivre des trajectoires particulières à la surface du cerveau, ce
qui limite le type de stimulation réalisable.

L’intérêt d’un système robotique apparaît alors évident. Le système doit permettre
d’améliorer la précision du geste, éviter le caractère délicat et pénible de la tâche de

positionnement manuel, et le couplage du robot à un logiciel disposant des images IRM
du patient doit permettre de rendre aisé la construction de scénarios de stimulation. Les

mouvements du patient doivent par ailleurs pouvoir être compensés pour conserver la

précision de stimulation au cours d’une session, en particulier en conservant le contact
entre la sonde et le patient.

Sonde de stimulation

Marqueur pour le patient

Stimulateur avec
logiciel de commande

Localisateur optique munie d’un marqueur

FIG. 2.2 – Dispositif de SMT avec outil de navigation.

2.2.3 État de l’art

Les travaux concernant la robotisation de la SMT sont restés assez peu nombreux.
L’idée d’un système robotique pour la SMT a bien été abordée dès 1998 à l’université

de Helsinki [Ruohonen 1998]. Aucune publication décrivant le système n’a cependant
été réalisée, et le dispositif robotique envisagé est finalement devenu un simple outil de

positionnement manuel.

A l’université de San Antonio, un robot Neuromate a été utilisé pour déplacer une

sonde de SMT [Lancaster 2004] (Fig. 2.3). Ce robot a été conçu pour la chirurgie mi-

nimalement invasive du cerveau, et si la précision de positionnement démontrée est
intéressante, de l’ordre de 2 mm, aucune gestion du contact entre la sonde et le patient

n’est assurée, ni par ailleurs du suivi des déplacements de ce dernier.

Des résultats montrant l’intérêt de la robotisation de la SMT ont été publiés récem-

ment avec étude sur sujets sains [Kantelhardt 2010]. Ils confirment l’intérêt de la roboti-
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sation pour améliorer la précision de positionnement. L’effort appliqué par le robot sur

la tête du patient n’est cependant de nouveau pas utilisé pour positionner la sonde, ni
même mesuré et utilisé dans une supervision. L’efficacité de la stimulation va chuter si

le contact sonde/patient n’est pas maintenu durant la session. Et de manière plus es-
sentielle, le risque que constitue le déplacement de la sonde sans gérer explicitement

l’effort de contact semble clairement peu compatible avec l’application. Ne parlons pas

du fait d’utiliser un robot industriel pour effectuer le geste. Le même type de robot est
pourtant proposé par la société ANT [B.V. 2011], en incluant une fonction de suivi du

patient.

FIG. 2.3 – Systèmes robotiques pour la SMT proposés par Lancaster et al. (gauche) et

Matthäus et al. (droite).

En 2010, parallèlement au développement de notre système, un système robotique

a été proposé qui intègre un capteur d’effort industriel entre l’effecteur du robot et la

sonde de stimulation [Yi 2010]. Il est possible dans ce cas d’évaluer l’effort de contact,
ce qui constitue un gage de sécurité. Le robot, de type anthropomorphe, possède cepen-

dant un espace de travail drastiquement différent de la zone que doit parcourir la sonde.
L’approche retenue ne nous semble de nouveau pas opportune. Un certain nombre de

solutions pour proposer un système robotique sûr dans le cadre d’une application mé-
dicale est connu [Dombre 2003,Taylor 2003]. Il s’agit en particulier d’intégrer autant que

possible dans la conception des limitations mécaniques (butées, limiteurs de couples,
freins), afin que le robot ne puisse devenir dangereux pour le patient. A notre sens, seule

une conception dédiée pouvait permettre de proposer un système de SMT robotisé qui

puisse convaincre les praticiens et entrer dans les hôpitaux.

2.2.4 Proposition

2.2.4.1 Définition du besoin

La forme la plus répandue de sonde de stimulation est celle d’un huit, avec une sur-

face de contact plane qui est donc appliquée sur la tête du patient (Fig. 2.1). La modéli-
sation des courants induits dans le cerveau avec une telle sonde a fait l’objet de plusieurs

études [Mosimann 2002, Thielscher 2002, Wagner 2004]. Les résultats montrent de ma-
nière cohérente que le cortex est excité de manière maximale selon la droite normale à

la face d’appui de la sonde passant par son centre géométrique (Fig. 2.4). L’orientation
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de la sonde autour de cette droite doit être choisie de manière à avoir le grand axe de

la sonde parallèle aux colonnes corticales [Thielscher 2002], une structure anatomique
identifiable dans les images IRM du patient. Comme précisé précédemment, l’efficacité

diminue de manière drastique si un film d’air existe entre la sonde et la tête.

Le positionnement de la sonde est donc contraint à la fois en position et en orienta-
tion de la manière suivante (Fig. 2.4) :

� la droite perpendiculaire au plan de contact de la sonde et passant par son centre
géométrique doit passer par le point à stimuler sur le cerveau ;

� le plan de contact de la sonde doit être tangent au crâne. L’effort de contact doit
rester admissible pour le patient ;

� la rotation propre de la sonde est choisie pour maximiser la stimulation.

Pour un roboticien, il s’agit donc d’une tâche à 6 DDL. L’espace de travail à parcourir
par le centre de la sonde est large en comparaison de la tête : il couvre le scalp, le front

et les tempes.

Plan de contact de la sondeLigne orthogonale
au plan de contact

Direction de stimulation

Point à stimuler

Reconstruction du cerveau

Limites de la zone de stimulation

Reconstruction du crâne


FIG. 2.4 – Contraintes de positionnement de la sonde de stimulation.

Par ailleurs, la sonde de stimulation génère un champ magnétique de l’ordre de 2 T
pendant des impulsions d’environ 100ms [Hovey 2006]. Les variations de champ élec-

trique correspondantes sont de l’ordre de 600 V/m. La sonde a donc une influence sur
des matériaux ferromagnétiques et des composants électromagnétiques. Une analyse

expérimentale a permis d’évaluer le rayon de la sphère d’influence a environ 80 mm par
rapport au centre géométrique de la sonde.

2.2.4.2 Proposition de geste robotisé

Proposer un système robotique sûr pour la SMT impliquait à notre sens le respect

de deux conditions :

� être capable de mesurer directement l’effort de contact de la sonde sur la tête
du patient, sans diminuer l’efficacité de la stimulation du fait d’une distance

tête/sonde trop grande ;
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� parvenir à rendre confondus l’espace de travail du robot et l’espace requis par la

tâche.

La première condition nous a conduits à identifier et caractériser des technologies

de mesure d’effort adaptées. Nous avons pu identifier des capteurs d’effort à techno-

logie piezorésistive dont l’épaisseur de l’ordre de 1 mm rend possible leur intégration
entre la sonde et la tête, et dont l’évaluation a montré une absence de sensibilité au

champ magnétique [Balakrishnan 2003, Lebossé 2008b]. En disposant d’une mesure di-
recte de l’effort de contact, il est possible d’envisager un système commandé en effort de

manière simple, en s’épargnant toute compensation des actions mécaniques qui s’exer-
ceront sur la sonde en plus de l’effort à estimer : gravité, action du câble d’alimentation

de la sonde, interaction avec le reste du système. Toutes les technologies piezorésistives
n’offrent pas les mêmes caractéristiques métrologiques. Un travail de caractérisation et

d’identification a donc été conduit, qui sera introduit dans le chapitre 3.

Pour la deuxième condition, nous avons décomposé la tâche de positionnement en
considérant simplement le fait que la tête peut être vue en première approximation

comme une sphère. Dans ce cas, il apparait naturel de considérer une décomposition
du geste de positionnement de la sonde en 3 temps :

� dans un premier temps (Fig. 2.5(a)), le centre de la sonde est positionné autour
d’une sphère centrée sur la tête du patient. L’objectif est d’aligner le centre de la

tête, le centre de la sonde et le point de contact sur la tête ;

� dans un deuxième temps (Fig. 2.5(b)), le plan de contact de la sonde doit être po-
sitionné de manière à être parallèle au plan tangent à la tête du patient. Si la tête

du patient était parfaitement sphérique, cette condition serait obtenue naturelle-
ment ;

� dans un troisième temps (Fig. 2.5(c)), le contact de la sonde avec la tête du patient
doit être assuré.

Un sous-système peut être associé à chaque phase de la tâche de positionnement. La
restriction de l’espace de travail est alors plus aisée, pour éviter tout contact involontaire

avec le patient, comme nous allons le montrer dans la suite. La commande du système

est par ailleurs drastiquement simplifiée : la phase (c) de mise au contact (Fig. 2.5(c))
peut être gérée par un seul sous-système, ne présentant qu’un degré de liberté.

2.2.5 Synthèse

La première phase de positionnement de la sonde peut être réalisée par un méca-
nisme sphérique, appelé "porteur" dans la suite. La deuxième phase du geste, la mise

en tangence de la sonde sur la tête, est réalisée par un "poignet" qui est également un
mécanisme sphérique dont le centre de rotation correspond au centre géométrique de

la face d’appui de la sonde. La gestion du contact de la sonde est enfin réalisée par une
simple liaison glissière.

Une fois le découpage en 3 sous-systèmes effectué, reste à réaliser la synthèse de

chacun des mécanismes correspondants. Des reconstructions à partir d’images IRM
ont complété des données anthropométriques [Motmans 2005,Manjunath 2002] durant

cette synthèse.



2.2. Stimulation magnétique transcrânienne 21

Point de stimulation

Sphère centrée sur la tête
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FIG. 2.5 – Décomposition du geste robotisé.
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2.2.5.1 Synthèse du porteur

Etant donné l’espace dans lequel doit pouvoir évoluer le centre de la sonde autour
du patient (Fig. 2.4), l’utilisation de mécanismes parallèles sphériques [Carricato 2004]

ou hybrides [Salcudean 1999] semblait inappropriée : les mécanisme sériels possèdent
un meilleur rapport taille/espace de travail.

Le porteur a été conçu en 3 temps. Dans une première phase, une analyse du com-

portement cinématique a été conduite afin de déterminer des géométries de méca-
nisme sphérique appropriées.

L’espace de travail correspond à plus d’une demi-sphère. Un mécanisme compor-
tant 2 liaisons pivots, donc de type RR, avec 2 segments de 90 degrés de longueur d’arc

ne peut le parcourir sans passer par des singularités. Une redondance est nécessaire,

avec une architecture de type RRR. Dans ce cas, le mécanisme est défini par la position
de sa première liaison par rapport au patient et par les longueurs d’arcs des 3 segments

qui le constituent. Une exploration systématique a été réalisée par simulation, pour éva-
luer les longueurs d’arcs les plus appropriées et la position préférable du mécanisme par

rapport au patient [Lebossé 2008a].

L’indice d’isotropie [Yoshikawa 1985] en chaque point de l’espace de travail a alors
été utilisé pour quantifier la "qualité" du mécanisme. Il est apparu que jouer sur les

longueurs d’arc provoquait d’assez faibles variations de l’indice d’isotropie moyen. En
d’autres termes, une architecture composée de segments de longueur d’arc 90◦/90◦/90◦

présente un comportement tout à fait satisfaisant, et finalement assez proche des
meilleurs solutions envisageables (la variation de l’indice moyen d’isotropie est de

l’ordre de 15%). Son intérêt réside dans la possibilité d’utiliser alors des guidages circu-
laires (GC) pour réaliser le mouvement obtenu avec une liaison pivot (P) et un segment

de longueur d’arc 90◦.

L’exploitation de liaisons réalisées par guidage circulaire a été analysée dans un
deuxième temps, en cherchant à obtenir un bon compromis entre rigidité, encombre-

ment du mécanisme, et définition des butées articulaires pour restreindre l’espace de
travail et éviter toute interférence avec le corps du patient. Une recherche systématique

a de nouveau été employée [Lebossé 2008a] qui nous a conduits une solution de type
GC-P-GC. Le premier guidage circulaire est positionné dans un plan vertical, avec un

mécanisme de transformation de mouvement pour en assurer la motorisation qui sera

lui aussi placé dans un plan vertical, pour des raisons d’encombrement. Avec le méca-
nisme proposé, deux des axes ont des butées articulaires fixes, qui peuvent donc être

matérielles pour des raisons de sécurité. Une seule butée logicielle est requise pour as-
surer l’absence d’interférences entre le patient et le robot.

2.2.5.2 Synthèse du poignet

Afin de simplifier la commande du dispositif, nous avons souhaité découpler les

mouvements du poignet et du bras. Un mécanisme à centre de rotation déporté
a donc été utilisé pour le poignet, afin de réaliser la rotation de la sonde autour

du centre géométrique de la surface de contact. Des mécanismes parallèles [Gosse-
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Porteur

Poignet

Liaison prismatique

FIG. 2.6 – Schéma cinématique de l’ensemble du mécanisme : porteur, poignet et liaison

prismatique.

lin 1989b, Fang 2004b, Gregorio 2001] ou hybrides [Salcudean 1999] ont été proposés

dans la littérature, dont l’architecture permettrait l’intégration de la sonde de stimula-
tion. L’analyse des débattements angulaires nécessaires pour assurer la tangence de la

sonde sur la tête a conduit à rejeter ce type d’architecture, au profit d’une architecture
série. Les axes J5 et J6 (Fig. 2.6) doivent en effet présenter des débattements de l’ordre de

±45◦ en tenant compte des décalages possibles du patient avec le robot qui vont aug-

menter les débattements. L’utilisation de guidages circulaires permet d’intégrer la sonde
et d’éviter tout contact du mécanisme avec le patient.

2.2.6 Intégration

2.2.6.1 Structure générale

L’intégration (Fig. 2.7) a été réalisée en cherchant à limiter les puissances mises en
jeu et les vitesses maximales de déplacement de la sonde. La translation du poignet est

par exemple réalisée avec un moteur de 6 W, permettant une vitesse maximale de trans-
lation de 6 mm/s pour être en adéquation avec la tâche.

Une vue CAO (ne représentant pas une partie des éléments de gestion de l’ensemble

de la connectique) est représentée en Fig. 2.8. Afin d’assurer la sécurité du patient, plu-
sieurs dispositifs spécifiques ont été intégrés, décrits ci-après.

2.2.6.2 Le porteur

La liaison J1 (Fig. 2.6) est pilotée à l’aide d’un mécanisme de type bielle-manivelle

(Fig. 2.8). Le moteur à courant continu pilote une vis à billes dont l’écrou translate une
extrémité des bielles convertissant la translation en rotation selon l’axe de J1. Le sys-

tème est non réversible : aucun mouvement de la sonde ne peut ainsi se produire en cas
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FIG. 2.7 – Prototype du système robotique.

d’arrêt d’alimentation du moteur. La configuration du mécanisme de transformation de
mouvement permet par ailleurs au système robotique de conserver une certaine com-

pacité : la vis à billes est installée en position verticale, dans le "dos" du patient.

La deuxième liaison fait appel à un réducteur de technologie Harmonic Drive, sou-

vent utilisé pour la conception de bras robotique (Fig. 2.9). Le montage adopté est par-

ticulier, pour permettre une sortie aisée du patient quelle que soit la configuration du
bras. Le moteur est installé en entrée du réducteur Harmonic Drive, en parallèle d’un

frein par manque de courant. Un défaut d’alimentation provoque l’arrêt du moteur et
le blocage du frein. Une alimentation par batterie du frein est prévue, dont la mise en

route est réalisée par un bouton poussoir à disposition de l’opérateur. Si le patient ne
peut sortir facilement suite à un arrêt d’urgence, l’opérateur peut débrayer le frein et

tourner manuellement le bras : le réducteur Harmonic Drive présente une réversibilité
suffisante pour permettre la rotation de l’arbre de sortie en agissant directement sur le

bras.

La liaison J3 est réalisée à l’aide d’un guidage circulaire, avec une transmission par
cabestan (Fig. 2.10). Le réducteur installé en sortie du moteur rend irréversible l’axe. La

liaison est donc irréversible en cas de coupure de l’alimentation. Une telle transmis-
sion à câbles peut présenter des dérives si des glissements se produisent au cours des

cycles de déplacement. Une mesure directe de la position angulaire de l’élément piloté

est donc réalisée à l’aide d’une règle optique. Un certain nombre de protocoles ne né-
cessite pas un actionnement continu de J3, mais seulement un choix initial préalable à

la séance d’une valeur pouvant rester constante. Une variante a donc été conçue pour le
premier prototype produit, pour laquelle le positionnement de l’axe est réalisé manuel-

lement par un système d’indexage.
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FIG. 2.8 – Vue CAO du système robotique sans le carter principal.
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FIG. 2.9 – Zoom sur la liaison J2.
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FIG. 2.10 – Zoom sur les liaisons J3 et J4.

2.2.6.3 Liaison glissière

En cas de coupure de puissance, la sonde doit au minimum être maintenue en po-

sition pour qu’elle ne puisse avoir tendance à "tomber" sur la tête du patient. Le dis-
positif proposé contient un ressort à effort constant qui va constamment exercer une

action mécanique tendant à écarter radialement la sonde du patient. L’actionneur de
la liaison J4 agit en permanence contre cet effort. En cas de coupure de la puissance,

un embrayage découple l’actionneur et son réducteur de l’élément piloté en translation
sur lequel agit le ressort. De cette manière, la sonde tend à s’écarter pour permettre une

sortie plus aisée du patient (Fig. 2.10).

2.2.6.4 Le poignet

Le poignet (Fig. 2.12) est soumis à l’influence du champ magnétique créé par la

sonde de stimulation. Des éléments en matériaux polymères ont donc été utilisés en

majeure partie en faisant appel notamment à des techniques de prototypage rapide. La
liaison J6 a fait l’objet d’un développement spécifique pour améliorer la compacité du

poignet, avec un galet roulant sur un élément de forme circulaire pour réaliser une ro-
tation à centre déporté. Comme pour l’axe 3, des transmissions à câbles sont utilisées

pour transmettre la puissance des moteurs des liaisons 5 et 6.

La mesure d’effort de contact de la sonde sur le patient ne doit pas être dépendante
de la position du point d’application de cet effort. Un réseau de 6 capteurs piezoré-

sistifs est par conséquent intégré au niveau de la face d’appui de la sonde. La valeur
moyenne est utilisée pour l’asservissement, avec une précision suffisante pour la régu-

lation à mettre en place.
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FIG. 2.11 – Zoom sur le poignet.

FIG. 2.12 – Réseau de capteurs piezorésistifs intégrés sous la sonde de stimulation.

2.2.7 Résultats et bilan

2.2.7.1 Résultats

Les performances du premier prototype ont été évaluées sur un fantôme réalisé à

partir d’une reconstruction d’un cerveau et d’un crâne. Nous ne rentrerons pas dans le

détail de la commande utilisée, mais nous avons pu montrer que la précision de posi-
tionnement obtenue avec le premier prototype répond au besoin : sa valeur moyenne

sur l’espace de travail est égale à 3 mm. Les mouvements du patient sont par ailleurs
compensés avec une précision de l’ordre de 1 mm. La régulation de l’effort de contact

est également satisfaisante : il est possible de réguler l’effort de contact à une valeur de
consigne de 5 N avec des variation d’environ 1 N.

Les performances sont principalement affectées pour ce prototype par des erreurs
de respect du modèle géométrique présenté en Fig. 2.6. Le centre de la face de contact

de la sonde est affecté par le mouvement de la sonde, ce qui introduit des erreurs de
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positionnement. Une deuxième version est en cours de conception qui profitera de ce

retour d’expériences.

Nous avons obtenu l’accord de l’Agence Régionale de Santé pour mettre en place un
protocole d’évaluation sur sujet sain géré par les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg.

A l’heure de ces lignes, un protocole d’évaluation clinique conduit par J. Foucher débute
donc pour comparer le système robotique avec le positionnement manuel avec outil

de navigation. Nous quittons donc l’évaluation robotique pour aller vers l’évaluation
clinique.

Enfin, l’architecture du système a fait l’objet d’un brevet international et un pro-

cessus de commercialisation est en cours : nous avons créé à cet effet la société Axi-
lum Robotics [Axi 2011] en mars 2011. L’entreprise est soutenue par OSEO en ayant été

lauréate du concours de création d’entreprise innovante en catégorie Emergence puis

Valorisation. Un projet FUI débutant en 2011 soutient également le développement de
l’entreprise. Le système robotique devrait être commercialisé en 2012.

2.2.7.2 Bilan

L’objectif global de proposer des systèmes robotiques pouvant pénétrer le milieu

hospitalier peut être considéré ici comme rempli dans le sens où nous conduisons au-
jourd’hui un projet de commercialisation. Les démonstrations du système auprès de

médecins sont perçues très positivement, et l’intérêt pour le système nous a notamment

conduit dans cette démarche.

L’intérêt du système provient de la démarche adoptée basée à la fois sur une ap-

proche mécatronique et une analyse en amont du geste médical :

� la décomposition du geste a permis d’aboutir à une architecture mécanique dont
l’espace de travail peut être aisément restreint pour le rendre identique à l’espace

requis par la tâche. Tout risque d’interférence avec le patient est ainsi écarté. Cette

architecture particulière fait l’objet du brevet déposé.
� cette décomposition a permis, en ayant une démarche de conception mécatro-

nique, de simplifier la commande : la cinématique de positionnement a permis de
restreindre le besoin d’une commande en effort à la commande d’un seul axe du

robot. Simultanément, l’intégration de capteurs d’effort particuliers a permis de
mettre en place une mesure explicite de l’effort de contact, supprimant le besoin

de réaliser une estimation à partir d’une mesure indirecte, nécessairement plus
complexe et moins fiable. Par ailleurs, le découplage des mouvements du bras et

du poignet au niveau du centre de la sonde permet de simplifier l’asservissement

en effort.

Une des principales difficultés réside dans la mesure de l’effort de contact : elle doit

être réalisée par un capteur soumis à un fort champ magnétique, et la mesure ne doit pas

dépendre de la position du point d’application. Les capteurs piezo-résistifs présentent
des non-linéarités de comportement qui ont nécessité un travail de caractérisation.

Nous avons alors évalué la possibilité de traiter les mesures pour améliorer leurs per-
formances, ce que nous introduirons au chapitre suivant. L’utilisation d’un réseau de

capteurs permet à l’heure actuelle pour le prototype de s’affranchir de la dépendance
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de la mesure d’effort au point d’application sur la sonde. Une réflexion a également été

conduite sur la conception d’un capteur dédié à partir de technologies optiques assu-
rant la compatibilité avec le champ magnétique. Ce travail sera exploité dans la pros-

pective pour positionner les activités futures.

Dernier aspect sur lequel il est intéressant de revenir, celui de la démarche de syn-

thèse. Le passage du besoin médical à la décomposition du geste a été réalisé sans s’ap-
puyer sur la structure d’une méthode. Il s’agit là d’une phase de la démarche de concep-

tion qui mériterait d’être approfondie, puisque nous venons de voir son importance
dans la suite de la démarche de conception. La synthèse de l’architecture mécanique

à partir de la décomposition du geste a quant à elle été effectuée par exploration de

solutions. La synthèse a pu être conduite en se focalisant de manière séquentielle sur
le porteur et le poignet. En conséquence, l’espace de recherche pour chaque solution

est resté relativement réduit et cette approche est restée viable. Nous discuterons dans
la suite du type de méthode de sélection et d’optimisation d’architecture mécanique

après avoir présenté les démarches adoptées dans les autres projets.

2.3 Pontage coronarien à cœur battant

2.3.1 Projet

La thématique de la chirurgie à cœur battant est développée depuis plusieurs an-
nées dans l’équipe AVR. Le projet présenté, concernant le pontage coronarien, a débuté

dans le cadre de la thèse de W. Bachta en octobre 2005, que j’ai co-encadrée avec J. Gan-
gloff et E. Laroche. Elle s’est prolongée avec le stage de Master de R. Juston que j’ai enca-

dré ainsi que le travail en cours de L. Rubbert depuis septembre 2009. La problématique
a également donné lieu à une collaboration avec l’université de Tohoku (Japon) autour

l’évaluation par vision du mouvement cardiaque entre 2007 et 2009.

2.3.2 Problématique médicale

Nous ne présenterons pas ici en détail les problématiques médicales des patho-
logies cardio-vasculaires. Les manuscrits de thèse de L. Cuvillon [Cuvillon 2006] et W.

Bachta [Bachta 2008a] sont d’excellents points de départ pour qui veut se pencher sur
les pathologies existantes et les techniques chirurgicales associées.

Nous nous focalisons ici directement sur le pontage coronarien. L’opération est fré-
quemment employée pour la revascularisation des coronaires : en 2007, plus de 230 000

actes ont été réalisés uniquement aux USA [Roger 2011]. L’amélioration de son effica-
cité, de son coût et du confort du patient présentent par conséquent un intérêt immé-

diat. Durant un pontage coronarien, le chirurgien vient suturer des greffons veineux ou

artériel (Fig. 2.13) afin d’améliorer l’arrivée d’oxygène au muscle cardiaque. Le geste à
réaliser est très délicat : les artères coronaires sur lesquelles le greffon est suturé ont un

diamètre de 1 à 2 mm. La connexion entre les 2 vaisseaux, dénommée anastomose, né-
cessite environ une dizaine de points de suture, avec un fil dont le diamètre est de l’ordre

de 70 microns.
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FIG. 2.13 – Les deux types de greffons utilisés pour le pontage coronarien (d’après
[Sallé 2004]).

Sur le plan médical, une machine cœur-poumons est le plus souvent utilisée afin de
pouvoir réaliser le pontage sur un cœur à l’arrêt. La machine assure comme son nom

l’indique le rôle du cœur et des poumons pendant l’opération pour assurer l’oxygéna-
tion et la circulation du sang dans le corps du patient. Les séquelles liées à l’utilisation

de ce type de dispositif ne sont pas négligeables [Mack 2000, Patel 2002, Boyd 1999]. Il
s’agirait donc idéalement d’opérer sur un cœur battant. Idéalement toujours, le pontage

serait par ailleurs réalisé avec une approche minimalement invasive [Loisance 2005].

Dans ce cas, les instruments chirurgicaux sont introduits par de petites incisions où
l’on installe des trocarts (Fig. 2.14).

FIG. 2.14 – Position des trocarts pendant un pontage coronarien endoscopique
(d’après [Nataf 1996]).
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FIG. 2.15 – Le stabilisateur Medtronic Octopus TE. Sur l’image, les doigts de stabi-

lisation sont équipés de DELs pour la réalisation d’une évaluation in vivo sur co-
chon [Bachta 2008c].

La surface du cœur présente des dynamiques importantes : l’accélération de la sur-

face libre du cœur peut atteindre 10 m.s−2 [Cuvillon 2005], et un chirurgien ne peut
manuellement suivre le mouvement de la zone de suture [Falk 2002]. Pour y remédier,

l’approche adoptée à l’heure actuelle consiste à utiliser un stabilisateur cardiaque. Le
dispositif vise à supprimer le mouvement du cœur par une action mécanique autour de

la zone d’intérêt. Un seul dispositif est actuellement proposé pour la chirurgie minima-
lement invasive (Fig. 2.15). Ce dispositif est monté sur la table d’opération et pénètre

par un trocart situé à la base du sternum pour arriver jusqu’au myocarde. Les perfor-
mances du dispositif sont limitées, i.e. le corps médical considère que la stabilisation

reste peu satisfaisante [Dogan 2004, Kappert 2001, Loisance 2005]. Lors d’expérimen-

tations sur cochon, nous avons pu relever des déplacements du myocarde après mise
en place du stabilisateur de l’ordre de 4 mm [Bachta 2008c]. Une assistance robotique

doit permettre de pallier ces limitations et aider au développement de techniques de
pontage coronarien minimalement invasive et à cœur battant.

2.3.3 État de l’art

Le développement d’une assistance robotique pour la chirurgie cardiaque a été lar-
gement abordé dans la littérature. Le mouvement cardiaque a tout d’abord été étudié,

pour constater que le contenu fréquentiel est large [Thakral 2001], ce qui rend difficile

le geste pour le chirurgien et le challenge difficile pour le roboticien.

Dans les approches proposées [Patronik 2009, Nakamura 2001, Salcudean 2002], la
téléopération est le schéma le plus souvent retenu. Un robot esclave est synchronisé

avec le mouvement de la surface cardiaque. Le chirurgien pilote une interface maître

afin d’imposer les mouvements permettant le pontage. Le robot esclave superpose ces
mouvements au mouvement nécessaire pour suivre le cœur. Simultanément, l’image

renvoyée par l’endoscope est stabilisée pour fournir au chirurgien une scène immo-
bile. Une telle approche nécessite une bande passante importante au niveau de la com-

mande, et différents travaux ont porté sur la recherche du schéma de commande le plus
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adapté au problème [Ginhoux 2004, Bebek 2007, Thakral 2001, Sauvée 2006, Yuen 2008].

La commande prédictive a retenu en particulier l’attention car elle permet de pallier la
bande passante limitée du robot esclave. La problématique devient alors de disposer

d’une prédiction fine du mouvement cardiaque, et sur ce point différents travaux sont
disponibles [Ortmaier 2005, Bachta 2009, Richa 2010]. Nous reviendrons sur ce point

dans le chapitre suivant.

La synchronisation d’un robot esclave avec le cœur est une approche ayant fourni
des résultats intéressants. Dans le cadre d’une chirurgie minimalement invasive, elle im-

plique cependant de disposer d’un robot présentant des dynamiques aussi importantes
que celles du cœur, et compatible avec les contraintes d’intégration de la chirurgie mi-

nimalement invasive. Sur un plan technologique, le problème reste ouvert. Par ailleurs,
l’énergie cinétique du robot esclave représente un risque potentiel pour le cœur : toute

erreur de commande peut devenir problématique lors de l’approche du cœur.

2.3.4 Proposition

Nous avons donc proposé une approche alternative, en choisissant d’utiliser la ro-

botique pour améliorer le fonctionnement du stabilisateur, présent aujourd’hui dans la
salle d’opération. L’idée est de rendre actif le stabilisateur présenté précédemment, et

d’utiliser par ailleurs le retour visuel fourni par l’endoscope déjà présent afin de sup-
primer en temps réel tout mouvement de la surface cardiaque [Bachta 2007] (Fig. 2.16).

De manière simplifiée (Fig. 2.17), il s’agit d’annuler le déplacement u c dû à l’effort car-
diaque en modifiant la géométrie du stabilisateur grâce au déplacement u a d’un action-

neur. Le déplacement u c peut correspondre à la déformation de la tige du stabilisateur

ou de tout autre élément en amont ou en aval : l’évaluation du déplacement à compen-
ser est réalisée par une mesure extéroceptive qui restera dans tous les cas valide. Afin

Structure

Système de positionnement

active

Tige du
stabilisateur

Caméra haute vitesse
avec endoscope

Eléments
situés dans le
le corps

Doigts de stabilisationTrocart

FIG. 2.16 – Représentation schématique du principe d’utilisation du stabilisateur actif.

de simplifier par ailleurs l’utilisation du dispositif, aucun élément actif n’est situé à l’in-

térieur du corps humain : la partie active du stabilisateur et la caméra sont situées en
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FIG. 2.17 – Illustration du principe de stabilisation active dans le cas d’une flexion de la

tige du stabilisateur.

dehors de la cage thoracique. Une stérilisation par autoclave, la technique la plus ré-
pandue et efficace [Yoon 2009], peut être utilisée pour la tige du stabilisateur munie de

ses doigts.

Le stabilisateur actif est donc davantage un dispositif dédié qu’un système robo-

tique conventionnel. Il est sans doute davantage à classer dans la famille des outils mé-
catroniques actifs, introduite dans [Dario 2003], et à rapprocher par exemple dans le

contexte de la robotique médicale des outils de compensation de tremblement du pro-
jet Micron [Riviere 2003]. Son fonctionnement est par ailleurs entièrement dépendant

du capteur extéroceptif que constitue l’endoscope. Le principe d’une compensation ac-
tive n’est bien sûr lui pas original : l’approche a été largement développée dans d’autres

contextes [Frecker 2003, Janocha 2007, Trease 2009].

2.3.5 Synthèse

2.3.5.1 Définition du besoin

L’objectif est de pouvoir supprimer tout mouvement de la zone d’intérêt située entre
les doigts du stabilisateur au cours de l’anastomose. Le succès de cette tâche de suture

repose sur la précision des points d’insertion de l’aiguille dans les coronaires. En consé-
quence, nous nous sommes focalisés sur la compensation des mouvements de transla-

tion de la zone à stabiliser : les mouvements de rotation, qui restent faibles, ne sont pas
pris en compte. Etant donnée la taille des coronaires, une amplitude des mouvements

résiduels de l’ordre de 0.1 mm semble être une limite supérieure.

Les vitesses et accélérations d’une surface cardiaque libre ont été analysées dans la

littérature dans le cas de cochons [Ortmaier 2005, Cuvillon 2005] et d’humains [Shech-
ter 2006]. Des expérimentations à l’aide d’un stabilisateur passif développé spécifique-

ment (Fig. 2.18) nous ont par ailleurs permis de caractériser l’interaction entre le cœur

et le stabilisateur [Bachta 2008c]. Cette interaction ayant une grande importance dans
le développement de la commande du stabilisateur, nous détaillerons cet aspect dans

le chapitre suivant. Il faut ici retenir que le cœur peut délivrer des efforts de l’ordre de
5 N lorsqu’il est contraint, et que la surface d’un cœur libre peut présenter des accélé-

rations de l’ordre de 6 m.s−2. Les valeur obtenues sur cochon sont de bons indicateurs
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des caractéristiques du cœur humain, étant données les similarités anatomiques [Cu-

villon 2005, Shechter 2006, Miller 1979, Kovacic 2003]. Bien entendu, les vitesses et ac-
célérations du cœur vont nettement diminuer sous la contrainte du stabilisateur. Les

valeurs enregistrées pour un cœur libre ont tout de même été utilisées afin de conserver
une certaine marge de sécurité dans la conception.

Embout

Tige rigide

Débimètre

Câble ECG

Caméra rapide

Doigts de succion

Marqueur visuel

Capteur d’efforts

FIG. 2.18 – Dispositif expérimental pour l’évaluation de l’interaction stabilisateur/cœur

à l’aide d’un stabilisateur passif dédié. En haut, le stabilisateur muni d’un embout et
dont la position est évaluée par vision rapide. En bas, un zoom sur l’embout intégrant

un capteur d’effort.

Les efforts exercés par le cœur créent des moments importants sur la base du sta-

bilisateur. L’analyse expérimentale du stabilisateur passif [Bachta 2008c] a montré que
les déplacements significatifs sont dirigés selon les deux directions perpendiculaires à la

tige du stabilisateur. Nous avons donc considéré que le stabilisateur actif doit compor-

ter deux degrés de liberté. Les mouvements de translation restant de faible amplitude,
ils peuvent être obtenus par rotation de la tige. Il est particulièrement intéressant de

réaliser ces rotations autour du trocart : dans ce cas, les efforts de contact au niveau du
trocart ne vont pas créer de moment agissant comme des perturbations dans la com-

mande du système.
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La géométrie du stabilisateur est très contrainte par l’existence d’un point de pas-

sage, le trocart, dont la taille et la position sont connues. Afin de modifier au mi-
nimum l’utilisation du stabilisateur, la position du point d’insertion au niveau du

subxiphoïde est conservée. La tige du stabilisateur doit avoir une longueur d’environ
250 mm pour pouvoir accéder à toute zone sur le myocarde. Son diamètre doit rester de

l’ordre de 10 mm. Les expérimentations réalisées pour caractériser l’interaction stabili-

sateur/cœur nous ont montré que du fait des flexibilités de la fixation du stabilisateur
et des doigts de stabilisation, l’amplitude totale des déplacements à compenser est de

l’ordre de 1 mm [Bachta 2008c].

2.3.5.2 Problématique de conception

La vision a de suite été retenue pour évaluer les mouvements de la zone du cœur
à stabiliser. Les actionneurs doivent présenter des dynamiques importantes, en l’ab-

sence de tout jeu de fonctionnement qui nuirait à la précision de la stabilisation. Parmi
les différentes technologies disponibles [Ouyang 2007], les barreaux piezoélectriques

remplissent au mieux ces conditions. Leur grande résolution doit de plus permettre un

contrôle fin de la position de l’extrémité du stabilisateur. Afin toujours d’éviter tout
jeu dans le dispositif, nous faisons par ailleurs appel à des mécanismes compliants,

donc basés uniquement sur l’élasticité de la matière pour réaliser les mouvements de
compensation. Nous considérons des mécanismes compliants pour lesquels les liaisons

compliantes sont localisées, et une modélisation de type corps pseudo-rigides (Pseudo
Rigid Body Modeling ou PRBM pour l’acronyme anglo-saxon) peut être exploitée [Ho-

well 2001]. Dans cette modélisation, chaque liaison est la combinaison d’une liaison
parfaite et d’un ressort de torsion décrivant la rigidité de la liaison compliante.

Si les matériaux piezoélectriques sont largement employés en micro-robotique, ou

par exemple dans le domaine des structures adaptatives et des matériaux fonctionnels,
ils sont utilisés en robotique de manière plus ponctuelle. Une des principales limitations

des barreaux piezoélectriques qui peut l’expliquer est le déplacement qu’ils peuvent
fournir. Un barreau de section 7 mm×7 mm et de longueur 50 mm peut typiquement

fournir un déplacement linéaire de l’ordre de 50 microns.
Dans notre cas, un mécanisme de transformation de mouvement est nécessaire

pour convertir le mouvement linéaire fourni par l’actionneur en une rotation de la tige
du stabilisateur. Pour illustrer la problématique de conception, prenons le cas simplifié

d’un dispositif à un degré de liberté (Fig. 2.19). Il s’agit alors d’obtenir la rotation θ de

la tige à partir du déplacement u a de l’actionneur. Seuls de petits déplacements sont
considérés, aussi les variables θ et u a peuvent être liées par :

θ =
u a

λ
(2.1)

avec λ une longueur caractéristique du mécanisme de transformation de mouvement.
Si l’on note km la rigidité du mécanisme compliant de transformation de mouve-

ment et que l’on néglige son inertie, le mouvement de la tige du stabilisateur est alors
décrit par

I θ̈ =λ(f a −km u a )− f c L (2.2)



36 Chapitre 2. Intégration physique

L

fc

uc

θ

ua, fa

λ

km

FIG. 2.19 – Actionneur utilisé pour la compensation (à gauche) et modèle simplifié de la
tâche de stabilisation (à droite)

avec I l’inertie de la tige, f c la force appliquée par le cœur, L la longueur de la tige.

La force f a délivrée par l’actionneur est liée à son déplacement u a et sa rigidité

ka [CedratTechnologies 2008] :
f a = f 0−ka u a (2.3)

avec f 0 la force bloquée, i.e. la force obtenue à déplacement nul, qui dépend de la ten-

sion appliquée au barreau piezoélectrique. En combinant les équations (2.1-2.3), le dé-
placement u c = Lθ à l’extrémité du stabilisateur est donnée par

I

λL
ü c = f 0− (ka +km )

λ

L
u c −

f c L

λ
(2.4)

Considérons dans un premier temps que le déplacement u c nécessaire est égal en

valeur absolue au déplacement dû à la flexion de la tige du stabilisateur sous l’effort
cardiaque f c :

u c =
f c L3

3E Iq
(2.5)

avec Iq le moment quadratique de la tige et E son module d’Young. L’équation (2.4) peut

alors être réécrite pour exprimer la condition de stabilisation :
�

(ka +km )f c

L2

3E Iq

�

λ2− f 0λ+

�
I

L
ü c + f c L

�

= 0 (2.6)

L’équation (2.6) est une équation quadratique en λ, la longueur caractéristique du mé-
canisme transformant le mouvement de translation de l’actionneur en rotation de la

tige. Le discriminant doit être positif pour qu’un actionneur défini par les valeurs (f 0,ka )

soit considéré adapté.

La flexibilité du stabilisateur est due à celle de sa tige, mais également de sa base et
des doigts de stabilisation. En notant µ la valeur de la compliance due aux flexibilités

additionnelles, le déplacement à compenser u c devient égal à

u c =
f c L3

3E Iq
+µ f c =

�

L3

3E Iq
+µ

�

f c (2.7)

Et l’équation (2.6) devient
�

(ka +km )(
L2

3E Iq
+
µ

L
)f c

�

λ2− f 0λ+

�
I

L
ü c + f c L

�

= 0 (2.8)
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Le discriminant de l’équation (2.8) diminue logiquement du fait de l’introduction du

facteur µ.
Dès le début du projet, nous avons considéré l’emploi d’actionneurs piezoélec-

triques intégrant un premier dispositif d’amplification, comme ceux proposés par Ce-
drat Technologies (Fig. 2.19). La course disponible à vide est alors de quelques di-

zaines de micromètres. Même dans ce cas, une première application numérique montre

que les longueurs caractéristiques permettant de répondre au besoin de stabilisation
doivent être faibles, de l’ordre de quelques millimètres. Pour un mécanisme simple

comme un système bielle-manivelle (Fig. 2.20), la longueur caractéristique ne peut être
drastiquement réduite sans fortement affecter la rigidité du dispositif dans les directions

autres que la direction de compensation. Il s’agit donc de proposer une architecture qui
permette à la fois de disposer de déplacement suffisants pour la compensation, tout en

offrant une rigidité élevée pour limiter les déformations sous l’action du cœur.

Actionneur piezo-électrique

λ

X

Y Liaisons pivots

FIG. 2.20 – Mécanisme de transformation de type bielle-manivelle.

L’élasticité des liaisons du mécanisme compliant explique la raideur km non nulle
du mécanisme. L’augmentation de cette raideur diminue le discriminant de l’équa-

tion (2.6) : la synthèse du mécanisme doit donc prendre en compte le couplage qui
existe entre les paramètres géométriques décrivant le mécanisme de transformation de

mouvement, à l’aide de son modèle PRBM, et les paramètres décrivant les liaisons com-
pliantes qui vont gouverner la rigidité du mécanisme.

Le couplage entre paramètres géométriques décrivant le mécanisme et paramètres

liés aux liaisons compliantes apparaît également en considérant les bornes de l’espace
de solutions de l’équation (2.6). Si l’actionneur possède des performances suffisantes,

deux valeurs de λ existent. Pour la plus petite valeur, le mécanisme de transformation
de mouvement agit comme un générateur d’effort. Pour l’autre valeur, il agit davantage

comme un générateur de déplacement. Dans ce cas, le mécanisme peut être plus com-
pact, mais au prix de contraintes plus grandes dans les liaisons. La synthèse du méca-

nisme ne peut donc être réalisée sans prendre en compte également les valeurs admis-
sibles des contraintes mécaniques dans le mécanisme.

Les propriétés dynamiques du mécanisme doivent par ailleurs être compatibles

avec la tâche de stabilisation. Les modes propres du dispositif doivent en particulier être
compatibles avec la bande passante de la commande du dispositif. L’analyse du spectre

fréquentiel du mouvement cardiaque a permis d’estimer que les harmoniques signifi-
catives du mouvement cardiaque sont situées en deça de 10 Hz. Cette borne a donc été

utilisée dans un premier temps, puis affinée grâce à au dispositif Cardiolock 1, présenté
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dans un premier temps.

2.3.5.3 Cardiolock 1

Cardiolock 1 a été développé pour affiner le cahier des charges d’un stabilisateur

cardiaque et également constituer une preuve de concept de l’approche par expérimen-
tation sur animal. Le besoin a par conséquent été simplifié : il s’agit de réaliser la com-

pensation selon une seule direction, et la contrainte de rotation autour du trocart a été
supprimée. Pour des raisons anatomiques, l’accès au cœur requiert en effet dans le cas

d’un cochon une sternotomie.

Pour ce premier prototype, l’effort cardiaque à compenser a été volontairement ma-
joré de 50%. La flexibilité additionnelle µ a été choisie égale à 50% de la flexibilité de

la tige du stabilisateur, ce qui constitue a priori également un majorant. Un actionneur
APA120ML de Cedrat Technologies apparaît alors compatible avec le besoin.

Le mécanisme bielle-manivelle représenté en Fig. 2.20 a été retenu pour ce proto-

type. Dans ce cas de figure, les valeurs admissibles de λ restent en effet assez larges,
entre 18 et 45 mm. L’actionneur joue le rôle de coulisseau dans le mécanisme (Fig. 2.21).

La configuration adoptée permet de solliciter l’actionneur dans sa direction princi-
pale, ce qui a permis d’éviter l’introduction d’une liaison prismatique supplémentaire.

La longueur caractéristique λ est égale au paramètre e dans la position de référence

α = β = 0. Le mécanisme compliant est obtenu à partir du modèle PRBM représenté

kr

β

L

e

Tige
θ

f c

d 2
Manivelle

d 1

h

Bielle
Coulisseau

(actionneur)

kr

ks

kr

FIG. 2.21 – Modèle PRBM du mécanisme de transformation de mouvement de Cardio-
lock 1.

en figure 2.21 à l’aide de liaisons compliantes symétriques à col circulaire, définies

par une épaisseur minimale t . L’architecture est donc définie par le jeu de paramètres
(d 1,d 2, e , t ). Les valeurs des paramètres ont alors été sélectionnées en utilisant une op-

timisation sous contraintes, qui a permis d’assurer le respect de conditions sur l’effort
et le déplacement à compenser ainsi que sur les contraintes dans les liaisons.

Le prototype représenté en Fig. 2.22 a été réalisé par usinage sur commande nu-

mérique (Fig. 2.23). Son évaluation expérimentale s’est avérée cohérente avec l’analyse
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de son comportement faite en simulation par méthode des éléments finis en terme de

déplacement à l’extrémité de la tige du stabilisateur. L’expérimentation a en revanche
montré des différences sensibles en terme de rigidité statique et de valeur des fré-

quences propres. Il est apparu que le nombre d’éléments composant le dispositif dimi-
nuait sensiblement sa rigidité. Son comportement s’est avéré suffisamment performant

pour évaluer l’efficacité de l’approche de stabilisation active, et par ailleurs s’interroger

sur la commande la plus adaptée pour un tel dispositif, comme exposé au chapitre 3.
Mais nous avons retenu de ce premier prototype que la conception doit impérativement

limiter les assemblages et le nombre d’éléments pour parvenir à limiter l’introduction
de flexibilités additionnelles qui diminuent rapidement les propriétés du dispositif.

FIG. 2.22 – Vue CAO du prototype de Cardiolock 1.

Caméra
rapide

Amplificateur

Cardiolock 1

(a) Le dispositif expérimental

(b) Zoom sur le mécanisme compliant

Cedrat
Technologies
APA 120MLTige

du stabilisateur

Bielle

Source de lumière

FIG. 2.23 – Le prototype du Cardiolock 1 durant son évaluation expérimentale sur table.
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FIG. 2.24 – Schéma cinématique du dispositif Cardiolock 2.

2.3.5.4 Cardiolock 2

Cardiolock 2 vise à répondre au besoin précisé en section 2.3.5.1. Son architecture

doit en particulier présenter un centre de rotation déporté situé au niveau du trocart.
Plusieurs mécanismes peuvent être envisagés. Dans le contexte de la SMT, nous avons

déjà évoqué plusieurs mécanismes hybrides ou parallèles. Pour les mécanismes paral-
lèles, la nature sphérique des mouvements de l’effecteur est soit obtenue car chaque

jambe du mécanisme possède elle-même un mouvement sphérique [Gosselin 1989a],
ou du fait de la disposition des chaînes cinématiques entre elles [Fang 2004b, Grego-

rio 2004]. Des liaisons pivots mais aussi souvent sphériques doivent alors être intégrées

avec un arrangement spatial particulier. Dans le contexte d’un mécanisme compliant,
la complexité de réalisation devient très grande, et les conséquences d’erreurs de fabri-

cation peuvent réduire la rigidité du dispositif, voire modifier la nature des mobilités du
mécanisme : il est difficile d’estimer la nature des mouvements réalisés si les conditions

géométriques ne sont pas respectées.

L’expérience de Cardiolock 1 ayant par ailleurs montré que les performances dyna-

miques sont sensibles à la qualité de l’assemblage et au nombre d’éléments mis en jeu
dans le mécanisme, l’architecture retenue pour Cardiolock 2 est finalement une archi-

tecture série, comportant simplement deux segments en liaison pivot d’axes concou-

rants au centre de rotation (Fig. 2.24). L’axe de la liaison J1 est situé dans un plan hori-
zontal sur la figure avec l’axe de la tige du stabilisateur, et permet de générer une vitesse

de l’extrémité de la tige selon la direction xc . L’axe de la liaison J2 est situé dans un plan
vertical afin de générer une vitesse selon la direction yc . Dans cette configuration, nous

avons donc un comportement découplé des deux axes qui va simplifier la commande
du dispositif.

La matrice jacobienne qui lie les vitesses (θ̇1, θ̇2) des liaisons pivots aux vitesses (ẋ , ẏ )

de l’extrémité de la tige ne peut être modifiée dans cette configuration qu’en jouant sur

les angles α1 et α2, comme la longueur L est contrainte par l’accessibilité au cœur :

�

ẋ

ẏ

�

=

�

L sin(α1) 0

0 L sin(α2)

��

θ̇1

θ̇2

�

(2.9)

Chaque liaison pivot doit être actionnée par un actionneur piezoélectrique. Sur un plan
dynamique, les angles α1 et α2 devraient être choisis petits afin de rendre le dispositif

compact et limiter les inerties. Cependant, la rotation que devra réaliser chaque liaison
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FIG. 2.25 – Mécanisme plan 3PRR proche d’une singularité parallèle.

pivot doit alors augmenter. Les actionneurs piezoélectriques disposant de courses limi-

tées, il est nécessaire de choisir simultanément les angles α1 et α2 et les mécanismes
de transformation de mouvement qui vont convertir les translations des actionneurs en

rotation au niveau de chaque liaison pivot.

En adaptant le modèle dynamique introduit en section 2.3.5.2, on s’aperçoit rapide-
ment que la longueur caractéristique λ n’excède maintenant pas quelques millimètres

pour des angles α1 et α2 de l’ordre de 25◦. Pour réaliser un mécanisme compliant pré-
sentant un tel ratio entre déplacement de l’actionneur et rotation de l’effecteur sans

compromettre sa rigidité, nous avons fait appel aux propriétés particulières des méca-
nismes parallèles au voisinage de leurs singularités. Pour un mécanisme parallèle, le

modèle cinématique s’exprime sous la forme

Jq q̇ = JX Ẋ (2.10)

avec q̇ les vitesses articulaires et Ẋ la vitesse de l’effecteur. Pour une singularité paral-

lèle, JX connaît une perte de rang [Gosselin 1990]. En d’autres termes, Ẋ 6= 0 peut être
obtenu avec q̇ = 0 et au voisinage de cette position singulière, la rapport entre vitesses

des actionneurs et de l’effecteur devient grand. Les singularités parallèles restent peu
exploitées pour la conception [Ranganath 2006, Stoughton 1992]. Nous avons ici choisi

précisément des les exploiter pour notre mécanisme de transformation de mouvement.
Le mécanisme utilisé est basé sur une architecture plane de type 3PRR (Fig. 2.25).

Dans la configuration représentée, seul l’angle ǫ évite d’être pleinement en singularité.

Si l’on considère les points A1 et A3 fixes, un actionneur installé pour imposer une
vitesse q̇2 permet d’obtenir une vitesse de rotation de l’effecteur égale à

θ̇ =
1

Rsin(ǫ)
q̇2 (2.11)

avec R = ‖E B2‖ (Fig. 2.25). La longueur caractéristique λ est donc égale à Rsin(ǫ). Les
vitesses du centre E de l’effecteur sont par ailleurs nulles. Nous avons donc un méca-

nisme équivalent à une liaison pivot d’axe (E ,zb), dont la vitesse de rotation peut être
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fixée pour une vitesse de l’actionneur constante par l’angle ǫ. Comme nous travaillons

avec des petits déplacements, la remarque est également valable pour la rotation obte-
nue avec cette liaison pivot actionnée, qu’il suffit maintenant d’intégrer dans l’architec-

ture présentée en Fig. 2.24. La rigidité du mécanisme dans le plan est obtenue grâce à la
nature parallèle du mécanisme, et sa rigidité hors plan peut être contrôlée par le choix

de la largeur du mécanisme compliant.

Le modèle dynamique introduit en section 2.3.5.2 peut être réécrit pour le dispositif.
Son exploitation est cependant délicate : les inerties des mécanismes de transformation

de mouvement ne sont pas négligeables, et la synthèse doit également être réalisée en
tenant compte des déformations des mécanismes sous l’effet des moments créés par le

cœur sur la tige. La synthèse a donc été ici réalisée par une approche itérative, en exploi-
tant l’analyse du comportement du système obtenue par simulation par méthode des

éléments finis. L’article [Bachta 2011b] détaille l’influence des paramètres géométriques
décrivant le mécanisme et la démarche de choix.

La CAO du stabilisateur est représentée en Fig. 2.26. La longueur caractéristique du

mécanisme est finalement égale à 4.5 mm, à comparer aux 25 mm de Cardiolock1.

Liaison 1

Centre de rotation

Liaison 2

déporté
xc

yc

Actionneur

Liaison de l’actionneur

Mécanisme de transformation

FIG. 2.26 – Vue CAO du dispositif Cardiolock 2 assemblé (gauche) et en éclaté (droite).

2.3.6 Résultats et bilan

2.3.6.1 Résultats

L’évaluation du prototype de Cardiolock 2 (Fig. 2.27) s’est avérée conforme au com-
portement estimé en simulation. Nous disposons de deux directions de déplacement

pour effectuer la compensation avec une amplitude de déplacement selon chaque di-
rection égale à 1,3 mm. L’évaluation expérimentale de la rigidité a permis d’estimer les

performances de compensation suffisantes [Bachta 2011b].
Si les fonctionnalités du dispositif sont satisfaisantes, sa représentation en Fig. 2.27

souligne sans doute visuellement ses deux principales limitations.

Le mécanisme a été conçu en ayant une réflexion à l’échelle du mécanisme pour sé-
lectionner le schéma cinématique, puis à l’échelle des liaisons pour déterminer le mé-

canisme compliant transformant le mouvement des actionneurs. La complexité du mé-
canisme peut paraître importante, notamment au niveau des formes des mécanismes

compliants. Ces éléments peuvent être réalisés par enlèvement de matière dans le plan :
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FIG. 2.27 – Vue globale du prototype du Cardiolock 2.

leur réalisation n’est donc pas problématique, mais il serait intéressant de simplifier en-

core cette réalisation.

L’enveloppe extérieure de l’ensemble des éléments pilotant la tige du stabilisateur

a une taille d’environ 100 mm × 100 mm × 50 mm. Ce volume ne paraît pas excessif,
mais l’objectif de compacité évoqué dans le chapitre 1 peut sans doute ici être amélioré.

Deux pistes peuvent être envisagées. La première est celle d’un travail d’optimisation

du mécanisme en remplacement de la démarche itérative de conception utilisée. La
deuxième consiste à remettre en cause le choix préliminaire de placer l’actionnement

à l’extérieur du corps pour simplifier le processus de stérilisation. Il est toujours déli-
cat de stériliser des éléments actifs. Certaines techniques (emploi d’EtO par exemple)

sont cependant assez peu "traumatisantes" pour le matériel et peuvent être envisagées.
Idéalement, nous pourrions placer l’actionneur dans la tige du stabilisateur et disposer

d’un stabilisateur à l’aspect extérieur identique à celui d’un stabilisateur passif.

Ces aspects sont actuellement développés dans les travaux de thèse de L. Rubbert.

Encore récents et peu publiés, ils seront simplement esquissés au chapitre 4 pour arti-

culer cette présentation avec la prospective.

L’approche de stabilisation active et les dispositifs proposés ont reçu un accueil po-

sitif. La présentation initiale de l’approche a valu à W. Bachta le prix Best Young Scien-
tist Award in Robotics à la conférence MICCAI en 2007, avec présentation en session

plénière (7% d’acceptation), puis une publication dans un numéro spécial de la revue
Computer Aided Surgery [Bachta 2008c] visant la communauté médicale. Le lien entre

l’application et la robotique a été mis en avant dans un article paru récemment dans

IEEE Transactions on Robotics [Bachta 2011a] et la démarche de conception dans ASME
Journal of Mechanical Design [Bachta 2011b]. Nous avons également engagé en 2007

une démarche de protection intellectuelle, avec un dépôt de brevet PCT. Nous n’avons
cependant pas poursuivi ce dépôt par un passage en phase nationale, le domaine étant

très protégé par plusieurs entreprises. Il est intéressant de souligner enfin le travail de
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J. Gagne dans l’équipe qui au cours de sa thèse a évalué une approche alternative pour

l’actionnement avec l’utilisation de l’effet gyroscopique [Gagne 2011].

2.3.6.2 Bilan

Le projet de stabilisation active n’est pas à l’heure actuelle dans une phase d’éva-
luation clinique comme peut l’être la SMT. Nous pensons cependant que le dispositif

proposé possède des atouts :

� il peut constituer un dispositif facilement acceptable, car ne modifiant ni la tech-

nique chirurgicale ni le matériel employé ;
� il est sûr, car ne pouvant réaliser de mouvements dommageables au cœur ;

� il est moins complexe et couteux qu’un dispositif esclave devant réaliser une syn-
chronisation active du mouvement du cœur.

L’intérêt du système provient de la démarche adoptée basée à la fois sur une ap-

proche mécatronique et une analyse en amont du geste médical. Cette analyse du geste
a permis d’identifier la stratégie adoptée de stabilisation active qui possède les avan-

tages cités ci-dessus. La proposition du stabilisateur actif tient quant à elle au travail
d’intégration physique réalisé : l’exploitation de la vision comme retour extéroceptif a

été considéré dès la phase amont de conception, et un travail d’intégration a été réalisé

pour coupler au mieux l’actionnement piezoélectrique avec la structure compliante. Un
travail d’intégration fonctionnel a également été nécessaire, en mettant en place un trai-

tement de l’information pour prédire le mouvement cardiaque, en déduire une estima-
tion de la perturbation agissant sur le stabilisateur et finalement commander le système.

Cet aspect sera développé au chapitre 3.

Au stade de la synthèse de l’architecture mécanique, l’approche retenue a été de
combiner l’utilisation de résultats de cinématique des mécanismes parallèles, en ex-

ploitant le voisinage de singularités, avec une démarche itérative de conception. Ceci

nous a permis de proposer une architecture originale, qui combine découplage autour
du point de fonctionnement, grande rigidité, amplification de mouvement et centre

de rotation déporté. Nous l’avons précisé, le défaut de l’approche est le manque d’as-
surance d’un caractère optimal de la solution. Nous reviendrons sur cet aspect dans

la prospective. Il est cependant intéressant de constater que nous avons alors finale-
ment "revisité" la problématique de l’amplification de déplacement pour l’actionne-

ment piezoélectrique, régulièrement abordée à l’échelle microscopique : plusieurs tra-
vaux visent à proposer des architectures mécaniques remplissant cette fonction [Niez-

recki 2001, Ouyang 2005, Ma 2006]. Les solutions sont alors basées sur l’exploitation des

mêmes propriétés cinématiques des mécanismes, par exemple dans le cas de méca-
nismes de type pont [Ma 2006], sans cependant l’identifier avec les outils de la robo-

tique. Avantage de notre raisonnement, nous pouvons envisager dès lors de réaliser des
mécanismes amplificateurs à plusieurs degrés de liberté en exploitant de la même ma-

nière des résultats existants concernant les mécanismes parallèles.
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2.4 Cryothérapie guidée par IRM

2.4.1 Projet

Le projet d’assistance robotisée pour la radiologie interventionnelle sous IRM a dé-
buté avec la mise en place d’une plate-forme IRM interventionnelle au pôle Radiologie

de l’Hôpital Civil de Strasbourg en 2009. L’activité prend place dans le cadre d’une col-
laboration depuis 2002 avec le prof. A. Gangi, chef du pôle Imagerie. Le travail autour de

la cryothérapie guidée par IRM se déroule dans le cadre de la thèse de S. Abdelaziz, que
je co-encadre avec B. Bayle et M. de Mathelin, et celle-ci a bénéficié du travail de Master

de L. Esteveny sous mon encadrement.

2.4.2 Problématique médicale

Différentes modalités d’imagerie sont aujourd’hui disponibles pour un radiologue :

scanner X, imagerie par résonance magnétique (IRM), échographie, fluoroscopie pour
les plus répandues [Bayle 2010]. En radiologie interventionnelle, la radiologue s’appuie

sur l’imageur pour réaliser des gestes de diagnostic ou de traitement impliquant l’inser-
tion d’aiguilles, sonde ou cathéter. Il s’agit donc de réaliser des gestes très peu invasifs

guidés par l’image. Les avantages sont nombreux : la précision du geste ne suppose pas
un recalage précis entre images pré et per-opératoires et le geste peut être contrôlé en

quasi temps-réel. Le caractère très peu invasif du geste permet par ailleurs de minimiser

la durée du séjour hospitalier pour le patient : qualité de soin et coût d’hospitalisation
peuvent être améliorés.

Les imageurs à rayons X posent le problème de l’exposition du patient et du prati-
cien à des rayons ionisants nocifs. L’IRM ne présente en revanche pas de danger : le ra-

diologue peut travailler en permanence à proximité de l’imageur. Le niveau de contraste
dans les images de tissus mous est par ailleurs excellent, et il est par exemple possible

d’observer des tumeurs à des stades précoces de développement.
Trois freins majeurs limitent aujourd’hui l’expansion de la radiologie intervention-

nelle sous IRM. Le premier est bien entendu le coût et la disponibilité de l’imageur. Le

deuxième frein est lié la géométrie du scanner et à l’accès au patient pendant une in-
tervention. Le diamètre des tunnels des premières générations de scanners ne rendait

pas même possible l’introduction de patients à forte corpulence. Avec les scanners dits
à "grand anneau", l’accès au patient est amélioré. Le scanner Siemens Espree installé au

pôle Imagerie présente ainsi un tunnel de 70 cm de diamètre et de 125 cm de longueur
qui permet au praticien avec qui nous collaborons d’amener une aiguille quasiment à

l’isocentre du scanner, au milieu du tunnel. Le troisième frein est enfin lié à la difficulté
de réalisation des gestes dont d’une part le temps d’apprentissage est très important

et d’autre part la précision reste assez limitée. Pour l’illustrer, introduisons le geste qui

nous intéressera dans la suite, la cryothérapie pour le cancer de la prostate.
Le traitement du cancer de la prostate est d’intérêt car c’est le cancer le plus fré-

quemment diagnostiqué dans le monde, hors cancers de la peau. En 2008, environ
900 000 cas ont été déclarés dans le monde, avec un taux de mortalité de l’ordre de

35% [Glo 2011]. Une des techniques les plus utilisées aujourd’hui est la prostatectomie :
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FIG. 2.28 – Scanner IRM utilisé pour la radiologie interventionnelle.

la prostate est retirée par intervention chirurgicale. On retrouve là l’application de prédi-

lection du système Da Vinci. La technique présente cependant des effets secondaires, et
un certain nombre de techniques moins invasives existent aujourd’hui : curiethérapie,

ultrasons focalisés, cryothérapie. Cette dernière consiste à détruire les cellules cancé-
reuses en effectuant plusieurs cycles de congélation/décongélation des tissus à l’aide

d’une ou plusieurs aiguille(s) creuse(s) à l’intérieur de laquelle (desquelles) on fait cir-
culer de l’argon puis de l’hélium [Ismail 2007]. La congélation des tissus peut être vi-

sualisée dans les images IRM [Morrison 2008]. Il est donc assez aisé de vérifier qu’une

tumeur a été entièrement congelé avant de retirer la (les) aiguille(s).

L’approche considérée actuellement à Strasbourg [Gangi 2010] est une approche
transpérinéale : les aiguilles sont insérées au niveau du périnée du patient, qui est sous

anesthésie générale et placé en position de lithotomie (Fig. 2.29). Le radiologue plani-
fie la position des points d’entrée des aiguilles et leur orientation à partir des images.

Il réalise ensuite manuellement leur insertion. Ceci implique de reconstruire mentale-

ment la position et l’orientation nécessaires des aiguilles à partir des images affichées.
La tâche est délicate : le patient est situé dans le scanner, l’insertion se fait donc quasi-

ment bras tendu. Aujourd’hui, la technique reste donc très dépendante du radiologue,
ce qui freine son développement et finalement même son évaluation par rapport aux

autres approches existantes. L’assistance robotique doit ici rendre possible un position-
nement précis, rapide et fiable des aiguilles de cryothérapie. Une telle assistance facili-

tera également un autre geste très répandu, celui de biopsie pour le diagnostic, dont le
déroulement est très proche.

2.4.3 État de l’art

Si à l’heure actuelle aucun système n’a été conçu spécifiquement pour la cryothé-
rapie, nombreux sont les dispositifs proposés pour l’insertion d’aiguilles dans l’IRM

afin de réaliser des biopsies ou l’insertion d’éléments radioactifs dans la prostate dans
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FIG. 2.29 – Insertion d’une aiguille de cryothérapie dans l’IRM : la radiologue observe
l’écran de contrôle, l’aiguille étant insérée à travers le périnée pour cibler la tumeur si-

tuée dans la prostate.

le cadre d’une curiethérapie. Le champ magnétique existant dans le tunnel implique
une réflexion sur les matériaux, capteurs et actionneurs employés. Les systèmes propo-

sés diffèrent sur ce plan, mais également sur le type d’assistance. Krieger et al. [Krie-

ger 2005] ainsi que Van Den Bosch et al. [Bosch 2010] n’introduisent pas d’assistance
robotique dans le positionnement de l’axe d’aiguille, mais utilisent un mécanisme

passif instrumenté aidant à évaluer la position de l’aiguille par rapport au patient.
Dans [Bosch 2010], c’est l’insertion qui est automatisée pour maîtriser la profondeur

de pénétration de l’aiguille avant le dépôt des éléments radioactifs. A l’opposé, le sys-
tème MRBot vise à proposer une insertion complètement automatisée [Patriciu 2007],

tout comme dans le projet développé par Innomedic GmbH avec le disposition Inno-
motion [Melzer 2008], sans cependant le finaliser. Fischer et al. [Fischer 2008] ont déve-

loppé leur dispositif en laissant la possibilité d’une insertion manuelle ou commandée,

le positionnement de l’axe de l’aiguille étant lui contrôlé par le système robotique. El-
hawary et al. [Elhawary 2010] proposent de laisser au radiologue l’ensemble de la tâche

de positionnement de l’aiguille et son insertion, mais en lui fournissant un dispositif
maître à partir duquel il dispose d’informations sur la position du système par rapport

à la cible. Le système robotique tenant l’aiguille est alors téléopéré en position, avec
une mesure d’effort d’insertion qui doit être renvoyée à l’utilisateur sous une forme vi-

suelle. Il s’agit là d’une première manière de fournir au radiologue une information pré-
cieuse : le passage de membranes comme la capsule prostatique est un évènement lors

de l’insertion sur lequel se repose habituellement le praticien, et dont l’importance a

été détectée par des expérimentations [Abolhassani 2009]. Certains auteurs vont plus
loin, en proposant de réaliser un système complètement téléopéré permettant de dis-

poser d’un retour haptique [Song 2010, Su 2010, Yang 2010]. Les validations pour cette
approche restent à l’heure actuelle partielles. L’autre approche pour fournir au radio-

logue un retour haptique est de lui confier la tâche d’insertion, seul le positionnement
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de l’axe de l’aiguille étant confié au système robotique. C’est l’objectif des systèmes pro-

posés dans [Plante 2009, Chinzei 2000].

L’emploi d’un scanner à grand anneau rend cette dernière approche viable : l’acces-
sibilité directe à la zone d’intérêt est acceptable, et le système robotique peut s’avérer

précieux dans une fonction de positionnement de l’axe de l’aiguille. Nous avons donc
pris le parti de développer une approche d’assistance au positionnement, avec une in-

sertion manuelle. Les systèmes proposés dans [Plante 2009, Chinzei 2000] (Fig. 2.30)
manquent nettement de compacité : si l’insertion est réalisée manuellement, il s’agit de

proposer un système particulièrement compact qui permette au radiologue de conser-
ver un geste très proche de celui qu’il ferait en l’absence du robot. La compacité et la lé-

gèreté du dispositif faciliteront d’une part son installation, mais d’autre part également

son retrait notamment en cas de complications médicales. Nous avons donc orienté
notre démarche de conception vers un assistant robotique qui possède une certaine

"transparence" dans la salle du scanner.

FIG. 2.30 – Assistants robotiques permettant une insertion manuelle : à gauche le sys-

tème proposé par [Plante 2009], dont le diamètre est approximativement égal à 200 mm.
A droite, le système développé pour l’IRM ouvert à double anneau introduit dans [Chin-

zei 2000].

2.4.4 Proposition

2.4.4.1 Définition du besoin

Une approche transpérinéale d’insertion des aiguilles nécessite de placer le patient

en position de lithotomie, i.e. sur le dos, jambes relevées (ou semi-relevées en fonction
du gabarit) (Fig. 2.31). Du fait de la présence du rectum et de l’urètre (Fig. 2.32), l’inser-

tion des aiguilles ne peut avoir lieu avec un axe fixe : orienter les aiguilles est nécessaire

pour accéder à la périphérie de l’organe. L’espace de travail est représenté sous forme
schématique en Figure 2.33. Une angulation de ±30◦ est nécessaire si le point d’inser-

tion sur le périnée est situé dans un disque de 35 mm de diamètre centré sur le périnée.
Au delà, dans un disque dans de diamètre 50 mm, il peut être nécessaire de faire péné-

trer l’aiguille perpendiculairement au périnée.
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FIG. 2.31 – Patient en position de lithotomie, avant de le translater pour l’insérer dans le

tunnel du scanner.

Actuellement, une grille est parfois utilisée (Fig. 2.34) pour aider au repérage du
point d’insertion, et rendre plus aisé l’accès au périnée par son action de pression sur

les tissus. La largeur des grilles actuelles rend cependant impossible l’orientation des ai-
guilles. Le système robotique doit se substituer à cette grille passive de positionnement,

en laissant la possibilité d’orienter l’aiguille et en permettant son positionnement auto-
matique. Bien entendu, le système doit être compatible avec l’IRM : il ne doit pas provo-

quer d’artefacts dans l’image, et ne pas être perturbé par le fonctionnement du scanner.
Il doit par ailleurs être possible de stériliser les éléments à proximité de l’aiguille.

2.4.4.2 Proposition de geste robotisé

Afin de minimiser le volume du système intégré dans le tunnel, et optimiser sa com-
patibilité avec l’imageur, nous avons proposé de développer un robot à câbles qui va

manipuler un élément jouant le rôle de guide d’aiguille (Figure 2.35). Le pilotage des
câbles est réalisé avec des actionneurs conventionnels placés en dehors de la salle IRM.

Des transmissions par gaines connectent les actionneurs aux câbles situés dans le scan-
ner. Afin d’assurer un accès correct au périnée, nous conservons une grille plaquée

contre ce dernier. En minimisant l’épaisseur de cette dernière, l’aiguille peut pivoter par
rapport à un trou de la grille, et nous pouvons finalement l’utiliser dans la cinématique

de l’insertion. Pour orienter l’aiguille, nous avons en effet choisi de piloter deux points

de l’axe de l’aiguille dans des plans parallèles, de manière similaire au système B-Rob II
proposé par Kettenbach et al. [Kettenbach 2005]. Dans le cas présent, un point de l’axe

de l’aiguille est situé sur la grille, l’autre sur un guide qui est l’effecteur du robot à câbles.
La cinématique de l’insertion d’une aiguille est représentée de manière schématique sur

la figure 2.36 :

1. la plate-forme du mécanisme à câbles est positionnée devant le trou le plus

adapté de la grille de positionnement (point E, Fig. 2.36)
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FIG. 2.32 – Positions relatives de la prostate, du rectum et de l’urètre.
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FIG. 2.33 – Espace de travail requis.

2. le radiologue insert l’aiguille dans le guide (point A, Fig. 2.36) jusqu’à avoir contact

de l’aiguille sur le périnée

3. le guide d’aiguille est déplacé par le mécanisme à câbles pour imposer l’orienta-
tion souhaitée

4. le radiologue insert manuellement l’aiguille jusqu’à atteindre la cible.

Il est important de souligner que l’ensemble de la procédure robotisée, décrite plus

en détails dans [Abdelaziz 2011b], reste proche de la procédure manuelle actuellement
pratiquée. Il est donc assez aisé de revenir à la configuration d’une procédure manuelle

en cas de besoin sur un plan médical.

La grille de positionnement ne permet qu’une évolution discrète de la position du

point d’insertion, qui n’est cependant pas gênante : nous disposons avec cette cinéma-
tique de 5 DDL pour une tâche qui en requiert seulement trois (position de la cible sur

la prostate). La redondance est utilisée pour éviter les zones interdites sur le plan ana-
tomique.

La procédure d’insertion a été ici présentée pour une aiguille. Cela peut être suffi-
sant, et cela correspond par ailleurs au besoin dans le cas d’une biopsie pour un diag-

nostic. Plusieurs stratégies sont envisageables pour gérer plusieurs aiguilles. Deux sont
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FIG. 2.34 – Grille de positionnement d’aiguilles compatible IRM.

Câbles

Plate-forme

FIG. 2.35 – Vue de principe de l’insertion transpérinéale à l’aide d’un système à câbles.

actuellement retenues, sans pour l’instant avoir finalisé leur développement. La pre-
mière stratégie consiste à planifier le placement des aiguilles pour éviter les interfé-

rences entre câbles et aiguilles. La deuxième stratégie consiste à ne plus positionner

avec le mécanisme l’aiguille mais un élément complémentaire pour matérialiser l’axe
d’insertion. Ces éléments, de simples tubes, seront positionnés de manière séquentielle

selon la procédure présentée précédemment. A la fin de la séquence, chaque élément
peut être décalé manuellement pour se situer sous le plan de déplacement du méca-

nisme à câbles. Il ne peut alors plus créer d’interférences avec le mécanisme de posi-
tionnement : l’ensemble des guides peut être positionné avant la phase d’insertion des

aiguilles.

2.4.5 Synthèse

Le principe de fonctionnement de l’assistant robotique illustré par les figures 2.35
et 2.36 met en évidence l’usage d’un robot à câbles pour la manipulation des aiguilles.

Durant l’insertion, le guide d’aiguille doit immobiliser l’axe de l’aiguille. Cette dernière

est alors également en interaction avec le radiologue et les tissus. Seules les tensions
dans les câbles créées par les actionneurs vont permettre de contre-balancer les actions

de l’aiguille sur le guide. La synthèse du dispositif doit donc être réalisée en intégrant
cette condition propre aux mécanismes à câbles. Une méthode simple d’optimisation

durant la conception a été mise en place dans ce but, en partant de l’état de l’art dans le
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FIG. 2.36 – Décomposition du geste d’insertion.

domaine de l’analyse et la synthèse de robots à câbles.

2.4.5.1 Synthèse de robots à câbles

Un robot à câbles est constitué d’une base, d’un effecteur et d’un ensemble de câbles

les liant. Le mouvement de l’effecteur est obtenu en modifiant la longueur des câbles,
généralement enroulés sur des poulies motrices. Ce type de robot ne peut être analysé

de la même manière qu’un mécanisme parallèle à segments rigides. Les câbles ont d’une
part un comportement unidirectionnel, et d’autre part leurs tensions doivent permettre

d’obtenir au moins l’équilibre de l’effecteur tout en restant situées dans les plages de
tensions admissibles par les câbles. Différents travaux ont donc porté sur la caractéri-

sation de ce type de mécanismes. Dans [Ebert-Uphoff 2004], l’ensemble des torseurs

disponibles (ETD) est défini comme étant l’ensemble des torseurs qu’un mécanisme
à câbles peut générer pour une configuration donnée de l’effecteur en respectant des

tensions limites dans les câbles. L’espace des torseurs générables (ETG) est introduit
comme l’ensemble des poses de l’effecteur pour lesquelles tout torseur parmi un en-

semble donné peut être généré à l’aide des tensions admissibles dans les câbles. [Bos-
scher 2006] a proposé de déterminer analytiquement les frontières de l’ETG. Dans [Bou-

chard 2008b], la géométrie de l’ETD est identifiée comme étant un zonotope, i.e. un

polytope convexe délimité par des hyperplans. Plusieurs formes de l’ensemble des tor-
seurs de la tâche (ETT) sont considérées, dont des points, des hyper-rectangles ou en-

core des hyper-ellipsoïdes. Pour des formes hyper-rectangulaires, [Gouttefarde 2011] a
déterminé l’ETG pour des mécanismes à 6 degrés de liberté (DDL) en utilisant une ana-

lyse par intervalles.

Peu de travaux traitent en revanche du problème de la synthèse et de l’optimisation

de mécanismes à câbles. Dans [Gouttefarde 2008], l’analyse par intervalles est utilisée
pour déterminer les géométries possibles d’un mécanisme plan entraîné par 4 câbles,

en assurant qu’un espace de travail donné soit complètement inclus dans l’ETG. Cette

approche n’est pas applicable si la forme de l’ETT est un hyper-ellipsoïde ou un disque,
comme c’est le cas de notre application : nous pouvons en effet estimer l’amplitude

de l’effort subi par l’effecteur mais sa direction peut être quelconque. L’approche ne
permet par ailleurs que de déterminer une carte de paramètres admissibles mais sans

directement dégager de jeu de paramètres optimaux. Une autre approche est considé-
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rée dans [Bouchard 2008a] avec le développement d’un algorithme d’optimisation basé

sur un algorithme génétique. Après la discrétisation de l’espace de travail, l’inclusion de
l’ETT dans l’ETD est vérifiée. La discrétisation est rapidement très coûteuse en temps

de calcul lorsque le nombre de DDL augmente, et l’étape de discrétisation doit être
conduite pour l’évaluation de chaque solution lors de l’utilisation de l’algorithme gé-

nétique.

2.4.5.2 Démarche de synthèse

En conséquence, nous avons proposé une démarche d’optimisation pour la concep-

tion composée de deux étapes. La première étape vise à minimiser le volume du robot
en optimisant l’ETD pour une tâche donnée. L’algorithme utilise les propriétés de l’ETD

introduites dans [Bouchard 2008b] afin de déterminer les paramètres de conception op-
timaux en utilisant un ensemble de configurations de l’effecteur obtenu sans recours à

une discrétisation. La deuxième étape consiste à valider les résultats obtenus précédem-
ment en utilisant les outils de l’analyse par intervalles. Nous décrivons ces deux étapes

ici brièvement après avoir formulé la condition d’appartenance d’un torseur à l’ETD.

Appartenance à l’ETD Pour un robot à câbles, la synthèse consiste à déterminer la

position des points d’attache des câbles sur l’effecteur et la base du robot, que l’on peut
exprimer par un jeu de paramètres regroupé dans un vecteurξ. Pour un robot à n degrés

de liberté comportant m câbles, l’ensemble A des torseurs f que le mécanisme peut
générer est défini par :

A= {f ∈ Rn | f=Wτ, τi ∈ [τi m i n , τi m a x ], 1≤ i ≤m } (2.12)

avec W=W(X) la matrice n ×m des torseurs unitaires dans les câbles [Bouchard 2008a].

Le vecteur τ = [τ1, ...,τm ]
T est le vecteur des tensions dans les câbles. Chaque câble i a

une plage admissible de tensions [τi m i n , τi m a x ]. A une position X donnée, l’ensemble des
combinaisons possibles de tensions admissibles dans les câbles forme l’ensemble de

torseurs pouvant être généré par le mécanisme. Les frontières de cet ensemble consti-
tuent un zonotope (Fig. 2.37), dont les hyperplans frontières peuvent être caractéri-

sés analytiquement par la méthode de translation des hyperplans, composée de trois
étapes, introduite dans [Bouchard 2008b]. De manière résumée, il s’agit dans un pre-

mier temps de déterminer le vecteur unitaire ci perpendiculaire à l’hyperplan Hi . Dans
un deuxième temps, la position de l’hyperplan est déterminée en calculant la position

d’un point pi lui appartenant. Une fois ces deux étapes répétées pour tous les hyper-

plans, il est possible de calculer les distances dio entre l’origine et tous les hyperplans
en utilisant la relation :

dio = ci
T pi (2.13)

Ces distances sont fonctions de la position de l’effecteur X et du jeu de paramètres géo-

métriques ξ : dio = dio(X, ξ).
Un torseur donné f0 sera contenu dans le zonotope si la condition (2.14) est vérifiée :

Cf0 ≤ Do (2.14)
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avec C = [c1, ...ck ]
T et Do = [d1o , ...dko ]

T , k étant le nombre d’hyperplans formant le

zonotope.
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fx
0

0

Hi

pi fy

fx
0

0
dio
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FIG. 2.37 – Exemple de construction d’un zonotope : (a) représentation schématique

d’un robot à câbles plan (n = 2 et m = 3), (b-d) application de la méthode de translation
des hyperplans pour la construction du zonotope.

Algorithme d’optimisation L’algorithme d’optimisation a pour données d’entrée l’es-

pace de travail souhaité W , l’ensemble des torseurs de la tâche T et les plages admis-

sibles de tensions dans les câbles. Le jeu de paramètres optimal ξop est obtenu en deux
temps, comme illustré en Fig. 2.38.
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FIG. 2.38 – La procédure d’optimisation.

Dans un premier temps, pour un jeu de paramètres initiaux ξ0, on détermine le jeu

de positions de l’effecteur Xi pour lesquelles les distances di , i ∈ [1, k ] sont minimales.
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Chaque distance di désigne la distance entre l’hyperplan i et le bord de l’ETT. La déter-

mination du jeu de paramètres initiaux peut être réalisée en considérant une situation
simple de fonctionnement, par exemple quand l’effecteur est au centre de l’espace de

travail.

Dans un deuxième temps, le jeu optimal de paramètres ξop est déterminé par mini-
misation du volume du robot, sous contrainte de positivité des distances di . Nous cher-

chons donc alors le jeu de paramètres ξop pour lequel T ⊆ A aux positions critiques
déterminées précédemment Xi , i ∈ [1, k ].

Xi = argmin di (X, ξ0 ) ; 1 ≤ i ≤ k

X ϵ W

ξop = argmin volume(ξ) 

ξ

di (Xi, ξ ) ≥ 0; 1 ≤ i ≤ k
{Étape 2 :

Étape 1 :

Sous contraintes : (2.15)

Les fonctions de coût à minimiser et les contraintes sont dans les deux étapes des fonc-

tions non linéaires des paramètres. Des méthodes de type SQP sont utilisées pour réali-
ser l’optimisation.

Validation par analyse par intervalles Les paramètres déterminés à l’issue de la phase

précédente permettent d’assurer que T ⊆ A pour des poses de l’effecteur déterminées

comme étant critiques. Il n’est donc pas certain que cette inclusion soit vraie dans l’en-
semble de l’espace de travail. Pour le vérifier, une analyse par intervalles est réalisée.

L’intérêt de l’analyse par intervalles a été montré dans la littérature pour l’analyse et
parfois l’optimisation de mécanismes [Gouttefarde 2008], [Hao 2005]. Nous l’utilisons

ici pour valider le respect des conditions liées aux zonotopes. Nous analysons donc les
distances di , i ∈ [1, k ] introduites précédemment comme les distances entre les bords

de l’ETT et les hyperplans définissant le zonotope. Les distances doivent être positives
pour respecter le besoin.

Nous ne rentrerons pas ici dans l’exploitation de l’analyse par intervalles. Les dé-

tails d’implémentation et le rappel des caractéristiques de l’analyse par intervalles sont
introduits dans [Abdelaziz 2011a].

A l’issue de l’analyse par intervalles, on dispose d’une carte de l’espace de travail
pour lequel le mécanisme défini par le jeu de paramètres ξop vérifie en chaque point

l’inclusion de l’ETT dans l’ETD. Si une portion de l’espace de travail requis par la tâche
n’est pas validée, une itération sur la détermination des paramètres optimaux est réali-

sée. Cette nouvelle optimisation est faite en incluant les poses de l’espace de travail non
validées. On répète alors la procédure de validation par analyse par intervalles.

Capacités de la méthode et exploitation La méthode proposée ne s’achève que si le
mécanisme répond correctement au besoin : l’analyse par intervalles permet une éva-

luation dans l’ensemble de l’espace de travail, et non uniquement en un jeu discret de
poses. La phase d’optimisation est cependant effectuée en découplant de manière re-

lativement radicale les deux variables intervenant dans le calcul de la condition (2.14)
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que sont le jeu de paramètres ξ et la pose X. Le premier temps de l’optimisation permet

de travailler sur X à ξ fixé, et réciproquement dans le deuxième temps. Pour un méca-
nisme donné, il reste possible que le jeu de poses déterminé dans un premier temps ne

soit plus significatif au cours de l’évolution des paramètres dans la deuxième phase de
l’optimisation. Nous n’avons sur ce point que le recul fourni par l’évaluation de diffé-

rentes architectures pour le cas de l’assistant robotique présenté ici. Nous n’avons pas

rencontré de difficultés sur ce point, mais cet aspect reste à analyser plus en détails.

Pour la synthèse du mécanisme à câbles qui nous intéresse ici, les efforts exercés sur
l’effecteur sont estimés égaux à 5 N en amplitude, et de direction quelconque dans le

plan du mécanisme. Les intervalles de tensions admissibles pour les câbles sont égaux à

[10 N, 60 N] pour les câbles sélectionnés. Un robot plan à deux degrés de liberté doit dis-
poser d’au moins trois câbles pour pouvoir pleinement contraindre l’effecteur [Kawa-

mura 1993]. Les trois architectures les plus simples envisageables sont par conséquent
des structures triangulaires et, dans le cas d’un système à quatre câbles, rectangulaires

à câbles croisés ou non (Fig. 2.39). La définition de la tâche conduit à considérer des
structures symétriques : le triangle de la solution (a) est équilatéral et les structures (b)

et (c) sont carrées. Le rayon de la plate-forme est fixé pour des raisons d’intégration
(RN=5 mm)
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FIG. 2.39 – Architectures considérées : (a) structure triangulaire symétrique, (b) structure

carrée avec câbles non croisés, (c) structure carrée avec câbles croisés

Après optimisation, les structures carrées sont apparues les plus compactes, avec

des tailles similaires. L’utilisation de câbles non croisés simplifie par ailleurs la concep-
tion : l’architecture (b) est donc retenue, pour laquelle le rayon R est égal à 49 mm après

optimisation.
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2.4.6 Intégration

Nécessité d’une mesure locale Afin de minimiser le volume du robot et la complexité

du système placé dans le tunnel du scanner, nous avons proposé de déporter les ac-
tionneurs : ceux-ci sont situés en dehors de la salle du scanner. Les transmissions par

câbles vont donc avoir des longueurs de plusieurs mètres. Les frottements des câbles
dans leurs gaines et leurs flexibilités vont de manière évidente influer significativement

sur le comportement du système.

Les approches proposées pour commander un robot à câbles [Gallina 2001,
Fang 2004a] exploitent un modèle dynamique du système complet. Dans le cas présent,

ce modèle va être particulièrement difficile à établir du fait des frottements et flexibili-
tés. Nous avons donc dès les phases préliminaires de conception considéré que la com-

mande du dispositif va être effectuée en s’intéressant au système placé dans le scanner,
et qu’en disposant à la fois d’une mesure locale de position et de tension des câbles

nous pourrons mieux contrôler le dispositif, par exemple avec une commande en cas-

cade comme représentée en Fig. 2.40.

+ +

Position de
référence

Correcteur

en position
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des tensions en tension

Couples

Robot

des tensions

τ
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Longueurs des câbles Codeurs

+Mapping

Modèle géom.

direct

Position

mesurée

- -

FIG. 2.40 – Stratégie de commande

Le dispositif MRGuide conçu (Figure 2.41 & 2.42) est instrumenté pour permettre

l’estimation de ces grandeurs. Il reste tout à la fois compact et léger comme souhaité
initialement : ses dimensions extérieures sont égales à 100 mm × 100 mm ×40 mm,

avec une masse de 120 g.

Estimation des longueurs des câbles Pour des raisons de compatibilité avec l’IRM,
des technologies de mesure par fibres optiques sont adoptées. L’estimation des lon-

gueurs des câbles est réalisée à partir d’une mesure de l’enroulement des câbles et d’une

estimation de leur longueur initiale à partir de la position de l’effecteur.

La mesure de l’enroulement des câbles est effectuée à l’aide de poulies non motrices
situées aux coins de la structure du dispositif (Fig. 2.41). Le principe retenu est alors

simplement celui d’un codeur incrémental, en utilisant deux paires de fibres parallèles
situées de part et d’autre d’une roue codeuse : pour chaque paire, une fibre transmet la

lumière émise par une source, l’autre fibre transmet la lumière reçue, dont la variation
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FIG. 2.41 – Vue CAO du dispositif MRGuide.
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FIG. 2.42 – A gauche : Prototype du dispositif MRGuide avant intégration des capteurs
de tension des câbles. A droite : Zoom sur la mesure d’enroulement des câbles
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est due au motif de la roue codeuse. Les deux paires permettent d’obtenir des mesures

en quadrature.

L’estimation de la longueur initiale des câbles peut être réalisée à partir du modèle
géométrique inverse du mécanisme et de la connaissance de la position de l’effecteur.

Cette position peut être connue de deux manières :

� par intégration d’un marqueur visible dans l’IRM au niveau de l’effecteur et du

bâti, afin de déterminer la position initiale de l’effecteur dans le repère associé au
bâti ;

� par un gabarit contraignant mécaniquement l’effecteur dans une position initiale
de référence connue par rapport au bâti.

Les roues codeuses ont été développées spécifiquement avec l’utilisation de tungs-

tène pour assurer la compatibilité avec l’IRM, et un usinage par électroérosion à fil

(Fig. 2.42). La résolution des roues codeuses est égale à 650 points par tour, ce qui
conduit à une erreur relative maximale de 0.2 % dans la détermination de la position

de l’effecteur.

Evaluation des tensions dans les câbles Pour présenter la conception des capteurs

dédiés aux tensions dans les câbles, il est nécessaire de revenir sur les technologies de
mesure par fibre optique. Deux types de mesures sont envisageables. Dans un cas la

fibre optique ne sert qu’à véhiculer la lumière, et le mesurande est évalué à l’aide d’un
dispositif placé en bout de fibre. Il est ainsi possible de s’appuyer sur deux fibres, l’une

en émission et l’autre en réception, avec entre les deux un dispositif basé sur l’effet

de Moiré [Feng 2006], un masque [Hirose 1990, Chinzei 2000] ou bien un simple mi-
roir [Gassert 2006] pour déterminer un déplacement à partir d’une variation d’intensité

lumineuse. Dans l’autre cas on utilise une variation des propriétés de la fibre optique
pour estimer le mesurande [Remouche 2007, Park 2007, Park 2008]. L’intégration de ré-

seaux de Bragg permet notamment de déterminer une déformation mécanique de ma-
nière très fine.

Dans le cas présent, il pourrait être envisageable d’estimer l’état de déformation des

câbles en venant coller des fibres optiques munies de réseaux de Bragg sur les câbles. La

fiabilité mécanique d’une telle solution paraît discutable. Nous avons donc fait le choix
d’intégrer des capteurs non pas au niveau des câbles mais de la structure. L’élément qui

supporte les poulies de passage de câbles subit des efforts directement liés aux tensions
dans les câbles. En instrumentant cet élément, nous allons reconstruire ces tensions.

La solution proposée combine un passage de câbles non conventionnel avec l’utili-

sation de résultats bien connus dans le domaine de la résistance des matériaux concer-
nant les treillis. La figure 2.43 illustre le principe adopté : chaque câble est attaché à un

angle d’une structure treillis (point S), passe par un oeillet sur la plate-forme puis revient

s’enrouler autour d’une poulie située sur le bâti. L’élément treillis est composé de quatre
barres : chaque barre est en liaison glissière avec sa voisine et en encastrement sur le bâti

à son autre extrémité. Avec un tel arrangement, la tension τi d’un câble i génère un ef-
fort de compression uniquement dans la barre i . La relation entre tension dans le câble

et effort dans la barre dépend de l’angle entre le câble et la barre : l’estimation de l’effort
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doit donc être calculée à partir de la connaissance de la position de l’effecteur.

Si une solution à base de réseaux de Bragg est considérée, l’évaluation de l’état de dé-

formation des éléments du treillis doit permettre d’accéder aux efforts de compression.
Pour augmenter le niveau de déformation et les rendre observables par les capteurs,

la section doit être choisie correctement. Cette section est couplée à la longueur des

barres, notamment du fait des risques de flambage de ces dernières. La question de la
synthèse du mécanisme dans ce cas, en abordant simultanément le dimensionnement

de la géométrie du robot à câbles et des éléments du treillis instrumenté a été abordée
dans [Abdelaziz 2010].

Nous avons préféré pour des raisons de coût opter pour des capteurs basés sur une

mesure de variation d’intensité lumineuse. Ces capteurs permettent d’accéder à des dé-
placements, et ces derniers restent cependant très faibles entre deux points d’une même

barre du treillis. Un dispositif a donc été intégré dans chaque barre pour d’une part dis-

poser d’une amplitude de mesure correcte et d’autre part utiliser un matériau ne pré-
sentant pas de non linéarités de comportement : l’ensemble du dispositif peut ainsi être

réalisé en matériaux polymères à l’exception d’éléments compliants réalisés en alliage
cuivre-béryllium, compatible avec l’IRM.
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vers les actionneurs

vers les actionneurs

Plate-forme

d
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S

S
S

S

Bâti

Barre i

Câble i

~x

~y

FIG. 2.43 – Architecture du dispositif MRGuide.

Les têtes de mesure optique du commerce utilisées permettent la mesure d’un dé-
placement de l’ordre de 0.5 mm. Le mécanisme compliant conçu [Esteveny 2010] est

composé d’une liaison glissière et d’un mécanisme de transformation de mouvement

qui convertit la translation au niveau de la liaisons glissière en la rotation d’un levier
dont le déplacement est évalué par la tête de mesure (Fig. 2.44). L’amplification fournie

par le dispositif compliant est de l’ordre de 10.

Eléments de validation Le dispositif MRGuide est en cours de validation. Les aspects
les plus fondamentaux que sont la compatibilité IRM et la capacité à mesurer la tension

dans les câbles ont d’ores et déjà été validés.

Pour l’évaluation de compatibilité IRM, le scanner Siemens Espree disponible a été
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FIG. 2.44 – Disposition d’estimation d’effort dans le treillis.

utilisé. Le prototype a été installé contre un fantôme sous l’antenne utilisée pour les
interventions à l’heure actuelle (Fig. 2.45). Sur la figure 2.46, l’index (a) désigne la pré-

sence du dispositif et l’index (b) son absence. L’analyse de compatibilité a été conduite
en deux phases. Le premier test (numéro 1) est réalisé en introduisant les éléments de

structure, la plate-forme et une aiguille de cryothérapie. L’aiguille est le seul élément
visible dans la coupe, sans artefacts identifiables. Le deuxième test (index 2) est réalisé

en utilisant uniquement les éléments de structure. Ces éléments peuvent être détectés

dans l’image (2a) issue d’une coupe transverse, mais de nouveau sans artefacts si l’on
compare l’image avec l’image (2b). Enfin les éléments en cuivre-béryllium ont été testés.

Pour l’image (3a), un marqueur visible dans l’IRM a été positionné à côté du mécanisme
pour le repérer plus facilement. Aucun artefact n’a de nouveau été identifié en utilisant

l’image (3b) comme référence.

Aiguille
Prototype

Fantômes

Antenne IRM

FIG. 2.45 – Placement du prototype dans le tunnel du scanner IRM

Pour évaluer le dispositif de mesure des tensions dans les câbles, un sous-ensemble

correspondant à 1/4 du dispositif a été réalisé (Fig. 2.47). Après étalonnage du disposi-
tif, le câble est tendu sur la plage de mesure pour différentes positions Pi du câble par

rapport à l’élément de structure. Les tensions sont à la fois mesurées avec une cellule

d’effort de référence et estimées à l’aide de la connaissance de l’angle du câble avec la
structure et la mesure renvoyée par le capteur à fibre optique. La précision obtenue s’est

avérée satisfaisante, avec une précision inférieure à 5 N pour la gamme de mesure de
60 N. L’exploitation de la mesure optique combinée à une structure amplificatrice de

déplacement et à la construction d’un treillis est validée.
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FIG. 2.46 – Evaluation de la compatibilité IRM
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FIG. 2.47 – Banc de test construit à partir d’1/4 de la structure.
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2.4.7 Résultats et Bilan

2.4.7.1 Résultats

Nous ne disposons pas sur ce projet du recul que nous avons pour les deux autres
thèmes présentés précédemment. La commande est notamment en cours d’implémen-

tation, avant de pouvoir valider l’ensemble du système. A ce stade, les résultats concer-
nant la mesure dans le dispositif sont très encourageants, et la compatibilité avec l’IRM

semble très bonne. L’approche proposée d’assistance à l’insertion à l’aide d’un méca-
nisme à câbles a été valorisée par un article à destination des communautés médicale

et de la robotique médicale [Abdelaziz 2011b].

Dans sa conception actuelle, le système nous paraît répondre aux attentes. Bien en-

tendu, seule l’évaluation expérimentale du dispositif nous permettra de nous avancer
davantage sur ce point. La principale limitation aujourd’hui est sans doute au niveau de

la mesure. Des têtes de mesure par fibre optique standard ont pour l’instant été adop-
tées. Le niveau de précision est satisfaisant et ceci pour un coût raisonnable, un critère

que nous avons évoqué au chapitre 1. L’intégration de ces têtes de mesure reste cepen-
dant assez limitée : ces dispositifs possédent leur propre enveloppe et contraintes d’as-

semblage. Un stade plus avancé de conception serait donc de travailler au niveau de la

métrologie par fibre optique, en affinant l’intégration des fibres et de l’élément permet-
tant la mesure dans la structure.

2.4.7.2 Bilan

Le travail de conception basé sur une intégration physique des constituants du sys-

tème robotique nous a permis d’explorer ici des solutions non conventionnelles. Ce

projet, le plus récent sur lequel nous nous sommes penchés, est aussi sans doute celui
pour lequel la démarche d’intégration est la plus poussée. Les éléments de perception,

d’actionnement et de structure ne sont pas ici disposés selon l’agencement usuel d’un
système robotique.

Ceci n’a été possible qu’en prenant le temps de mettre en place des outils de syn-

thèse, qui deviennent eux aussi particuliers. Une méthode de conception a été propo-
sée dans le cas où les propriétés de la mesure sont indépendantes des propriétés de la

structure [Abdelaziz 2011a]mais aussi dans le cas où l’on souhaite sélectionner simulta-

nément la géométrie du mécanisme et les dimensions de sa structure [Abdelaziz 2010].

Le travail d’intégration n’a d’efficacité que parce qu’il est couplé au travail d’ana-
lyse de la tâche médicale pour définir les fonctionnalités pertinentes d’une assistance

robotique. Ceci a ici été possible par les interactions avec le radiologue, et nous a per-
mis de mettre en avant que les géométries de scanner peuvent permettre de réaliser

une insertion manuelle en conservant un retour haptique naturel. De ce fait, l’usage

du dispositif peut être considéré sans modifier drastiquement la procédure médicale, et
il est possible de revenir assez facilement à une procédure manuelle. En analysant les

contraintes médicales de l’insertion, il a par ailleurs été possible de réduire le besoin de
positionnement, et effectuer uniquement un positionnement discret du point d’inser-

tion. La partie active du dispositif est ainsi devenue un simple positionneur plan.
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La possibilité d’intégrer la mesure d’effort réalisée localement a été envisagée dès le

début de la conception. Le développement de la commande, relevant de l’intégration
fonctionnelle, est un autre volet indispensable à la performance du système que nous

ne décrirons cependant pas dans ce document.
Pour conclure, nous pouvons remarquer que l’amélioration envisagée de la mesure

en intégrant directement les fibres dans la structure, et non en utilisant des composants

standards, ne peut être abordée en considérant un assemblage conventionnel de com-
posants : il faut aller vers une intégration lors la fabrication. Nous y reviendrons dans la

prospective.

2.5 Bilan

Dans ce chapitre, trois gestes médicaux différents ont été introduits. Une même dé-
marche a été conduite pour arriver à la conception d’un système robotique permettant

d’assister le médecin ou le chirurgien dans la réalisation du geste : analyse du geste dans

un premier temps, pour déterminer le type d’assistance robotique approprié, puis dans
un deuxième temps travail de conception en cherchant à intégrer au mieux les éléments

de structure, d’actionnement et de mesure.
Mettre en regard la présentation des projets permet d’identifier les deux résultats

sans doute principaux de ce chapitre. La pertinence des dispositifs proposés repose tout
d’abord de manière importante sur l’analyse du geste médical pour en déduire la nature

de l’assistance robotique appropriée :
� La décomposition de la tâche de positionnement nécessaire à la SMT a permis

d’envisager une stratégie de positionnement qui finalement permet d’optimiser

le ratio espace balayé par le robot / espace requis par la tâche ;
� L’introduction du stabilisateur actif permet de conserver la configuration actuel-

lement retenue pour un pontage coronarien à cœur battant avec approche mi-
nimalement invasive. Le niveau de sécurité est élevé car la partie active ne peut

réaliser que de petits mouvements, n’affectant pas l’organe même en cas d’erreur
de commande ;

� Le dispositif introduit pour la cryothérapie sous IRM permet de conserver un re-
tour haptique naturel, et modifie peu la procédure actuellement employée lors

d’un geste purement manuel.
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L’intérêt des systèmes repose par ailleurs de manière significative sur le travail d’inté-

gration physique dans la conception :
� L’intégration du capteur d’effort au contact de la sonde de SMT permet de mesu-

rer directement l’effort de contact. L’architecture du dispositif permet par ailleurs
de simplifier la commande : la commande du porteur est découplée de celle du

poignet, et la commande en effort ne concerne qu’un seul axe ;

� L’intégration des actionneurs piezoélectriques dans la structure compliante du
stabilisateur actif permet d’une part de simplifier le processus de stérilisation,

l’actionneur restant en dehors du corps humain, et d’autre part nous a permis
de concevoir un dispositif dont la capacité de compensation des mouvements de

la zone d’intérêt est suffisant ;
� L’intégration des capteurs d’effort dans la structure du robot à câbles permet

d’évaluer de manière simple la tension dans les câbles nécessaire dans ce contexte
à la commande.

La confrontation des démarches de conception met par ailleurs en avant deux limita-
tions.

Le contexte médical introduit des contraintes spécifiques. Ces contraintes ont été

prises en compte lors de la recherche de l’assistance robotique appropriée, puis dans
la conception du système robotique. Dans la première phase, nous ne nous sommes

aujourd’hui pas encore appuyés sur une méthode. Une réflexion spécifique, en échan-
geant si possible avec le praticien, a fait émerger la proposition d’assistance robotique.

Nous sommes très dépendants de cette phase, qui reste peu structurée. Il s’agit là d’un
aspect pouvant être développé.

Durant la phase de conception, des méthodes de synthèse de l’architecture méca-
nique ont été utilisées ou proposées, en se centrant sur les contraintes spécifiques liées

au besoin médical. Les méthodes exploitées sont restées des méthodes ad hoc, utilisée

ou développées en fonction des contraintes du problème. Disposer d’une méthode to-
talement générique de synthèse / optimisation n’est peut être pas envisageable, mais

la synthèse de mécanismes compliants, dont nous avons vu l’intérêt, mériterait d’être
formalisée en intégrant notamment les contraintes liées au contexte médical.

Enfin, nous pouvons constater que l’intégration physique nous a poussé à considé-
rer des agencements particuliers, comme dans le cas de l’assistant pour la cryothéra-

pie sous IRM. Avoir une réflexion sur l’agencement de composant devant être assem-
blés pour former le système permet d’explorer des solutions originales. Concevoir en

considérant également la fabrication des éléments remplissant les fonctions de struc-

ture, perception et actionnement de manière simultanée pourrait permettre d’élargir
l’espace de solutions. Nous reviendrons sur ces différents aspects dans la prospective.
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Intégration fonctionnelle
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3.1 Introduction

Nous l’avons souligné dans le chapitre 1, la robotique médicale est marquée par
l’existence d’interactions fortes entre robot et patient. La maîtrise du comportement

des dispositifs introduits au chapitre précédent passe donc notamment par la prise en
compte du mouvement de ces derniers, ou du moins dans le cas d’actes chirurgicaux du

mouvement des organes d’intérêt.

Dans le cas de la SMT, la position de la tête du patient peut évoluer tout au long de

la séance. Ces déplacements, lents et involontaires, vont solliciter la fonction de com-
pensation de mouvement du système robotique et la commande en effort pour assurer

le contact de la sonde sur la tête. Les capteurs d’effort placés sous la sonde pour me-
surer l’effort de contact vont de fait subir des variations d’effort dues au mouvement

du patient. Les dynamiques sont lentes, mais il nous a paru d’intérêt de caractériser le
comportement dynamique des capteurs pour les comparer avant intégration. Des non

linéarités significatives sont apparues, et nous nous sommes posé la question de leur

identification en vue de leur compensation. C’est l’objet de la section 3.2.

Dans le cas de l’assistance robotique au pontage coronarien à cœur battant, la pro-
blématique est de rejeter la perturbation que constitue l’action du coeur sur le stabili-

sateur. Le mouvement cardiaque n’est pas quelconque. Nous nous sommes donc posés
la question de l’inclusion de connaissance a priori sur ce mouvement pour optimiser

les performances du stabilisateur. L’étude s’est déroulée en deux temps : tout d’abord

la mise en place d’une méthode de prédiction du mouvement cardiaque pour antici-
per l’évolution de la perturbation, puis la mise en place de la commande. Les perfor-

mances obtenues du stabilisateur étudié, Cardiolock 1, ont alors permis de valider le ca-
hier des charges pour la conception de Cardiolock 2 notamment sur le plan dynamique.

Ces deux volets sont exposés dans les sections 3.3. et 3.4.
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Abordés sous l’angle de l’intégration fonctionnelle dans le cadre d’une conception

mécatronique, ces travaux traitent de problématiques allant au delà du contexte des
projets. Les volets consacrés à la prédiction et à la commande ayant trait à la stabilisa-

tion active ont donc été dissociés dans le chapitre.

3.2 Modélisation de capteurs d’efforts piezorésistifs

3.2.1 Introduction

Le système robotique proposé pour la SMT repose sur la capacité à mesurer l’effort

de contact entre la sonde et la tête du patient. Nous pouvons ainsi vérifier l’existence du

contact, nécessaire pour l’efficacité de la stimulation, et assurer la sécurité du patient. Le
capteur d’effort aurait pu être intégré en amont du poignet. La configuration retenue dès

le début de la conception du dispositif est bien plus favorable : aucune compensation
de gravité n’est à effectuer, ni correction du fait de l’action des câbles d’alimentation et

de mesure des actionneurs du poignet ou d’alimentation de la sonde.

En analysant les technologies existantes de mesure d’effort, nous nous sommes
plus particulièrement intéressés aux capteurs d’effort piezorésistifs. Plusieurs techno-

logies existent (Interlink FSR, Tekscan Flexiforce ou Peratech QTC [Maalej 1988, Maa-
lej 1989,Bloor 2005]), et ces capteurs ont en commun leur faible coût et leur dimensions

qui les rendent intéressants pour leur intégration. Il a par ailleurs été observé [Balakri-
shnan 2003] que certains capteurs de ce type ne sont pas sensibles à un champ magné-

tique. Nous nous sommes donc interrogés sur leur comportement dynamique et sur
la possibilité de les utiliser pour effectuer une commande en effort. Une telle implé-

mentation a déjà été réalisée, sans analyser cependant la dynamique du capteur [Cas-

tro 1997, Zhang 2000, Birglen 2005].

3.2.2 Etat de l’art

Les propriétés statiques de tels capteurs ont fait l’objet de plusieurs publica-
tions [Vecchi 2000,Ferguson-Pell 2000,Bachus 2006,Paredes-Madrid 2010]. L’évaluation

de leur dynamique a en revanche fait l’objet de peu de travaux. Pavlovic et al. [Pavlo-
vic 1993] ont évalué l’hystérésis sous chargement dynamique. Otto et al. [Otto 1999] ont

caractérisé les capteurs Tekscan K-Scan et constaté l’existence de dérives temporelles
importantes sous chargement harmonique. Une stratégie de compensation a alors été

proposée, en se calquant sur des approches développées pour la compensation de non
linéarités de matériaux viscoélastiques [Lakes 1999]. Une comparaison sur le plan dy-

namique de plusieurs capteurs (Tekscan 9811, Interlink Flexiforce et Peratech QTC) a

été proposée dans [Komi 2007]. La plage d’analyse, de l’ordre d’une minute, ne permet
cependant d’exploiter les résultats pour le cas de la SMT où les sessions sont plutôt de

l’ordre de 20 minutes. Nous avons donc proposé de conduire dans un premier temps
une caractérisation dynamique à l’aide de sollicitations harmoniques, sur des horizons

temporels adaptés à notre contexte.
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3.2.3 Caractérisation

3.2.3.1 Conditions d’expérimentation

Deux capteurs ont été considérés, pour des raisons de disponibilité commerciale :

le capteur Tekscan Flexiforce et le capteur Interlink FSR (Fig. 3.1). Les modèles évalués
(gamme d’effort, taille de surface sensible) ont été choisis en fonction des contraintes

de l’application de SMT.

FIG. 3.1 – Capteurs Tekscan Flexiforce (à gauche) et Interlink FSR (à droite).

Le capteur Tekscan Flexiforce est basé sur l’emploi d’une encre semi-conductrice

encapsulée entre deux feuilles de polyester couvertes d’un matériau conducteur. L’encre

est sensible à la pression, si bien qu’une variation de résistance est observée lorsqu’un
effort est appliqué sur la zone utile du capteur de forme circulaire (Fig. 3.1). La résistance

décroit avec la charge. En l’intégrant dans un montage inverseur, une variation linéaire
de tension doit être obtenue en fonction de l’effort appliqué [Tekscan 2009].

Le capteur FSR est construit à partir de deux réseaux entrecroisés situés sur une
feuille de thermoplastique. Une feuille de polyetherimide conductrice est située en face.

Un intercalaire est situé entre les 2 faces du capteur. Sous l’application d’un effort, la sur-
face de contact augmente et une diminution de la résistance se produit. Contrairement

au capteur Flexiforce, ce type de capteur n’est pas présenté comme ayant des proprié-

tés particulières en terme de linéarité, étant initialement davantage destiné à une simple
mesure de contact. Ses spécifications font tout de même mention d’une relation linéaire

force/conductance [Interlink 2009].
Le banc d’essai (Fig. 3.2) est un simple mécanisme bielle-manivelle permettant à

partir d’un moteur à courant continu d’imposer grâce à un ressort un effort variant de
manière sinusoïdale au cours du temps. La valeur moyenne, la fréquence et l’amplitude

de l’effort sont modifiables. Un capteur d’effort (ATI Nano17) permet d’obtenir une va-
leur de référence.

3.2.3.2 Réponses statiques et indicielles

Les capteurs présentent des propriétés relativement équivalentes en terme de linéa-
rité de comportement, de répétabilité, d’hystérésis et de dérive temporelle. Les résul-

tats sont par ailleurs assez proches d’autres résultats publiés [Ferguson-Pell 2000, Vec-
chi 2000] et [Komi 2007]. L’erreur de linéarité est tout de même meilleure (5% contre

7%) pour le capteur Flexiforce (Fig. 3.3), ce qui paraît logique étant donné l’absence de
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spécification fournie pour le capteur FSR. Au contraire de capteurs comme le Tekscan

K-Scan [Otto 1999], les capteurs ont par ailleurs des dérives temporelles faibles sur les
intervalles temporels considérés de 20 minutes.

En utilisant le dispositif pour générer un effort proche d’un échelon temporel, le

capteur Flexiforce paraît également plus intéressant que le capteur FSR (Fig. 3.4). L’éta-
blissement de la valeur finale a lieu en moins de 70 ms, un temps quasiment égal à celui

du capteur de référence Nano17. Le capteur FSR atteint en revanche sa valeur finale en
210 ms. La bande passante du capteur Flexiforce semble bien plus large.

3.2.4 Réponse harmonique

Le comportement des deux capteurs s’avère drastiquement différent cependant dès

qu’une sollicitation harmonique est appliquée, au désavantage du capteur Flexiforce.

A une fréquence de quelques Hertz, donc dans la bande passante que l’on pourrait es-
timer avec la réponse indicielle, un comportement non-stationnaire apparaît avec une

décroissance des maxima de la réponse des capteurs. La figure 3.5 représente des ré-
ponses caractéristiques des deux capteurs.

Pour les gammes d’effort et de fréquence qui nous intéressent dans le cadre de la

SMT, les maxima de la réponse du capteur Flexiforce diminuent en moyenne de 83%,
et pour le capteur FSR de 16%. Ce dernier est donc beaucoup moins sensible à ce phé-

nomène que le capteur Flexiforce. Le phénomène est visible même dans le cas de va-
riations harmoniques d’intensité ou fréquence faibles : la perte de signal du capteur

Flexiforce est de 80% (resp. 70%) au bout de 20 minutes quand une sollicitation de 1,5 N
(resp. 0.4 N) d’amplitude et seulement 0,05 Hz (resp. 0,5 Hz).

Une sollicitation harmonique affecte la réponse dynamique du capteur et modifie

également ses caractéristiques statiques. Un capteur Flexiforce voit son gain augmen-
ter en moyenne de 7% après 20 minutes d’excitation, alors que le gain du capteur FSR

diminue dans les mêmes conditions de 11%. L’évolution du comportement du capteur
FSR est par conséquent complexe : l’évolution du gain agit de manière antagoniste avec

la diminution des maxima du signal du capteur. Le comportement peut parfois sem-
bler erratique, avec une augmentation du signal délivré par le capteur au cours d’une

excitation (Fig.3.6).

Modéliser le capteur FSR semble donc hors de portée. Une campagne d’identifi-
cation a tout de même été conduite, mais les résultats sont restés très mitigés [Le-

bossé 2008b]. Les non linéarités sont de plus sensiblement plus faibles que pour le cap-
teur Flexiforce. Pour ce dernier, il semble en revanche indispensable d’effectuer une

compensation des non linéarités observées pour pouvoir l’utiliser dans des applica-

tions dynamiques. Nous avons donc développé une phase d’identification et un mo-
dèle de compensation [Lebossé 2011] pour tâcher d’étendre le domaine d’utilisation de

ces capteurs et pouvoir finalement profiter, grâce à un travail relevant de l’intégration
fonctionnelle, de capteurs très intéressants en terme d’intégration physique, et dont les

caractéristiques statiques sont d’intérêt.
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FIG. 3.2 – Banc d’essai durant l’évaluation du capteur FSR.
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(b) Capteur FSR

FIG. 3.3 – Calibration des deux capteurs. Les caractéristiques identifiées sont représen-

tées par des lignes continues.
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FIG. 3.4 – Comparaison des réponses indicielles des capteurs Nano17, FSR et Flexiforce.
Afin de permettre leur comparaison, les réponses sont normalisées par rapport à la va-

leur finale de chaque signal.

5 10 15 20

2

4

6

8

Temps (min)

T
en

si
on

 d
e 

so
rt

ie
 (

V
)

(a) Capteur Flexiforce

5 10 15 20

2

4

6

8

 Temps (min)

T
en

si
on

 d
e 

so
rt

ie
 (

V
)

(b) Capteur FSR

FIG. 3.5 – Réponses des capteurs à une sollicitation sinusoïdale variant entre 1,3 N et
4,4 N à une fréquence de 0,25 Hz pendant 20 minutes.
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FIG. 3.6 – Evolution de la tension de sortie du capteur FSR pour une sollicitation de va-

leur moyenne 3,5 N, amplitude 0,4 N et fréquence 0,5 Hz.

3.2.4.1 Identification et compensation

Les observations expérimentales ont montré que les phénomènes physiques mis en

jeu sont complexes. Le comportement des capteurs Flexiforce est non stationnaire, non
linéaire et une identification par modèles de connaissance semble très délicate. Une

identification par modèle de représentation a donc été conduite en deux temps : la ré-

ponse harmonique simple a tout d’abord été modélisée et identifiée, avant de s’intéres-
ser au cas de sollicitations plus complexes.

Pour une sollicitation harmonique, un plan d’expériences a été conduit afin d’iden-
tifier un modèle de comportement de la décroissance exponentielle des maxima du si-

gnal. Les détails de l’identification sont décrits dans [Lebossé 2011]. Il faut retenir ici
qu’un modèle simple de décroissance des maxima du signal du capteur a été employé :

Um ax (t ) =Um i n +a e−bt + c (3.1)

avec Um ax (t ) la courbe enveloppe décrivant la décroissance de la tension de sortie du

capteur, et (a ,b ,c ) trois paramètres décrivant cette décroissance. Les expressions de ces

paramètres en fonction de la nature du signal d’excitation sont volontairement simples
afin d’une part de pouvoir être exploitées dans un modèle de compensation et d’autre

part d’être applicables pour tout capteur, sans identification spécifique à chaque échan-
tillon. Les validations ont alors montré qu’il était possible de décrire la décroissance du

signal avec une précision d’environ 9%.
Dans un deuxième temps, une expérimentation a été conduite pour comprendre les

paramètres influents sur la décroissance du signal dans le cas d’une sollicitation quel-
conque. Il est apparu que la fréquence la plus basse contenue dans le signal et l’ampli-

tude totale du signal d’excitation gouvernent la décroissance globale du signal.

La capacité à compenser effectivement les non linéarités pour réaliser une com-
mande en effort a été évaluée en utilisant le dispositif expérimental de caractérisation.

Une simple commande intégrale [Lebossé 2008b] est utilisée, en injectant dans le com-
parateur la valeur courante de la tension du capteur ou bien sa valeur compensée ob-

tenue à partir du modèle de comportement identifié. Sans compensation, l’atténuation
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FIG. 3.7 – Effort mesuré avec le capteur Nano17 de référence et tension de sortie du
capteur Flexiforce pendant la commande en effort avec compensation. Les minima et

maxima de la référence sont représentés par les lignes horizontales.

du signal est si marquée que l’expérience ne peut durer plus de 3 minutes : la commande

essaye de compenser l’erreur qui apparaît du fait de l’atténuation du signal renvoyé par
le capteur. La plage de variation de l’effort que le système bielle-manivelle peut géné-

rer est cependant bornée, et l’on atteint rapidement la valeur maximale. L’utilisation du

modèle de compensation permet en revanche de réaliser l’expérience sur un horizon de
20 minutes comme prévu. Les erreurs commises sur les minima et maxima sont respec-

tivement de 4,5% et 7,5% (Fig. 3.7).

3.2.5 Discussion et conclusion

Sur l’ensemble des expérimentations réalisées, les maxima du signal de sortie d’un

capteur Flexiforce ont pu être décrits avec une précision de 15%. Ce niveau de précision

est très proche des erreurs commises en utilisant un capteur FSR sans compensation.
En d’autres termes, la précision du capteur Flexiforce avec compensation est devenue

du même ordre que celle du capteur FSR.

Le comportement des capteurs Flexiforce reste cependant marqué par deux phé-

nomènes pouvant dégrader l’efficacité de la compensation proposée. En premier lieu,
la sollicitation dynamique du capteur affecte ses propriétés, et un intervalle de deux

heures environ est nécessaire pour qu’il recouvre ses propriétés initiales. La précision
du modèle du capteur est donc diminuée après une phase de sollicitation. En deuxième

lieu, des discontinuités dans la sollicitation du capteur provoquent un regain de la ten-

sion de sortie avant finalement un retour à la courbe de décroissance initiée au préa-
lable (Fig. 3.8). Ce type de phase transitoire affecte la précision de la compensation.

Cette analyse, si elle est réalisée en ayant en tête le contexte de la SMT, est trans-
versale et d’intérêt pour d’autres applications dans le domaine de la robotique médi-

cale [Dombre 2003] ou bien aussi de la robotique industrielle [Pires 2009] et de ser-
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FIG. 3.8 – Tension de sortie d’un capteur Flexiforce sous sollicitation harmonique à des
fréquences successivement égales à 0,5 Hz, 2 Hz et 3 Hz.
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FIG. 3.9 – Commande en effort de la sonde de SMT. A gauche, la position de la sonde,
déplacée en exerçant un effort sur sa surface. A droite, effort enregistré avec le capteur

de référence.

vice [Hoshino 2005], domaines dans lesquels les interactions robot/humain doivent
pouvoir être prises en compte notamment par la mesure d’effort. Les capteurs évalués

ont des domaines d’application sensiblement différents dans ces contextes d’après les
résultats obtenus.

Les capteurs Flexiforce présentent un meilleur comportement statique et un

meilleur temps de réponse. Ils semblent donc essentiellement destinés aux applications
quasi-statiques, e.g. quand un contact doit être maintenu entre un système robotique et

un élément fixe. Ils peuvent être également exploités pour des sollicitations dynamiques
si aucune discontinuité de contact n’est attendue : le modèle de compensation permet

alors en l’intégrant dans la commande de pallier la non linéarité de leur comportement.
Nous sommes dans le cas typique où l’intégration fonctionnelle permet d’explorer de

nouvelles solutions. Ces capteurs peuvent ainsi être d’intérêt pour des applications de

biomécanique, en évaluant des efforts de contact dans les liaisons d’une prothèse par
exemple, ou la compensation d’un mouvement respiratoire.

Dans les autres cas de figure, le capteur FSR semble le meilleur choix. Pour la SMT,
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des discontinuités de contact sont prévisibles : la sonde est mise au contact pour chaque

point de stimulation, les déplacements entre deux points de stimulation étant effectués
en s’écartant de la tête. Nous avons choisi en conséquence des capteurs FSR. L’implé-

mentation de la commande en effort permet d’obtenir des courbes de régulation du
type représenté en Fig. 3.9. Sur cet exemple, seule la commande de la liaison prisma-

tique est réalisée. L’effort est appliqué manuellement sur la sonde à l’aide d’un capteur

d’effort de référence.

3.3 Prédiction du mouvement cardiaque

3.3.1 Introduction

La proposition d’un stabilisateur actif a reposé sur l’association de mécanismes

compliants et d’un actionnement piezoélectrique, et également sur la capacité à com-
mander le dispositif à partir d’une mesure extéroceptive de la position de la zone du

coeur à stabiliser.

Le suivi dans l’image du site de l’anastomose sur la surface cardiaque est une tâche

délicate, du fait notamment de la faible structure des tissus et des occlusions provo-

quées par le passage des instruments de chirurgie. Nous ne développons pas ici ce
point, abordé dans la littérature avec des résultats prometteurs [Ortmaier 2002, Ri-

cha 2010] et sur lequel nous avons travaillé en collaboration avec l’université de To-
hoku [Bachta 2010]. Nous avons simplifié la tâche de mise en place de la commande en

installant un marqueur visuel sur l’extrémité du stabilisateur.

Durant le fonctionnement de ce dernier, il s’agit de rejeter la perturbation cardiaque

agissant sur les doigts de stabilisation. La perturbation n’est pas quelconque : les pro-

priétés de périodicité du mouvement libre de la surface libre cardiaque ont ainsi été
largement étudiées [Thakral 2001, Ginhoux 2005, Shechter 2006, Bebek 2007]. Il peut

donc par conséquent être d’intérêt d’inclure des informations concernant la perturba-
tion dans la commande. C’est ce qui a été réalisé dans les approches de synchronisa-

tion active pour la chirurgie à coeur battant, en s’intéressant à la commande prédic-
tive : le principe est alors d’injecter dans la commande une prédiction du mouvement

cardiaque afin de pallier la bande passante limitée du système mécanique. Une telle
approche paraît également pertinente dans notre contexte : la bande passante du dis-

positif est en effet limitée par l’inertie et la flexibilité de la tige à mettre en mouvement.

Pour évaluer l’efficacité d’une commande prédictive, il faut d’abord mettre en place
une prédiction de la perturbation. Nous avons procédé en deux temps. Dans un premier

temps, nous nous sommes attachés à l’élaboration d’une prédiction du mouvement de
la surface cardiaque lorsqu’elle est contrainte par le stabilisateur. L’élaboration d’une

estimation de la perturbation à partir de la prédiction, réalisée dans un deuxième temps,
est exposée en section 3.4.

La prédiction doit être à la fois précise, adaptée à un calcul en ligne durant la com-

mande, et de mise en place simple dans des conditions in vivo. Dans la littérature, seule
la prédiction du mouvement libre de la surface cardiaque a été abordée. Nous avons

également considéré ce cas de figure, afin de comparer les performances de différentes
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méthodes de prédiction, et puisqu’il est également intéressant de pouvoir améliorer les

performances des méthodes de prédiction pour un schéma de synchronisation active.
Le cas du mouvement d’un coeur contraint par un stabilisateur est traité en exploitant

des données in vivo recueillies par expérimentation sur cochon en utilisant un stabili-
sateur passif développé spécifiquement (voir section 2.3.5.1.).

3.3.2 Etat de l’art

3.3.2.1 Le mouvement cardiaque

Le mouvement libre de la surface cardiaque est considéré composé de deux compo-

santes périodiques [Thakral 2001, Ginhoux 2005, Shechter 2006, Bebek 2007] (Fig. 3.10).
La composante lente est due à la respiration, contrôlée par un respirateur durant une in-

tervention chirurgicale, et la composante rapide résulte du battement cardiaque. Nous
noterons dans la suiteM c la composante cardiaque etMr la composante respiratoire.

Le mouvement du cœur est généralement décrit comme étant l’addition de ces deux
mouvements :

M (k ) =Mc (k )+Mr (k ) (3.2)

Les mêmes propriétés peuvent être relevées dans le mouvement de la surface du
cœur contraint par un stabilisateur : les fréquences cardiaque et respiratoire sont facile-

ment identifiables dans le déplacement de la surface cardiaque contrainte par le stabi-
lisateur (Fig. 3.11).

3.3.2.2 Analyse des méthodes existantes de prédiction

Nous avons proposé dans [Bachta 2009] une analyse détaillée des différentes mé-

thodes proposées dans la littérature. La description faite ici est plus synthétique, pour

positionner notre proposition en nous focalisant plutôt sur la modélisation du mouve-
ment que sur les méthodes d’estimation des paramètres.

Prédiction sans modèle La majorité des méthodes proposées s’appuie sur un modèle

du mouvement cardiaque pour déterminer le déplacement de la surface cardiaque à

partir de mesures antérieures. A l’opposé, dans [Ortmaier 2005], une prédiction sans
modèle est introduite. Elle est basée sur l’enregistrement à chaque instant de mesure k

d’un vecteur Mk composé d’un ensemble de p mesures antérieures du mouvement car-
diaque espacées de h échantillons :

Mk = [M (k )M (k −h) ...M (k − (p − 1)h)] (3.3)

La prédiction à l’instant k +n est réalisée en recherchant le vecteur Mk′ passé qui
présente le plus de similarités avec le vecteur courant Mk. La prédiction M̂ (k +n ) peut

alors être obtenue par :

M̂ (k +n ) =M (k ′+n ) (3.4)
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FIG. 3.10 – Mouvement cardiaque libre enregistré sur cochon.

Les méthodes de prédiction utilisant un modèle du mouvement cardiaque sont
basées sur une formulation dans le domaine temporel ou fréquentiel. Les différentes

contributions dans la littérature se distinguent par ailleurs par le type de connaissance
a priori sur le mouvement cardiaque utilisé.

Modèles fréquentiels Dans [Thakral 2001, Ginhoux 2005], les mouvements cardiaque

et respiratoire sont exprimés à l’aide d’une décomposition en série de Fourier tronquée
pour tenir compte de la fréquence principale de chaque mouvement. Les fréquences

peuvent être en effet facilement déterminées en ligne en utilisant un électrocardio-
gramme (ECG) et des mesures de débit en sortie du respirateur.

En notant respectivement f c et f r les fréquences cardiaque et respiratoire, φc et φr

les phases associées et Ts la période d’échantillonnage, on a à chaque échantillon k :

(

φc (k ) =φc (k − 1)+ 2π f c Ts

φr (k ) =φr (k − 1)+ 2π f r Ts

(3.5)
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FIG. 3.11 – Mouvement cardiaque mesuré après mise en place d’un stabilisateur car-

diaque passif.

et les composantes respiratoire et cardiaque s’écrivent alors

Mr (k ) =

n r∑

i=1

�

a r i sin
�

iφr (k )
�
+br i cos
�

iφr (k )
�
�

(3.6)

et

Mc (k ) =

n c∑

i=1

�

cc i sin
�

iφc (k )
�
+d c i cos
�

iφc (k )
�
�

(3.7)

où n r et n c sont respectivement les nombres significatifs d’harmoniques respiratoires

et cardiaques et a r i , br i , cc i et d c i les coefficients de Fourier.

Une telle écriture permet de faire l’identification en ligne de manière simple des pa-
ramètres. Comme introduit dans [Thakral 2001], le jeu de paramètres décrivant chaque

composante du mouvement peut être estimé par un algorithme de type Fourier Linear
Combiner (FLC). Si la fréquence f d’un signal périodique S est connue, le FLC permet

l’estimation des coefficients de Fourier. Supposons que les n premières harmoniques
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sont prises en compte, le signal peut être écrit de la façon suivante :

S (k ) =
n∑

i=1

�

a i sin
�

iφ(k )
�
+b i cos
�

iφ(k )
�
�

(3.8)

avecφ(k ) la phase du signal.

Notons W le vecteur comprenant les coefficients de Fourier qui doivent être estimés :

W=

�

a i

b i

�

i=1...n

(3.9)

et le régresseur connu :

Φ(k ) =

�

sin
�

iφ(k )
�

cos
�
iφ(k )
�

�

i=1...n

(3.10)

W peut être adapté à chaque pas d’échantillonnage en utilisant les équations suivantes
[Riviere 1998] :

ǫ(k ) =S(k )−ΦT (k )W(k )
W(k + 1) =W(k )+ 2µ1Φ(k )ǫ(k )

(3.11)

où µ1 est un gain d’adaptation.

La prédiction du signal S peut être calculée de manière simple :

Ŝ (k +n ) = ΦT (k +n )W(k ) (3.12)

Le FLC a été modifié dans [Thakral 2001] pour permettre également d’estimer en
ligne la fréquence du signal périodique. Il est alors utilisé en deux temps : pour estimer

tout d’abord la composante respiratoire du signal, puis à partir de l’erreur résultante la
composante cardiaque. Dans [Ginhoux 2005] la composante respiratoire est estimée par

filtrage adaptatif, avant d’employer le FLC pour estimer la composante cardiaque. Nous
n’entrerons pas davantage dans les différences, comme nous nous focalisons ici sur la

modélisation du mouvement cardiaque.

Modèles temporels Dans [Franke 2007], la prédiction de la composante cardiaque du
mouvement est réalisée en s’appuyant un modèle autorégressif, donc sans connais-

sance a priori. La composante cardiaque est écrite sous la forme :

Mc (k ) =

p∑

i=1

w iMc (k − i )+N (k ) (3.13)

avecN un bruit blanc.
La décomposition du mouvement en deux composantes respiratoire et cardiaque

est utilisée par [Bebek 2007]. Dans [Cuvillon 2005], le mouvement cardiaque est égale-

ment décrit dans une représentation temporelle. Cette dernière représentation est par-
ticulièrement intéressante car elle intègre un couplage entre mouvements cardiaque et

respiratoire que l’on constate expérimentalement : la composante cardiaque est modu-
lée par la composante respiratoire. Ce couplage est visible dans le domaine fréquen-

tiel si l’on zoome sur les analyses spectrales du mouvement cardiaque représenté en
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figure 3.10. Sur la figure 3.12 on peut observer des pics à des fréquences correspondant

à ceux que l’on obtient quand l’on représente le contenu fréquentiel d’une modulation
d’amplitude utilisant deux signaux périodiques de fréquences f c et f r . La fréquence de

la porteuse correspond à la fréquence du battement cardiaque et la fréquence de la mo-
dulation correspond à celle de la composante respiratoire. Le mouvement cardiaque est

modulé par le mouvement respiratoire. Les mêmes observations peuvent être faites à

partir de la figure 3.13 correspondant au cas de la surface cardiaque contrainte par le
stabilisateur.
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FIG. 3.12 – Zoom sur l’analyse spectrale du mouvement cardiaque représenté en fi-

gure 3.10.
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FIG. 3.13 – Zoom sur l’analyse spectrale du mouvement cardiaque représenté en fi-
gure 3.11.

La méthode développée dans [Cuvillon 2005] est cependant relativement lourde à

mettre en oeuvre. Une séparation des composantes respiratoire et cardiaque doit tout
d’abord être réalisée par une technique de "gating" à l’aide de l’ECG. La phase de

contraction des ventricules du cœur correspond à leur dépolarisation. Cette phase se
traduit dans l’ECG par le complexe QRS, un élément facilement détectable. L’idée est

alors d’observer la position du cœur à chaque cycle, une demi-période après le com-
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plexe QRS. A cet instant, le cœur est quasiment au repos et l’on observe donc presque

uniquement la présence du mouvement respiratoire. L’évaluation du mouvement res-
piratoire à différents instants permet ensuite sa reconstruction par interpolation pour

finalement accéder par différence à la composante cardiaque. La composante cardiaque
est ensuite modélisée comme la réponse d’un filtre à impulsion finie sollicité par l’im-

pulsion que constitue le complexe QRS. Le mouvement cardiaque à l’échantillon k peut

alors être écrit comme un produit de convolution :

Mc (k ) = l (k ) ∗QRS(k ) (3.14)

avec l (i ) , i = 1. . . Tc les coefficients du filtre à impulsion finie.

Les auteurs incluent la modulation de la composante cardiaque par la respiration en
considérant que les coefficients du filtre sont linéairement dépendants du volume des

poumons, qui peut être estimé à partir de débitmètres installés en série avec le respira-
teur.

3.3.3 Méthode proposée

L’approche fréquentielle permet, par le biais du FLC, une estimation assez simple

des paramètres du modèle. Il est cependant intéressant d’intégrer dans la connaissance
a priori la modulation du mouvement cardiaque par le mouvement respiratoire obser-

vée par [Cuvillon 2005]. C’est l’idée principale de la méthode développée. Dans le do-

maine fréquentiel, la modulation de la composante cardiaque par la composante respi-
ratoire peut s’écrire sous la forme :

M (k ) =Mr (k )+Cc (k )(1+Cr (k )) (3.15)

avecMr la composante respiratoire qui s’exprime par :

Mr (k ) =

n r∑

i=1

�

a r i sin
�

iφr (k )
�
+br i cos
�

iφr (k )
�
�

(3.16)

Cc est la porteuse, représentant la fréquence fondamentale du battement cardiaque. Sa
décomposition en série de Fourier peut s’écrire :

Cc (k ) =

n c∑

i=1

�

ec i sin
�

iφc (k )
�
+ f c i cos
�

iφc (k )
�
�

(3.17)

avec n c le nombre d’harmoniques cardiaques, ec i et f c i les coefficients de Fourier.

Cr (k ) est le signal modulant, exprimé par :

Cr (k ) =

n r∑

i=1

�

g r i sin
�
iφr (k )
�
+hr i cos
�

iφr (k )
�
�

(3.18)

avec n r le nombre d’harmoniques respiratoires, g r i et hr i les coefficients de Fourier.
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En observant les données expérimentales, nous avons constaté que le nombre

d’harmoniques significatives du signal modulant est moindre que celui de la compo-
sante respiratoire, et que seules les premières harmoniques de la porteuse sont modu-

lées. En conséquence on écrit plutôtCr (k ) comme :

Cr (k ) =

n r 1∑

i=1

�

g r i sin
�
iφr (k )
�
+hr i cos
�

iφr (k )
�
�

(3.19)

avec n r 1 ≤n r le nombre d’harmoniques du signal modulant.

Le modèle de mouvement cardiaque devient finalement [Bachta 2008a] :

M (k ) =Mr (k )+Cc (k )+Cc 1(k )Cr (k )
︸ ︷︷ ︸

Mc (k )

(3.20)

Cc contient les harmoniques significatives du battement cardiaque alors que Cc 1

n’englobe que les n c 1 premières harmoniques modulées.

La composante cardiaque du mouvement peut donc être développée comme suit :

Mc =

n c∑

i=1

�

ec i sin
�

iφc (k )
�
+ f c i cos
�

iφc (k )
�
�

+

n c1∑

i=1

n r 1∑

j=1

� 1

2
(ec i g r j + f c i hr j )
︸ ︷︷ ︸

qi j

cos(iφc (k )− jφr (k ))

+
1

2
(f c i hr j − ec i g r i )
︸ ︷︷ ︸

ri j

cos(iφc (k )+ jφr (k ))

+
1

2
(ec i hr j − g r j f c i )
︸ ︷︷ ︸

t i j

sin(iφc (k )− jφr (k ))+
1

2
(ec i hr j + f c i g r j )
︸ ︷︷ ︸

vi j

sin(iφc (k )+ jφr (k ))
�

(3.21)

En remplaçant tous les produits de termes ec i , f c i , g r i et hr i par de nouveaux

termes, nous pouvons conserver une forme linéaire par rapport aux paramètres. En uti-
lisant cette re-paramétrisation et l’équation (3.15), nous pouvons écrire :

M (k ) = ΦT (k )W(k) (3.22)

avec

W=
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(3.23)



84 Chapitre 3. Intégration fonctionnelle

Avec l’équation (3.22), le vecteur de paramètres peut être mis à jour à chaque instant

par un algorithme de type moindres carrés récursifs avec facteur d’oubli.
La prédiction à l’instant k +n peut alors être calculée par :

M̂ (k +n ) = ΦT (k +n )W(k) (3.24)

3.3.4 Evaluation de l’efficacité de la prédiction

3.3.4.1 Protocole d’évaluation

La méthode proposée, dénommée dans la suite MA (modulation d’amplitude) a été
confrontée à quatre autres méthodes :

� méthode sans modèle (SM), développée par [Ortmaier 2005]) (section 3.3.2.2)

� méthode basée sur un modèle autorégressif pour décrire la composante cardiaque
(AR), [Franke 2007])

� méthode basée sur un modèle linéaire à paramètres variants (LPV), [Cu-
villon 2005]

� méthode basée sur un modèle FLC [Bebek 2007].

L’implémentation de ces différentes méthodes et le choix des paramètres de réglage

sont détaillés dans [Bachta 2009]. Les préconisations faites par les auteurs ont été sui-
vies en cherchant dans chaque cas à obtenir les meilleures performances possibles de

prédiction.

Les données expérimentales recueillies lors d’expérimentations sur cochon ont per-
mis de disposer de mesures de déplacement dans trois directions pour le cas du mouve-

ment libre de la surface cardiaque, et deux directions (la troisième ne présentant pas de
déplacement significatif) dans le cas du cœur stabilisé. Dans [Franke 2007], toutes les

composantes du déplacement sont prédites simultanément. Une telle recherche doit
a priori bénéficier à toutes les méthodes, et la comparaison n’a ici été faite qu’en tra-

vaillant avec une direction de déplacement à la fois.

Lorsque des paramètres doivent être estimés, une méthode de type moindres carrés

récursifs avec facteur d’oubli est employée [Goodwin 1984]. Notons enfin que le mo-
dèle AR introduit dans [Franke 2008] nécessite au préalable la détermination de la com-

posante respiratoire. Dans l’évaluation, nous utilisons la méthode FLC pour faire cette
estimation.

3.3.4.2 Résultats

La prédiction est réalisée à une période cardiaque. Les valeurs RMS des erreurs de

prédiction sont indiquées dans le tableau 3.3.4.2. Ces erreurs sont calculées sur un in-
tervalle de 5 périodes respiratoires, après avoir réalisé la prédiction pendant 10 cycles

respiratoires. Les figures 3.14 et 3.15 représentent les courbes de prédiction durant une
période respiratoire dans le cas du mouvement du cœur contraint. La méthode AR est

représentée sur une figure séparée comme elle ne gère que la composante cardiaque.
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FIG. 3.14 – Prédiction à une période cardiaque du mouvement du cœur contraint.
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FIG. 3.15 – Prédiction à une période cardiaque du mouvement du cœur contraint pour
la méthode AR : seule la composante cardiaque est représentée.
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RMS (µm ) FLC AR LPV MF AM

Cœur libre

Direction x 107 118 73 82 65

Direction y 125 148 94 59 76

Direction z 653 739 682 705 617

Cœur contraint

Direction x 12 15 16 10 10

Direction y 18 21 25 16 13

TAB. 3.1 – Valeurs RMS des erreurs de prédiction à une période cardiaque. Les meilleurs

performances sont indiquées en gras.

3.3.4.3 Discussion

La méthode introduite présente des performances très intéressantes. Ceci peut s’ex-
pliquer d’une part par la prise en compte du couplage des composantes respiratoire et

cardiaque dans le modèle identifié. Les résultats obtenus avec la méthode MA sont sen-

siblement meilleurs qu’avec la méthode FLC utilisant pourtant également une décom-
position du mouvement dans le domaine fréquentiel. L’autre facteur principal d’effica-

cité est le choix d’une représentation fréquentielle. La méthode MA est significativement
plus efficace que la méthode LPV dans le contexte qui nous intéresse du mouvement

de cœur contraint. La méthode LPV est mise en défaut au niveau de l’extraction de la
composante cardiaque par l’amplitude du mouvement, plus faible que dans le cas du

mouvement libre de cœur.

La méthode de modulation d’amplitude est par ailleurs intéressante en terme d’im-
plémentation. L’analyse spectrale du mouvement à prédire permet de choisir simple-

ment les paramètres du modèle de mouvement. Nous pouvons envisager un réglage au-
tomatisé de la méthode de sorte à pouvoir l’exploiter sans intervention manuelle, dans

le cas d’un dispositif abouti et confié au praticien.

A ce stade, les performances de la méthode pourraient peut-être être encore amé-

liorées si le paramétrage du mouvement n’était pas modifié comme en (3.21). Le prix à

payer serait alors l’augmentation de la complexité de l’estimation des paramètres, qu’il
faudrait analyser plus avant. Un autre point de développement serait la prise en compte

des variations de fréquence cardiaque au cours de l’acte chirurgical. Une mesure de
cette fréquence peut être exploitée pour adapter les paramètres du modèle, grâce à l’al-

gorithme employé de moindres carrés récursifs avec facteur d’oubli. Le niveau de per-
formances atteint reste à évaluer.

3.3.5 Conclusion

En cherchant à aborder le problème de la synthèse d’un stabilisateur actif sous

l’angle de l’intégration physique et simultanément de l’intégration fonctionnelle, nous
sommes arrivés ici à nous poser la question du choix d’une méthode de prédiction adap-

tée à notre contexte en vue de la commande. Les performances de la méthode de pré-
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diction proposée nous ont permis de nous tourner ensuite vers la commande du stabili-

sateur, comme présenté en section suivante, en cherchant d’une part à évaluer le niveau
de performances de la stabilisation et d’autre part les dynamiques nécessaires au niveau

du stabilisateur pour la conception.

Il est ici intéressant de noter que l’efficacité de la méthode proposée provient de

l’approche employée d’intégration, similaire à celle du chapitre 2. Le travail d’intégra-
tion physique s’est avéré efficace car il a été réalisé en y associant une réflexion sur le

lien entre le geste, relevant du domaine médical, et l’assistance robotique. Dans le cas
présent, l’efficacité de la méthode de prédiction vient du lien établi entre une analyse

fine des données in vivo, propres au contexte médical, et la technique de modélisation,
ici avec une représentation fréquentielle.

3.4 Commande d’un stabilisateur cardiaque actif

3.4.1 Introduction

Le travail d’intégration réalisé pour proposer un stabilisateur actif pour le pontage
coronarien a compris deux volets. Le volet concernant l’intégration physique a été pré-

senté au chapitre 2.2. Il ne peut assurer à lui seul de l’efficacité du dispositif, et le pro-

blème de sa commande a été abordé en se focalisant sur le dispositif Cardiolock 1. La
commande de ce système est représentative de la tâche de rejet de la perturbation car-

diaque à mettre en place, ce qui nous a permis d’une part de valider le niveau de perfor-
mances atteignable avec une approche de stabilisation active et d’autre part d’affiner le

cahier des charges pour la conception de Cardiolock 2.

La commande d’un stabilisateur actif présente deux particularités. D’une part nous
pouvons disposer de connaissances a priori sur la perturbation qui s’exerce sur lui. Les

inclure dans la commande peut potentiellement améliorer le comportement du sys-

tème, au prix cependant d’une moindre robustesse en performances à un changement
des conditions in vivo. Le transfert entre le déplacement de l’actionneur et la position

de l’extrémité du stabilisateur va par ailleurs être affecté à la fois par le porteur sur le-
quel le stabilisateur est monté et le cœur avec lequel il est lié après sa mise en place. Les

variations du transfert qui vont en résulter, que par abus de langage nous désignerons
comme des variations de comportement du stabilisateur, peuvent détériorer les perfor-

mances voire remettre en cause la stabilité du système bouclé.

Nous avons déjà introduit en section 3.2. des éléments concernant le mouvement

cardiaque à l’origine de la perturbation, sa modélisation et la possibilité de prédire ce
mouvement. Pour poser le problème de la commande du stabilisateur, nous revenons

sur le deuxième aspect, la variation de comportement du stabilisateur engendrée par
son installation et son lien avec le cœur.

3.4.2 Variation de comportement

Le stabilisateur ne peut être considéré fixé de manière parfaitement rigide sur la

table d’opération. Il est porté par une structure passive pour le positionner, qui va né-
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FIG. 3.16 – Modélisation PRBM du stabilisateur. L’encadré en bas à droite représente le

modèle du cœur introduit pour analyser l’interaction avec le stabilisateur.

cessairement introduire des flexibilités modifiant le transfert entre l’actionneur et l’ex-

trémité du stabilisateur. La modification va dépendre de la configuration d’installation :
la structure passive n’aura pas les mêmes propriétés mécaniques pour toute position

et orientation du stabilisateur. Le cœur, localement lié par les doigts de stabilisation,
va également avoir une influence. Ses propriétés mécaniques varient au cours du cycle

cardiaque, et selon le lieu de stabilisation sur le cœur. Une campagne de caractérisation

a été conduite pour quantifier ces variations.

3.4.2.1 Modèle nominal du système

Considérons dans un premier temps le stabilisateur seul. L’actionneur piezoélec-
trique intégré est contrôlé par une boucle locale d’asservissement de position utilisant

une jauge de déformation. Sa bande passante excède 500 Hz, aussi pouvons-nous consi-
dérer que sa position courante est égale à la référence de position envoyée à l’action-

neur. L’entrée du système est la rotation α (Fig. 3.16) imposée par l’actionneur, et la sor-

tie correspond au déplacement y de l’extrémité de la tige du stabilisateur. Leurs trans-
formées de Laplace respectives sont notées α(s ) et Y (s ). Une identification fréquentielle

a montré que le dispositif peut être décrit par un modèle du deuxième ordre dans une
bande de fréquences incluant sa première résonance :

Y (s ) =
K

1+ 2 ξ
ωn

s + 1
ωn

s 2
α(s ) (3.25)

avec K = 0,321 m, le coefficient d’amortissement ξ = 0,014 et la pulsation naturelle
ωn= 369,1 rad/s.

3.4.2.2 Influence du porteur

Le porteur sur lequel le stabilisateur est fixé doit permettre une plage de réglage de

la position de ce dernier assez large, afin de permettre d’accéder aux différents sites

possibles de stabilisation. Le porteur ne pouvant par ailleurs être excessivement en-
combrant pour ne pas perturber le dispositif chirurgical existant, l’existence de flexi-

bilités significatives est inévitable. Le porteur utilisé dans le cas présent est un robot
médical (Fig. 3.17) conçu pour être un porteur d’outil de chirurgie dans un schéma de

synchronisation active [Ginhoux 2004].
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FIG. 3.17 – Le stabilisateur monté sur le robot médical dans sa configuration nominale.

Dans un premier temps, une configuration dite "nominale", représentée sur la fi-
gure 3.17, a été employée. L’identification fréquentielle du dispositif montre une aug-

mentation importante de l’amortissement, qui atteint 0,06. Le coefficient d’amortisse-
ment varie de plus de 30% en fonction de la configuration du porteur. De la même ma-

nière, la fréquence naturelle qui est égale à 40 Hz dans la configuration nominale varie

d’environ 20%. Le gain statique n’est lui pas modifié.

3.4.2.3 Influence du cœur

Il n’est pas possible de déterminer directement l’influence du cœur lors d’expéri-

mentations in vivo, car le positionnement des doigts de stabilisation sur le cœur d’un
cochon nécessite l’ajout d’un embout dont la masse modifie le comportement dyna-

mique du stabilisateur (Fig. 2.18). Une démarche en deux temps a donc été conduite, en

identifiant l’influence du cœur sur le système équipé de son embout pour en déduire
l’influence sur le système seul à partir du modèle du dispositif et d’une modélisation du

cœur.
Le comportement mécanique du cœur dépend des propriétés du muscle cardiaque,

de la pression du sang situé dans les cavités ainsi que des efforts développés par les
autres organes qui l’environnent. Ce comportement varie par ailleurs au cours du cycle

cardiaque [Fung 1993]. Une modélisation fine du cœur n’est donc pas facilement ac-
cessible, rapidement très complexe [Sermesant 2006], et ici inappropriée. Nous avons

préféré adopter un modèle simple, de type masse-ressort-amortisseur piloté par l’acti-

vité cardiaque (Fig. 3.16), qui a capturé le comportement macroscopique du cœur de
manière satisfaisante [Bachta 2008a]. L’effort développé par le cœur f est alors égal à :

f =−Kc

�
y (t )−d c (t )
�
− f c

�
ẏ (t )− ḋ c (t )
�
−mc ÿ (t ) (3.26)

avec Kc , f c et mc respectivement la rigidité équivalente, l’amortissement et la masse

de l’élément de cœur stabilisé. y , ẏ et ÿ correspondent à la position, la vitesse et l’ac-
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G G̃

Pulsation naturelle
Æ

K2
M22

q

K2+L2Kc

M22+L2mc

Coefficient d’amortissement f 2

2
p

M22 K2

f 2+L2 f c

2
p
(K2+L2Kc )(M22+L2mc )

Gain statique λ
K2

λ
K2+L2Kc

TAB. 3.2 – Paramètres modaux des fonctions G et G̃

célération de la surface cardiaque, d c et ḋ c représentent le déplacement non mesuré

décrivant l’activité cardiaque et la vitesse correspondante.

En combinant l’expression précédente de l’effort cardiaque avec le modèle dyna-

mique du stabilisateur, nous pouvons facilement déterminer la nouvelle fonction de
transfert G̃ entre l’angle α et la position y . Les paramètres modaux correspondants sont

décrits dans le tableau 3.2. La rigidité du cœur Kc tend à augmenter logiquement la pul-
sation naturelle, et de la même manière l’amortissement est majoré par l’introduction

de l’amortissement du cœur.

Une expérimentation sur cochon juste après l’arrêt du cœur a permis d’identifier les

paramètres du modèle de cœur : mc est estimé égal à 0,025 kg, soit environ 8 % de la
masse totale du cœur, le coefficient d’amortissement f c est égal à 4,8 N.s/m, et la rigi-

dité Kc est égale à 380 N/m. En utilisant ces valeurs, on peut constater que le cœur agit

essentiellement comme un amortisseur sur le stabilisateur : pulsation naturelle et gain
statique décroissent respectivement de 13 % et 4 %, alors que le coefficient d’amortisse-

ment est multiplié par 5 pour atteindre 0,1.

3.4.2.4 Bilan

Le transfert entre actionneur et position de l’extrémité du stabilisateur est affecté de
manière significative, à tel point que l’on peut se demander si la synthèse de la com-

mande ne devrait pas être réalisée sur un transfert modifié, et non le transfert décrivant
le stabilisateur seul. Nous n’avons pas fait ce choix.

L’identification de l’influence du cœur est tout d’abord délicate : elle est susceptible
d’évoluer en fonction du lieu de la stabilisation. La présence d’une entrée non mesu-

rable d c rend l’identification difficile. Lors des expérimentations in vivo, nous avons

arrêté le cœur du cochon pour recueillir les données expérimentales.

Identifier le comportement du stabilisateur lorsqu’il est installé sur le porteur pa-
raît par ailleurs complexe. Le comportement dynamique dépend de la configuration du

porteur. Il serait donc nécessaire d’identifier le modèle dynamique à chaque position-

nement du stabilisateur pendant l’acte chirurgical. Une alternative serait de décrire le
comportement dynamique du porteur dans son espace de travail par un modèle analy-

tique. La tâche ne serait pas aisée étant donnée la complexité des modèles dynamiques,
et la modélisation serait complètement liée au porteur utilisé, et donc à refaire pour tout

nouveau dispositif d’installation.

Notre proposition a donc été de réaliser la synthèse de la commande à partir

du comportement du stabilisateur seul, et de considérer les variations de comporte-
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ment comme des incertitudes auxquelles la commande devra être robuste. Nous nous

sommes alors référés aux développements effectués dans le domaine de la commande
de structures flexibles, qui a fait l’objet de nombreux travaux. L’ordre du modèle dyna-

mique d’une structure flexible est généralement réduit pour mettre en place sa com-
mande. Il s’agit alors d’assurer la robustesse de la commande à cette réduction de mo-

dèle, qui introduit des incertitudes sur la connaissance du système [Kar 2000]. La syn-

thèse H∞ [Doyle 1989] a alors retenu l’attention : il est possible durant la synthèse de
la commande de spécifier explicitement des marges de stabilité, et son utilisation a

conduit a des résultats intéressants [Smith 1994,Banavar 1995]. La synthèse d’une com-
mande H∞ s’effectue de plus dans le domaine fréquentiel, domaine dans lequel nous

avons pu facilement exprimer les caractéristiques du mouvement cardiaque en sec-
tion 3.2. La méthode de synthèse H∞ a donc été adoptée en conservant le modèle no-

minal du stabilisateur pour la synthèse.

3.4.3 Connaissance a priori de la perturbation

Le mouvement cardiaque n’est pas quelconque. Dans la section précédente, nous
avons été jusqu’à développer une méthode de prédiction de ce mouvement. Inclure une

connaissance a priori de la perturbation doit améliorer les performances de la com-

mande, avec le risque cependant d’une dégradation du comportement du système si
les éléments caractéristiques pris en compte évoluent ou ne sont plus valides. Il nous a

donc paru intéressant d’évaluer le niveau de performance atteint par des commandes
intégrant à des niveaux différents des connaissances sur la perturbation cardiaque, et

de discuter la robustesse des performances aux conditions in vivo lors d’une opération.

La prise en compte de la nature des mouvements physiologiques a déjà été large-
ment abordée dans le domaine de la robotique médicale, avec en premier lieu le cas du

mouvement respiratoire. Il s’agit d’un mouvement basse-fréquence qui peut être com-

pensé manuellement, mais avec difficulté cependant en chirurgie minimalement inva-
sive. La compensation du mouvement respiratoire par un système robotique a donc été

abordée dans la littérature. L’idée est alors soit de manipuler l’instrument chirurgical de
manière autonome [Schweikard 2000] ou via un schéma de téléopération [Riviere 2001].

Dans les deux cas, une tâche de compensation du mouvement de respiration doit être
implémentée. Plusieurs auteurs ont alors proposé d’introduire la connaissance a priori

disponible sur ce mouvement : la périodicité du mouvement obtenue par l’emploi d’un
respirateur a été incluse dans la commande GPC [Clarke 1987] pour obtenir le contrô-

leur R-GPC [Ginhoux 2005]. La commande répétitive [Ott 2008] ou ILC [Cagneau 2007]

permettent également d’inclure le caractère périodique de ce mouvement. Plusieurs au-
teurs se sont intéressés par ailleurs au cas du mouvement cardiaque [Ginhoux 2004,Be-

bek 2007, Thakral 2001, Sauvée 2006, Yuen 2008]. La commande prédictive est souvent
vue comme la solution la plus efficace, nous l’avons mentionné précédemment.

Dans notre contexte, nous avons finalement défini trois cas de figure :

� aucune information n’est incluse ;
� la fréquence cardiaque est considérée connue ;

� une prédiction du mouvement cardiaque est exploitée. Il s’agit là d’intégrer la pré-
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diction du mouvement présentée en section 3.2.

3.4.4 Synthèse

Nous n’allons pas aller dans le détail de la synthèse des correcteurs, mais simple-

ment mettre en avant de quelle manière la robustesse aux incertitudes de modèle et
l’intégration de connaissance a priori sur la perturbation ont été abordés, avant de

discuter des performances obtenues. La synthèse est traitée de manière plus détaillée

dans [Bachta 2011a].

3.4.4.1 Démarche

La fonction de transfert G (s ) identifiée en section 3.4.2.1 décrit la relation entre

l’angle α et la position dans l’image y . La fonction Gc du schéma 3.18 inclut l’acquisition
par vision rapide, le traitement d’images, et la présence de la boucle locale d’asservis-

sement de l’actionneur. Cette fonction a été identifiée préalablement à la synthèse et
fait le lien entre le signal de commande u et la position dans l’image v . Le signal u est

obtenu en sortie du correcteur K à partir de l’erreur e . La référence r est fixe pour cette
tâche de régulation, et la perturbation de sortie p agit sur le système via un bloc Pc (s )

déterminé par identification.

Gc
+
+

p

Pc

v

-
+

er u
K

FIG. 3.18 – Schéma-bloc de l’asservissement du stabilisateur actif

La synthèse est effectuée en utilisant un schéma augmenté à 4 blocs (Fig. 3.19). L’in-
clusion de trois fonctions de transfert Wi , i ∈ [1,3] permet de modeler le comporte-

ment en boucle fermée. Avec la synthèse H∞, le correcteur K est en effet conçu pour
obtenir Te u stable et minimiser la norme H∞ de Tz w , le transfert entre w = [r, w2] et

z = [z 1, z 3] [Doyle 1989].

En notant γ la norme H∞ de Tz w obtenue après la synthèse, les inégalités suivantes
sont alors respectées pour toute pulsationω :









|Te r (jω)| < γ|W1
−1(jω)|

|Tu r (jω)| < γ|W3
−1(jω)|

|Te p (jω)| < γ|W1
−1(jω)W −1

2 (jω)|
|Tu p (jω)| < γ|W −1

3 (jω)W −1
2 (jω)|

(3.27)



3.4. Commande d’un stabilisateur cardiaque actif 93

v

-
+

er
K

u

W1
z 1

W3
z 3

+
+

W2

w2

p

Pc

Gc

FIG. 3.19 – Système augmenté à 4 blocs

avec Ti j désignant la fonction de transfert entre j et i .

Le rôle des fonctions de pondération W1, W2 et W3 apparaît ici : les différentes fonc-
tions de transfert sont mises en forme à partir du choix de ces fonctions dans le domaine

fréquentiel, qui jouent un rôle de gabarit.

3.4.4.2 Correcteur simple

Si la perturbation est inconnue, il est nécessaire :

� d’assurer la robustesse en disposant d’une marge de module correcte ;

� de couper le gain de la commande en hautes fréquences pour ne pas solliciter le

système selon des modes propres non pris en compte ;
� de rejeter efficacement la perturbation.

W −1
1 met en forme la fonction Te r qui est la fonction de sensibilité S du système. La

robustesse du système en boucle fermée peut être assurée en assurant une bonne marge

de module, égale à 1/‖S‖∞. En choisissant une fonction W1 égale à un gain constant δ,

on contraint la marge de module du système à être plus grande que ce gain.

W −1
3 met en forme la fonction Tu r entre référence et commande. La forme de W3

suivante est employée :

W3 =
1

k1

k1s +ω′s
k2s +ω′s

(3.28)

avec k1 et k2 les majorants du gain de Tu r en basse et haute fréquences. Une grande

valeur de k1 permet de ne pas limiter le gain du correcteur dans la bande passante.
En revanche, afin de ne pas exciter des modes propres du dispositif non modélisés en

hautes fréquences, le correcteur est contraint à avoir un gain faible en haute fréquence
en limitant la valeur de k2. La pulsationω′s règle la transition entre les deux domaines.

La performance du rejet de perturbation apparaît en considérant la fonction Te p .

Cette fonction est mise en forme par le choix de W −1
1 W −1

2 . La fonction W1 est choisie
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pour assurer la robustesse. W2 est choisie de la forme suivante :

W2 =
ρs +ωs

s + ǫωs
(3.29)

avecρ, ǫ etωs trois constantes. Le gain en basses fréquences de Te p est borné par 1
ρδ

, et
le produitδωs constitue une borne inférieure de la bande passante de Te p . Le paramètre

δ étant déjà défini, les paramètresωs et ǫ nous permettent de gérer la bande passante

du rejet de perturbation et son erreur statique.

L’allure des gabarits et la forme des fonctions de transfert obtenues après synthèse

sont représentés en figure 3.22. Les tracés permettent notamment de comparer facile-
ment les comportements des trois commandes considérées.

3.4.4.3 Intégration de la fréquence cardiaque

La perturbation possède a priori des propriétés de périodicité. Cette propriété est

prise en compte en utilisant la valeur de la fréquence cardiaque et de ses harmoniques.
Le rejet de perturbation est réglé par le choix de W2. Cette fonction est donc modifiée, en

l’amplifiant par des filtres résonants centrés sur les harmoniques cardiaques. En notant
T la fonction de transfert d’un tel filtre, on a :

T =
s 2+ 2ζnumωc s +ω2

c

s 2+ 2ζdenωc s +ω2
c

(3.30)

avecωc la pulsation cardiaque fondamentale, et ζnum > ζden ∈ [0,1]. Le ratio entre ζden

et ζnum définit l’amplification autour de ωc . Augmenter la valeur de ζden diminue la

sensibilité à une erreur sur la valeur de ωc : il est donc possible de régler simplement
la robustesse à des incertitudes sur la fréquence cardiaque. Etant donné le spectre du

mouvement cardiaque, les quatre premières harmoniques ont été filtrées de cette ma-
nière.

3.4.4.4 Intégration d’une prédiction de la perturbation

L’utilisation d’une prédiction de la valeur de la perturbation constitue un deuxième

niveau d’intégration de connaissance a priori.

Prédiction de la perturbation La perturbation ne peut être mesurée. Il s’agit donc d’en

construire une estimation. Nous utilisons le modèle du système, la valeur du signal de
commande et la position dans l’image v à un instant donné pour déterminer la valeur

d de la perturbation :

d := v − u ×Gd (z ) (3.31)

avec Gd la fonction de transfert discrète issue de Gc .
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Synthèse du correcteur La synthèse d’un correcteur incluant une prédiction à partir

de la synthèse H∞ a été abordée dans la littérature [Cohen 1997, Kojima 2004]. Dans le
cas présent, la synthèse a été effectuée en rentrant dans le cadre du schéma standard. Le

correcteur introduit comprend deux termes, l’un de rétroaction et l’autre d’anticipation
(Fig. 3.20). Le terme d’anticipation Kp est alimenté par la prédiction de perturbation.

Les fonctions K f et Kp sont synthétisées simultanément.

-

u

Kf(s)
Gc(s)

Kp(s)
+

d

er

+
+

preview

+

FIG. 3.20 – Correcteur à deux degrés de liberté avec terme de prédiction
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+
-

+
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+
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d

D(s)

Gc(s)
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u
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+

W2(s) Pc(s)
ω2

FIG. 3.21 – Le schéma augmenté dans le cas du correcteur avec prédiction

W2 (Fig. 3.21) est fixé dans ce cas à 1, ce qui permet un bon compromis entre les

composantes prédictive et de rétroaction. W1 est choisi pour obtenir une bande pas-

sante d’environ 3 Hz, moitié moins que dans les cas précédents, afin d’évaluer l’apport
de la boucle de prédiction.

3.4.5 Comportement des correcteurs

Le comportement du stabilisateur obtenu avec les trois différents correcteurs a été

analysé en se basant sur des résultats de simulation et d’expérimentation à la fois sur
table et in vivo. Ces différentes conditions d’évaluation ont permis d’estimer les niveaux

de performance des commandes et également les facteurs limitants, pour discuter du

meilleur choix de commande du stabilisateur.
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FIG. 3.22 – Synthèse des correcteurs : gabarits en rouge, fonctions de transfert obtenues en bleu. A gauche, le correcteur simple, au milieu

le correcteur incluant la fréquence cardiaque et à droite le correcteur intégrant une prédiction.
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Caméra

Source de lumière
Porteur

EmboutCardiolock 1

FIG. 3.23 – Evaluation in vivo du dispositif Cardiolock 1.

3.4.5.1 Conditions d’évaluation

La validation par simulation est conduite en utilisant une perturbation basée sur des
données in vivo. Afin d’évaluer les performances intrinsèques du correcteur prédictif,

une prédiction exacte est alors injectée dans le correcteur.

La validation par expérimentation sur table est réalisée en n’introduisant aucune
flexibilité en amont du stabilisateur : il est fixé rigidement sur une base. La perturba-

tion, produite à l’aide d’un mécanisme, est par ailleurs parfaitement maîtrisée. Dans ce
cas, la prédiction est en revanche faite en ligne. Le simulateur de cœur est un simple

mécanisme à 2 degrés de liberté (Fig. 3.23), qui utilise des données in vivo enregistrées.
Le comportement du cœur est seulement traduit par un ressort : aucun amortissement

additionnel n’est donc introduit contrairement à ce qui se produit avec un cœur.

Les validations in vivo ont été conduites en plaçant un cochon sous anesthésie géné-
rale avec mise en place d’un respirateur. Une sternotomie permet l’accès au myocarde.

Le dispositif Cardiolock 1 est mis en place à l’aide du robot médical, et muni de l’em-

bout nécessaire pour accéder à la zone d’intérêt (Fig. 3.23). Les correcteurs sont alors
synthétisés en utilisant un modèle dynamique prenant en compte la présence de l’em-

bout nécessaire pour accéder à la surface cardiaque.

3.4.5.2 Analyse des résultats

Simulation La simulation a permis d’analyser séparément l’influence du porteur et du
cœur sur les performances du stabilisateur. Les déplacements résiduels de l’extrémité

du stabilisateur en régime permanent sont quantifiés dans le tableau 3.3. La figure 3.24
représente le contenu fréquentiel du déplacement résiduel.

L’intérêt de la prise en compte de la fréquence cardiaque apparaît clairement : écart-

type et valeur crête-à-crête sont divisés par 2,6 et 1,8 par rapport au cas du correcteur
simple. La figure 3.24 montre que le contenu fréquentiel du déplacement résiduel est

logiquement nettement diminué autour des quatre premières harmoniques de la fré-



98 Chapitre 3. Intégration fonctionnelle

Correcteur Ecart-type Valeur crête-à-crête

Modèle nominal

Sans commande 83 339

Correcteur simple 16 89

Intégration de la fréquence cardiaque 6,2 47

Intégration d’une prédiction 2,4 14

Modèle intégrant l’interaction avec le cœur

Correcteur simple 17 95

Intégration de la fréquence cardiaque 6,5 50

Intégration d’une prédiction 1,1 9.7

Modèle intégrant l’interaction avec le cœur et le porteur

Correcteur simple 37 198

Intégration de la fréquence cardiaque 14 108

Intégration d’une prédiction 4,7 54

TAB. 3.3 – Résultats de simulation en fonction du modèle de comportement utilisé. Les

valeurs sont exprimées en microns.

0 1 2 3 4 5 6 7 8
0

0.005

0.01

0.015

0.02

0.025

m
m

Fréquence (Hz)

FIG. 3.24 – Analyse fréquentielle du déplacement résiduel en régime permanent (correc-
teur simple en bleu, correcteur avec prise en compte de la fréquence cardiaque en rouge

et avec prédiction en vert)

quence cardiaque considérées durant la synthèse. L’intégration d’une prédiction, ici
parfaite, permet de diviser encore par trois l’écart-type et la valeur crête-à-crête du mou-

vement résiduel.

La prise en compte dans la simulation de l’influence du cœur sur la dynamique du
système provoque une légère diminution des performances, mais c’est surtout la prise

en compte du porteur qui détériore les performances du stabilisateur. Lorsqu’aucune
erreur de modèle n’est commise, le correcteur simple suffit à maintenir la valeur crête-

à-crête du déplacement résiduel sous la valeur cible de 0.1 mm. Dans le cas plus proche

du réel où le porteur et le cœur sont pris en compte, le correcteur intégrant la fréquence
cardiaque est nécessaire pour obtenir des performances satisfaisantes.

On peut par ailleurs constater la robustesse des différents contrôleurs : la stabilité est

maintenue et l’efficacité toujours intéressante même si le modèle dynamique décrivant
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Correcteur
Sans commande Avec commande

Ecart-type Crête-à-crête Ecart-type Crête-à-crête

Expériences sur table

Correcteur simple 138 512 33 170

Intégration de la
133 489 13 106

fréquence cardiaque

Intégration d’une
124 482 9 58

prédiction

Expériences in vivo

Correcteur simple 191 790 54 387

Intégration de la

fréquence cardiaque 192 797 34 306

Intégration de

prédiction 172 697 42 353

TAB. 3.4 – Ecarts-types et valeurs crête-à-crête exprimés en microns pour les expériences
sur table et in vivo.

le système ne correspond plus à celui utilisé durant la synthèse.

Expérimentation sur table Les résultats sont décrits dans le tableau 3.4, et par les

courbes temporelles de déplacement résiduel en figure 3.25. Rappelons que la prédic-
tion a alors été réalisée en ligne pour le correcteur prédictif. Le résultat le plus inté-

ressant concerne ce dernier : il est toujours le plus efficace, mais sa performance s’est
nettement dégradée en comparaison des deux autres. Le problème de la construction

d’un estimateur apparaît ici ainsi que celui des erreurs de prédiction.

Expérimentation in vivo Les résultats d’expérimentation in vivo sont décrits dans le

tableau 3.4 et à travers la figure 3.25. Le correcteur le plus performant est alors devenu
le correcteur intégrant une valeur de fréquence cardiaque. La sensibilité du correcteur

prédictif à la qualité de l’estimation de perturbation est à l’origine de la dégradation des
performances du correcteur prédictif, comme l’a confirmée une simulation a posteriori

utilisant la perturbation enregistrée durant l’expérimentation.

Cette expérimentation a permis par ailleurs d’évaluer, aspect fondamental, le niveau
de performances atteint : en utilisant le correcteur intégrant la connaissance de la fré-

quence cardiaque, l’écart-type du déplacement résiduel n’excède pas 35 microns, ce qui
semble satisfaisant par rapport au besoin médical.

3.4.6 Discussion et conclusion

La commande d’un stabilisateur cardiaque doit permettre de limiter le déplacement
résiduel de la zone d’intérêt, en gérant la variation de modèle introduite par ses interac-

tions avec le cœur et le porteur. Nous avons proposé de réaliser la synthèse de la com-
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mande à partir du modèle du stabilisateur, et d’intégrer la nécessité de robustesse par

rapport à la variation de modèle en utilisant une méthode de synthèse H∞.

Les résultats expérimentaux ont montré que le niveau de performances semble sa-

tisfaisant par rapport au besoin médical. Il s’agit bien entendu d’un résultat important,
qui valide l’approche de stabilisation active. Ces résultats ont par ailleurs permis d’esti-

mer la bande passante nécessaire pour la conception de Cardiolock 2.

Le choix de travailler avec le modèle nominal du système durant la synthèse pose

problème quand une commande prédictive est envisagée. Dans ce cas, l’estimation de
la perturbation est réalisée en utilisant le modèle dynamique nominal, et non le mo-

dèle réel. Nous avons pu constater que les erreurs alors commises dans la prédiction
dégradaient de manière sensible les performances de la commande prédictive. Très effi-

cace en simulation, elle est finalement moins pertinente que la commande incluant une
mesure de fréquence cardiaque. Cette dernière paraît donc finalement la commande la

plus adaptée à ce dispositif. Ses performances sont moins sensibles au problème de va-
riation de modèle, et par ailleurs il est assez facile d’imaginer une mesure en ligne de

la fréquence cardiaque. Des correcteurs peuvent avoir été précalculés en fonction de la

valeur de la fréquence, et lors de l’utilisation du stabilisateur on pourra alors exploiter
l’un des correcteurs disponibles.

Pour affiner les performances du dispositif, il serait sans doute nécessaire de tra-

vailler sur l’estimation de perturbation pour la commande prédictive. L’inclusion d’un

modèle dynamique modifié, plus proche du modèle réel, serait à envisager. Plus préci-
sément, il s’agirait de déterminer le niveau de finesse du modèle nécessaire pour rendre

pertinent l’utilisation de la commande prédictive. Ce point pourrait être développé en
affinant également l’analyse de robustesse par la µ-analyse. Cette analyse a été abor-

dée [Bachta 2008b]mais pas encore finalisée.

3.5 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté le travail d’intégration fonctionnelle mis en

place pour maîtriser le comportement des systèmes proposés. Modélisation, identifica-
tion et commande ont été au centre de ce chapitre. Dans le chapitre précédent centré

sur l’intégration physique, la mise en parallèle des démarches de conception des diffé-
rents dispositifs a rendu possible une réflexion transversale en conclusion. L’exercice est

ici plus délicat du fait des développements de nature assez différentes. Deux remarques

importantes peuvent tout de même être faites.

Ce chapitre met tout d’abord en lumière l’importance de l’association du travail
d’intégration fonctionnelle avec celui d’intégration physique. Pour la SMT, des capteurs

spécifiques ont dû être considérés pour être intégré directement au contact, sans perte

significative de l’efficacité de la stimulation. Nous avons pu constater que l’emploi de
ces capteurs peut nécessiter un traitement du signal pour compenser leur comporte-

ment dynamique singulier. Dans le cas de l’assistance robotique pour le pontage coro-
narien, la proposition d’un stabilisateur actif a reposé sur la validation de la capacité à

le commander de manière satisfaisante par rapport au besoin médical, et le travail de
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commande a été couplé à celui de conception pour valider les dynamiques nécessaires

du dispositif.
Nous avons par ailleurs pu constater l’importance de lier étroitement le travail d’in-

tégration fonctionnel à la connaissance médicale. Le couplage entre caractéristiques
des mouvements physiologiques d’une part, et d’autre part techniques de prédiction

et de commande a permis de proposer une méthode efficace de prédiction et une com-

mande pertinente pour le stabilisateur actif. Le contexte médical intervient donc de ma-
nière sensible à tous les stades de la conception mécatronique : au cours de la définition

de l’assistance robotique pour un geste donné, dans le travail d’intégration physique et
d’intégration fonctionnelle. Nous revenons sur ce point dans la mise en place de la pros-

pective qui suit.
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(c) Intégration d’une prédiction de la perturbation

FIG. 3.25 – Déplacements résiduels enregistrés durant les expérimentations. Expériences

sur table à gauche, in vivo à droite.
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4.1 Retour sur un titre

Les deux chapitres précédents se sont conclus par un retour sur l’activité conduite,

et sur l’évaluation de l’apport d’une approche de conception mécatronique dans le do-
maine de la robotique médicale. Nous n’allons pas reprendre ici de nouveau chaque

élément de conclusion, mais nous pouvons constater qu’en adoptant des démarches
de conception mécatronique nous avons pu proposer des systèmes tendant à répondre

aux objectifs initiaux : sécurité, compacité, efficacité, pour une acceptabilité devant per-
mettre une intégration rapide dans l’hôpital. En ce sens, l’apport de la mécatronique

pour la robotique médicale, affiché dans le titre, nous paraît réel et intéressant.

Les travaux présentés ne constituent bien sûr pas un aboutissement, mais un point

de passage nous permettant de constater les questions ouvertes qu’il est aujourd’hui

intéressant d’explorer. Nous abordons donc les problématiques scientifiques d’intérêt
dans la suite, après avoir ciblé au préalable le domaine de la robotique médicale dans

lequel il nous semble aujourd’hui d’orienter notre activité.

4.2 Champ applicatif et conséquences immédiates

Parmi les gestes pouvant bénéficier de la robotique, il semble aujourd’hui parti-

culièrement intéressant de se pencher sur les gestes chirurgicaux guidés par imageur.

Les imageurs que sont les scanners IRM, à rayon X, les fluoroscopes, les échographes
forment aujourd’hui une palette d’instruments complémentaires. Nous l’avons souli-

gné dans l’introduction de la cryothérapie guidée par IRM, ces imageurs ne sont plus
aujourd’hui considérés uniquement pour le diagnostic mais également pour l’interven-

tion. Les chirurgiens s’intéressent ainsi maintenant à l’emploi de ces imageurs pour
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réaliser, grâce à la robotique, des interventions qui s’appuient aujourd’hui uniquement

sur un retour visuel direct ou à l’aide de caméras. A notre sens, le domaine de la robo-
tique pour les gestes guidés par imageur est donc un champ possédant un grand in-

térêt, ce qui aussi été souligné par exemple dans [Okamura 2010]. L’Institut Hospitalo-
Universitaire MIX-Surg qui se constitue à Strasbourg est centré sur le développement

de techniques de chirurgie hybride en rapprochant notamment chirurgie et radiologie

interventionnelle. Il s’agit là d’un cadre particulièrement intéressant pour notre activité.

Choisir ce champ applicatif a deux conséquences immédiates, il semble, sur un plan

technologique. Tout d’abord se focaliser sur des systèmes compliants conçus à base de
matériaux polymères : la compatibilité avec tout type d’imageur peut alors être assu-

rée, et ces matériaux peuvent permettre la réalisation de mécanismes compliants pré-

sentant de grands déplacements, contrairement aux matériaux métalliques. Des pro-
cédés de fabrication permettent de plus d’envisager une production à coût réduit, et

par conséquent réduire le coût de l’introduction d’une assistance robotique. Deuxième
conséquence, utiliser la fibre optique pour réaliser la fonction de perception dans le sys-

tème, du fait de sa compatibilité avec tout type d’imageur.

4.3 Méthodes de conception et de synthèse

4.3.1 Méthodes de conception

Si la mécatronique peut contribuer au développement de la robotique médicale, on

peut se poser la question à l’inverse de l’influence de la robotique médicale sur la mé-
catronique. La démarche de conception adoptée dans les projets présentés a comporté

trois étapes :

� Dans un premier temps, définition de l’assistance robotique souhaitée à partir de
l’expression du geste médical considéré.

� Dans un deuxième temps, choix d’un compromis entre intégration physique et
intégration fonctionnelle. En d’autres termes, nous choisissons la manière dont

va être assurée la fonction du robot : en combinant une structure mécanique évo-
luée et une commande basique, ou bien l’inverse, ou en cherchant un compromis

entre les deux stratégies.
� Enfin, dans un troisième temps, synthèse du système en terme de structure et de

traitement de l’information.

Avec ce manuscrit, nous avons pu appréhender l’impact du contexte médical sur cha-
cune de ces trois phases. La première phase est un point délicat dans la démarche,

comme nous l’avons remarqué en fin de chapitre 2, car le raisonnement pour lier geste
médical et niveau d’assistance robotique n’est pas soutenu par une démarche qui nous

permettrait d’inclure de manière explicite les différents critères intervenant dans l’ac-

ceptabilité d’un système robotique comme le coût, la sécurité, la compacité, l’efficacité.
Les deux phases suivantes sont typiques de la conception mécatronique. La démarche

de conception mécatronique est aujourd’hui souvent représentée à l’aide d’un cycle en
V [VDI 2008] (Fig. 4.1). La formalisation de démarches pour caractériser le "bas" du V,

au niveau de la conception détaillée, reste aujourd’hui un point délicat en mécatro-
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nique [Neugebauer 2007]. Nous avons pu constater l’importance d’inclure à ce niveau

les spécificités du contexte médical. La manière d’y parvenir reste un problème assez
ouvert. Des éléments de démarche de conception pour le domaine médical ont été pro-

posés dans [Woolley 2001, Aitchison 2009, Panescu 2009]. Des travaux dans le contexte
de la robotique médicale ont également été engagés par exemple dans [Nouaille 2009]

qui s’appuie sur la conception axiomatique [Suh 1990]. Il serait intéressant d’évaluer de

manière approfondie l’exploitation de ce type de démarche en robotique médicale. Une
collaboration avec des équipes de recherche en méthodologie de conception pourrait

être à ce titre intéressante.

FIG. 4.1 – Cycle en V de conception mécatronique, issu de [VDI 2008], extrait de [Neuge-

bauer 2007].

4.3.2 Méthodes de synthèse

Le chapitre 2 a mis en avant l’adoption de méthodes de synthèse spécifiques à

chaque mécanisme pour déterminer sa géométrie. Disposer d’une méthode d’optimi-
sation facilement transposable d’une application à l’autre serait bien entendu souhai-

table. Il existe de nombreux travaux sur l’optimisation d’architectures de systèmes ro-
botiques. Dans le cas de mécanismes compliants, il existe également différents travaux,

comme le décrivent [Frecker 2003] ou [Grossard 2008]. Les capacités de calcul aujour-
d’hui disponibles avec les GPGPU rendent maintenant plus aisé l’emploi de métaheuris-

tiques. Dans le cadre de la thèse de L. Rubbert, nous abordons ainsi la problématique de
la conception de stabilisateur cardiaque avec l’emploi d’une méthode de type colonies

de fourmis, pour proposer un stabilisateur cardiaque dont l’actionnement serait totale-

ment intégré à la tige du stabilisateur (Fig. 4.2). Un axe de développement concerne la
prise en compte de critères tels que la robustesse des performances à la fabrication, la

prise en compte de la capacité de réalisation. Contrairement à certains champs applica-
tifs où les géométries de mécanismes sont très majoritairement planes, nous avons en

effet besoin de structures tridimensionnelles, pour lesquelles la capacité de fabrication
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a un poids important dans l’évaluation d’une solution. Sur ce plan, des liens intéressants

devraient pouvoir être créés entre robotique et communauté de la productique.

FIG. 4.2 – Preuve de concept réalisée dans le cadre de la conception d’un stabilisateur

actif à actionnement intégré. L’optimisation de la structure a été réalisée à l’aide d’une

méthode de type colonie de fourmis.

4.4 Métrologie

L’emploi de mécanismes compliants permet de réaliser des mécanismes sans jeu et

compacts, car présentant un nombre plus réduit d’éléments. Il n’existe alors plus d’axe

physique de rotation ou de translation sur lequel installer un capteur standard pour
réaliser une mesure proprioceptive. Une manière simple d’évaluer la configuration d’un

mécanisme est de localiser les déformations pour réaliser des articulations élastiques,
et mesurer ensuite le déplacement relatif entre les deux parties en mouvement, ou bien

évaluer l’état de déformation du matériau au niveau de la zone déformée.
Les matériaux polymères présentent des rigidités plus faibles que celles des ma-

tériaux métalliques. Il est plus difficile de localiser les déformations au niveau d’arti-
culations élastiques, comme nous avons pu le constater dans des premiers travaux de

conception d’un capteur d’effort pour la SMT [Rubbert 2009] et d’un capteur de torsion

compatible IRM [Renaud 2009] (Fig. 4.3). Il paraît par conséquent pertinent d’envisa-
ger pour des mécanismes compliants en matériau polymère de mesurer les flexibilités

distribuées dans la structure. La mise en place de capteurs devient alors une probléma-
tique à part entière : il s’agit par exemple d’optimiser le positionnement des mesures

afin d’assurer la robustesse de la commande lors de l’utilisation d’un modèle pour re-
construire l’état du mécanisme à partir des mesures. La problématique a déjà été abor-

dée notamment dans la communauté des structures adaptatives. Nous pourrons donc
exploiter les outils proposés de conception. Il nous semble intéressant de les exploiter

en n’hésitant pas par ailleurs à travailler sur la conception des capteurs eux-mêmes. Les

fibres optiques peuvent jouer le rôle de transducteur et la modification de leur structure
peut permettre de modifier les propriétés de la mesure. Une fibre peut par exemple per-

mettre de mesure une courbure [Fu 2010]. Un axe de travail intéressant se situe donc
autour de l’intégration physique de capteurs à base de fibres optiques, en abordant si-

multanément la conception du mécanisme et de son instrumentation. Nous avons pu
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aborder cette problématique dans le cadre d’un projet d’aiguille active compatible IRM

développé à Stanford (Fig. 4.4), et les problèmes à explorer sont encore nombreux.

FIG. 4.3 – Capteur d’effort pour la SMT (à gauche) et de torsion pour la mesure dans
l’IRM (à droite).

FIG. 4.4 – Aiguille active compatible IRM, intégrant un capteur de courbure à base de

fibre optique.

Bien entendu, un travail d’intégration fonctionnel devra alors être associé, en carac-
térisant les performances métrologiques et en abordant le problème de la commande

de dispositifs présentant des flexibilités distribuées, et sans doute alors des résonances
assez basses.

Le cas de la mesure d’effort ouvre d’autres pistes de travail. Les matériaux polymères
présentent généralement des non linéarités de comportement assez marquées. Mesurer

simplement l’état de déformation pour en extraire par une relation d’élasticité linéaire

fonctionne donc assez mal si l’on souhaite réaliser une mesure d’effort en instrumen-
tant le matériau. Il est possible de limiter les phénomènes physiques de fluage et relaxa-

tion en intégrant physiquement un matériau au sein de la structure pour améliorer le
comportement global de la structure [Park 2007]. Une alternative, moins contraignante

en terme de conception et de réalisation, consiste à traiter les mesures si la connaissance
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du matériau est suffisante [Lakes 1999]. Une telle approche implique un travail collabo-

ratif avec des spécialistes en matériau. Mon parcours pourra ici faciliter la création de
liens et la mise en place de projets transversaux sur cet axe.

4.5 Conception monolithique

Un mécanisme compliant a une structure monolithique, i.e. d’un seul bloc. Pour
aller vers des assistants robotiques plus compacts et plus efficaces, il est à mon sens in-

téressant d’envisager une conception monolithique globale de l’assistant, c’est-à-dire sa
structure ainsi que ses éléments de perception et d’actionnement. Une telle conception

semble en effet à la fois une nécessité et une opportunité.

Une nécessité, car un mécanisme compliant ne présente plus d’axes physiques
de mouvement pouvant être facilement motorisés. Les technologies d’actionnement

doivent être reconsidérées, d’autant plus que la compatibilité avec les imageurs réduit
le champ de technologies envisageables. Les technologies d’actionnement fluidique ont

déjà été envisagées [Patriciu 2007,Melzer 2008] et leur intérêt sera renforcé si nous pou-

vons les intégrer physiquement dans la structure du dispositif, et non simplement uti-
liser des composants standards. Dans ce dernier cas, ces solutions présentent en effet

souvent une moindre efficacité et un manque de compacité pénalisant.

Une opportunité, car la compacité va pouvoir être augmentée en optimisant l’inté-
gration de composants, voire en adoptant une conception adaptronique, si l’on exploite

des matériaux multi-fonctionnels [Janocha 2007]. De plus, en envisageant une structure
composée de plusieurs matériaux, nous pouvons considérer que le mécanisme peut

posséder des propriétés mécaniques variant dans l’espace : il n’y a alors plus nécessité
de faire un compromis entre rigidité pour une zone ayant un rôle de structure et flexibi-

lité pour une autre région conçue comme une liaison compliante. L’espace de "liberté"

dans la recherche de dispositifs explose.

L’approche n’est pas originale : depuis les années 2000, plusieurs laboratoires ont

envisagé la production d’éléments plastiques intégrant des composants actifs ou pas-

sifs, et également de techniques de fabrication multimatériaux. Des éléments de sys-
tèmes robotiques ont été produits en intégrant des actionneurs [Cham 1999, Lauren-

tis 2003, Hatanaka 2003, Laurentis 2004] et des capteurs [Park 2007] par des techniques
de prototypage rapide. Les temps de production des pièces restent assez conséquents,

mais l’intérêt de l’approche a été démontré, en créant notamment des robots mobiles
bioinspirés particulièrement intéressants. Les technologies de prototypage rapide sont

actuellement en constante évolution, et aujourd’hui une solution commerciale de pro-
duction de pièces multimatériaux polymères est disponible. A notre sens, le moment

est donc opportun de s’attacher à développer une conception mécatronique de robots

médicaux par des approches d’intégration au stade même de la fabrication pour asso-
cier structure, actionneurs, capteurs et profiter d’une variation spatiale des propriétés

mécaniques de la structure. L’intérêt à l’heure actuelle des techniques de prototypage
rapide et de leur application en robotique médicale a également été identifié dans les

prospectives récentes du GDR Robotique, du Robotics Caucus aux USA [Mataric 2009],
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et dans le rapport "Technologies Clés 2015" publié récemment par le Ministère de l’In-

dustrie.
Les problématiques qui apparaissent alors sont nombreuses, que l’on peut intro-

duire brièvement sous forme de questions :
� Dans le contexte de la robotique médicale, à quel niveau de compacité est-il pos-

sible de parvenir pour un assistant robotique ? Dans le cadre de la radiologie inter-

ventionnelle, le tunnel de l’imageur introduit des contraintes fortes d’intégration.
De nouvelles formes d’assistance peuvent-elle être envisagées grâce à un gain en

compacité ?
� Quelle méthode de conception adopter pour optimiser les propriétés mécaniques

d’une pièce pour un besoin donné ? Comment combiner l’emploi d’outils de mo-
délisation et simulation numérique du comportement des matériaux aux outils

de la robotique ?
� Peut-on envisager de réaliser la synthèse d’un dispositif non pas en fonction d’un

geste médical, mais d’un geste et des données pré-opératoires d’un patient ? Le

gain en terme d’efficacité et de sécurité serait-il intéressant ?
� Les approches de biomimétisme ont permis d’accéder à des solutions pertinentes

dans le cas de la robotique mobile. Pour la robotique médicale, en considérant
la possibilité de produire des structures monolithiques à actionnement et me-

sure intégrés, peut-on profiter de telles approches pour concevoir des disposi-
tifs bioinspirés ? Différents travaux abordent une telle approche pour des tâches

de manipulation dans un cadre plus général [Trivedi 2008] à partir desquels nous
pourrions débuter.

4.6 Et ensuite

Le lecteur l’aura compris, la section précédente constitue aujourd’hui un axe essen-
tiel de la prospective. Les perspectives sont nombreuses, avec une activité de recherche

prenant place à moyen terme. Cette activité pourra notamment s’appuyer sur le réseau
d’équipement ROBOTEX, avec la mise en place d’une plate-forme de prototypage ra-

pide multimatériaux.
Cela n’empêche bien sûr pas de considérer l’activité de recherche à long terme. A

ce stade, il semble intéressant d’envisager ensuite d’élargir le champ applicatif de tels

travaux, en allant vers la robotique d’interaction et d’assistance à la personne. La ro-
botique compatible imageur, présentée en début de ce chapitre comme le champ de la

prospective constitue un excellent contexte, mais les contributions devraient avoir une
portée qui le dépasse pour s’adresser au cadre plus général de la conception de systèmes

robotiques.
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Présentation détaillée des activités

1 – Activité de recherche

L’activité de recherche développée a pour objectif de contribuer au développement de

la robotique médicale par l’utilisation de la mécatronique. Ce thème de recherche s’est

construit suite à mes travaux de thèse à Clermont-Ferrand puis post-doctoraux à Mont-
pellier, comme expliqué dans un premier temps. Dans un deuxième temps, les projets

de recherche développés depuis mon arrivée à Strasbourg en qualité de maître de confé-
rences sont présentés.

1.1 – Emergence du thème

Mécanicien de formation, j’ai rapidement eu l’occasion dans mon parcours de cher-

cheur de percevoir l’intérêt d’approches pluridisciplinaires, relevant de la mécatro-
nique, pour améliorer la compréhension et finalement le fonctionnement de systèmes.

Ainsi, durant mon stage de DEA au LMT de Cachan, j’ai d’abord pu mesurer l’intérêt

d’intégrer la vision par ordinateur comme un capteur pour l’analyse du comportement
des matériaux composites. L’estimation de champs de déplacements par vision a alors

permis d’observer expérimentalement la rupture d’interfaces matrice/fibres de maté-
riaux composites carbone/carbone [1]. Ce type d’observation a constitué une première

car une instrumentation conventionnelle par jauges de déformation modifiait locale-
ment le comportement du matériau. Mes travaux de thèse ont conforté mon intérêt

pour des approches multidisciplinaires, désormais dans le contexte de la robotique.
Je me suis alors intéressé à l’apport de la vision pour l’identification géométrique de

mécanismes parallèles, afin d’améliorer leur précision statique. L’activité s’est déroulée

dans deux laboratoires à Clermont-Ferrand : le LaRAMA (désormais LAMI) et le LAS-
MEA. Deux approches ont été développées correspondant respectivement à l’observa-

tion par vision de l’effecteur [2], i.e. l’organe terminal du mécanisme, et à l’observa-
tion des chaînes cinématiques liant la base à l’effecteur. Les éléments qui composent

ces chaînes cinématiques apportent des informations riches concernant le comporte-
ment d’un robot parallèle, et étant souvent de nature cylindrique, il est assez facilement

possible d’extraire leur pose par vision. Des algorithmes originaux ont été développés
et testés pour utiliser ce type d’informations [3]. Seule la mise en synergie de la vision

et la mécanique pouvait permettre d’aboutir à une telle contribution dans le domaine

de l’étalonnage. Durant mon séjour post-doctoral au LIRMM à Montpellier, j’ai orienté
mon activité vers le contexte de la robotique médicale [4]. La problématique, relevant

de la chirurgie cardiaque, m’a permis d’appréhender les spécificités de la robotique mé-
dicale. Contribuer au développement de cette dernière par une approche mécatronique

est devenu mon thème principal d’activité en intégrant mon poste de maître de confé-
rences en septembre 2004 à l’INSA de Strasbourg.
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[1] F. Hild, S. Calloch, J.N. Perie, P. Renaud, « Couplages essais/ mesures de champs/ simu-
lations : quelques exemples », in Colloque National Mecamat "Multi-Approche en Méca-
nique des Matériaux", 2001, Aussois,

[2] P. Renaud, N. Andreff, J.-M. Lavest, M. Dhome, « Simplifying the Kinematic Calibration of
Parallel Mechanisms Using Vision-Based Metrology », IEEE Transactions on Robotics, Vol.
22(1), pp. 12-22.

[3] P. Renaud, N. Andreff, G. Gogu, P. Martinet, « Kinematic calibration of parallel mecha-
nisms : a novel approach using legs observation », IEEE Transactions on Robotics, Vol. 21,
n˚4, pp. 529-538.

[4] M. Sauvee, P. Renaud, Ph. Poignet, J. Triboulet, E. Dombre, M. Karouia, N. Bonnet, A.
Noce "Mitral valve leaflet motion tracking in ultrasound images", Surgetica 2005 : Com-
puter Assisted Medical and Surgical Interventions, Sauramps Medical, pp. 237-244, ISBN
2840234084.

1.2. – Projets de recherche

Stimulation magnétique transcrânienne

Problématique : La SMT est une technique médicale non-invasive, indolore, visant

à traiter des pathologies telles que la dépression nerveuse par stimulation du cortex

cérébral. Pour ce faire, une sonde de stimulation magnétique doit être positionnée de
manière précise au cours du temps autour du patient. Le geste est délicat, et la précision

est difficile à obtenir en réalisant le geste manuellement, même à l’aide d’un système de
navigation. La robotisation vise donc à améliorer la précision du traitement, et à rendre

possible son développement en fournissant un système quasi-autonome de traitement.

Proposition et résultats principaux : Le système devant réaliser de manière semi-
autonome le positionnement de la sonde, les impératifs de sécurité sont très élevés.

Nous avons donc proposé dans le cadre de la thèse de Cyrille Lebossé [1] (soutenue en
mai 2008, co-encadrée avec B. Bayle et M. de Mathelin), de développer une architecture

spécifique intrinsèquement sûre, en construisant son espace de travail au plus proche

de celui nécessaire pour la tâche. Les risques de contact non souhaités avec le patient
sont ainsi minimisés. Une architecture mécanique originale a été conçue et brevetée

[2], dont l’efficacité et la sûreté tiennent notamment à l’utilisation de capteurs d’effort
pouvant être placés directement au contact avec le patient, sans influence du champ

magnétique généré par la sonde de stimulation. La réponse au besoin médical n’a donc
pu être faite qu’en combinant un travail de synthèse de la structure robotique à un tra-

vail de caractérisation des capteurs d’effort utilisés. L’évaluation de ces derniers [3] a
montré l’existence de fortes non-linéarités lors de sollicitations dynamiques et des mo-

dèles de compensation ont été développés. La structure du système robotique et de sa

commande ont été mises en place dans le cadre de la thèse de C. Lebossé, la finalisation
du prototype et son évaluation [4] ayant lieu dans le cadre d’un projet ANR Emergen-

ceTec. Nous avons obtenu l’autorisation de réaliser des essais sur sujets sains avec le
système, et une entreprise a été créée pour commercialiser le système (voir rubrique

Valorisation).
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[1] C. Lebossé, "Stimulation magnétique transcrânienne robotisée guidée par imagerie mé-
dicale", Thèse de l’Université Louis Pasteur, mai 2008.

[2] C. Lebossé, P. Renaud, B. Bayle, M. de Mathelin, O. Piccin, E. Laroche, "Installation robo-
tisée pour le positionnement et le déplacement d’un organe ou instrument et appareil de
traitement comprenant une telle installation", WO/2008/001003, juin 2007.

[3] C. Lebossé, P. Renaud, B. Bayle, M. de Mathelin, "Modeling and evaluation of low cost
force sensors", IEEE Transactions on Robotics, Volume 27, Issue 4, août 2011.

[4] L. Rainero, P. Renaud, B. Bayle, C. Lebossé, M. de Mathelin, "Design and Evaluation of a
Robotic System for Transcranial Robotic Stimulation", IEEE Transactions on Biomedical
Engineering, en révision mineure

Chirurgie cardiaque à cœur battant

Problématique : Réaliser un pontage coronarien par une voie minimalement invasive

et à cœur battant reste un défi sur le plan médical. La dynamique du cœur, les efforts
qu’il exerce sur un stabilisateur passif conventionnel rendent peu performants les dis-

positifs actuellement utilisés. En robotique, le problème reste complexe, en particulier
avec les approches usuelles visant à synchroniser le mouvement de l’outil du chirurgien

avec la surface du cœur.

Proposition et résultats principaux : Dans le cadre de la thèse de Wael Bachta (sou-
tenue en décembre 2008, co-encadrée avec J. Gangloff et E. Laroche), une nouvelle

décomposition de la tâche a été proposée avec l’introduction du principe d’un sta-
bilisateur cardiaque actif. Ce stabilisateur, baptisé Cardiolock, est contrôlé en temps

réel à partir de l’information visuelle recueillie par la caméra endoscopique. Toute
déformation nuisant à la précision du geste peut alors être détectée et compensée. Sur

le plan de la sécurité cette approche est particulièrement pertinente du fait des faibles
déplacements mis en jeu : un défaut de commande, par exemple, ne peut entraîner

de risque pour le cœur lors de l’acte chirurgical. La compensation est réalisée par un

mécanisme compliant piloté par des actionneurs piezoélectriques : leur association
permet de disposer de dynamiques importantes en l’absence de tout jeu de fonc-

tionnement. Trois axes de recherche ont été développés. La synthèse de mécanismes
compliants adéquats a tout d’abord été étudiée. Nous avons proposé l’emploi de sin-

gularités propres aux mécanismes parallèles pour pouvoir disposer d’une amplitude de
compensation suffisante [1]. Le choix de la commande du système a ensuite été discuté,

en cherchant à déterminer les informations a priori sur le mouvement cardiaque qu’il
est pertinent de prendre en compte dans la synthèse de la commande [2]. Enfin, un

travail de modélisation du mouvement cardiaque pour la commande a été proposé [3].

Deux prototypes ont été conçus, et des expérimentations sur cochon ont pu montrer
l’efficacité de l’approche.

Le travail a fait l’objet d’une reconnaissance internationale forte, avec l’attribution
d’un Young Scientist Award à W. Bachta à la conférence internationale « Medical Image

Computing and Computer Assisted Intervention 2007». L’article a par ailleurs été
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présenté en session plénière (7% d’acceptation), et sélectionné par la suite pour une

soumission à la revue Computer Aided Surgery [4]. La qualité de la thèse de Wael Bachta
a par ailleurs été très appréciée, avec l’obtention du prix de thèse 2009 du Conseil

Général du Bas-Rhin et du 2ème prix de thèse du GDR Robotique. Ce projet reste source
de problématiques scientifiques. Raphaël Juston (Master ISTI, 2009) s’est intéressé à la

recherche de structures compliantes parallèles pouvant répondre au besoin médical.

Lennart Rubbert a par ailleurs débuté un travail de thèse sur ce thème en octobre 2009
(thèse en cours, co-encadrée avec J. Gangloff). L’objectif de son travail est de proposer

des architectures de systèmes de stabilisation directement intégrés à l’outil, en incluant
actionneurs et capteurs au sein même du dispositif.

[1] W. Bachta, P. Renaud, E. Laroche, J. Gangloff, "The Cardiolock Project : Design

of an Active Cardiac Stabilizer for Cardiac Surgery", ASME Journal of Mechanical

Design, Vol. 133, juillet 20011.

[2] W. Bachta, P. Renaud, E. Laroche, A. Forgione, J. Gangloff "Active stabilization for

robotized beating heart surgery", IEEE Transactions on Robotics, Volume 27, n˚4,

août 2011.

[3] W. Bachta, P. Renaud, L. Cuvillon, E. Laroche, A. Forgione, J. Gangloff, "Motion

Prediction for Computer-Assisted Beating Heart Surgery", IEEE Transactions on
Biomedical Engineering, Vol. 11, n˚11, pp. 2561-2563, novembre 2009.

[4] W. Bachta, P. Renaud, E. Laroche, A. Forgione, J. Gangloff, "Cardiolock : an active

cardiac stabilizer - First in vivo experiments using a new robotized device", Com-
puter Aided Surgery, Vol. 13, n˚5, pp. 243-254, 2008.

Robotique pour l’IRM

Problématique : Dans le cadre du Programme de recherche multi-laboratoires Ima-

gerie et Robotique Médicale et Chirurgicale (IRMC), nous collaborons avec A. Gangi,
chef du pôle Imagerie de l’Hôpital Civil de Strasbourg, sur le thème des procédure per-

cutanées sous IRM. Il s’agit de réaliser des gestes tels que des biopsies ou des ablations
de tumeurs cancéreuses en ayant recours uniquement à l’insertion d’aiguilles, directe-

ment sous imageur. L’intérêt médical est évident, en visualisant en temps réel le geste
réalisé. Le scanner IRM n’utilise de plus pas de rayons ionisants et les images obtenues

permettent une très bonne discrimination des tissus. Actuellement, le radiologue est

cependant contraint de procéder manuellement à la recherche du positionnement
du point d’insertion de l’aiguille sur le patient et à son orientation. Pour cela, il doit

naviguer parmi les coupes disponibles, et reconstruire mentalement le positionnement
spatial optimal de l’aiguille. La procédure est longue, et le positionnement manuel des

aiguilles reste d’une précision limitée, du fait notamment de la faible accessibilité dans
le tunnel de l’IRM.

Proposition et résultats principaux : Nous avons proposé dans le cadre de la thèse de

S. Abdelaziz (thèse en cours, débutée en octobre 2008, co-encadrée avec B. Bayle et M.
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de Mathelin) une assistance robotique originale : si la plupart des systèmes proposés

dans la littérature sont conçus pour une insertion quasi-automatique des aiguilles, en
éloignant le praticien du patient, notre système est conçu pour être aussi « transparent »

que possible durant l’intervention. Le dispositif permet de réaliser le positionnement de
l’axe des aiguilles à partir des images IRM. L’insertion en revanche est toujours confiée

au radiologue, qui dispose alors d’un retour haptique naturel durant l’insertion. Ce

type de retour est en effet important pour détecter des évènements tels que la rupture
de la capsule prostatique. Pour réaliser un système compact, gênant au minimum le

praticien, nous avons fait appel à des structures particulières, les robots à câbles [1].
Pour ces dispositifs, le mouvement de l’effecteur est obtenu en déroulant des câbles

dont la tension permet par ailleurs d’assurer la rigidité de l’effecteur. Les actionneurs
peuvent être déportés, ce qui favorise la compacité et la compatibilité avec le scanner

IRM, dont le fort champ magnétique introduit des contraintes fortes de conception.
Pour maîtriser le comportement du système, nous avons par ailleurs proposé une struc-

ture novatrice qui combine une géométrie de type treillis et des dispositifs compliants

couplés à des capteurs à technologie optique. La mesure des positions et tensions des
câbles est ainsi réalisée à l’intérieur de l’IRM, au plus près de la tâche à réaliser.

Ce travail plus récent a déjà donné lieu à une première publication en revue interna-

tionale [2]. La problématique de la conception de dispositifs compatibles avec l’IRM
est vaste, car le fort champ magnétique d’un scanner IRM impose de revoir aussi bien

structure, capteurs qu’actionneurs utilisés en robotique. Laure Esteveny (2010) et Len-

nart Rubbert (2009), que j’ai encadrés durant leur stage de Master, se sont intéressés en
particulier au problème de la conception de capteurs à technologie optique compatible

avec de forts champs magnétiques.

Ce thème a constitué par ailleurs l’élément central de mon séjour au cours de l’année
2010-2011 à l’Université de Stanford, au sein du Biomimetics and Dexterous Mani-

pulation Lab du Prof. M. Cutkosky. J’ai alors participé à 2 projets : l’un concerne le
développement d’aiguilles actives compatibles IRM et l’autre vise à développer un

système de positionnement d’aiguilles de compacité encore supérieure à la solution

actuelle. La collaboration que j’ai initiée s’est d’ores et déjà traduite par une publi-
cation commune en conférence internationale [3]. Par ailleurs, nous avons proposé

d’intensifier les échanges entre Strasbourg et Stanford, autour du thème de la radiologie
interventionnelle en s’appuyant sur le soutien du France-Stanford for Interdisciplinary

Studies (voir Collaborations).

[1] S. Abdelaziz, P. Renaud, B. Bayle, M. de Mathelin, "Combining Structural and Kinematic
Analysis Using Interval Analysis for a Wire-Driven Manipulator", in Advances in Robot
Kinematics : Motion in Man and Machine, Springer, 2010, J. Lenarcic, M. Stanisic Eds,
ISBN : 978-90-481-9261-8.

[2] S. Abdelaziz, L. Esteveny, P. Renaud, B. Bayle, L. Barbé, M. de Mathelin, A. Gangi, "De-
sign Considerations for a Novel MRI Compatible Manipulator for Prostate Cryoablation",
International Journal of Computer Assisted Radiology and Surgery, avril 2011.
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[3] S.C. Ryu, P. Renaud, R. Black, B. Daniel, M.R. Cutkosky, "Feasibility Study of an Optically
Actuated MR-compatible Active Needle", IEEE/RSJ International Conference on Intelli-
gent Robots and Systems, 2011, à paraître.

2. – Collaborations

L’activité de recherche développée a pris place dans des projets à l’échelle régionale,
nationale et internationale.

2.1. – Au plan régional

A mon arrivée à Strasbourg en 2004, mon activité de recherche a débuté par des colla-
borations suivies avec le LSIIT, dans le cadre des projets de SMT et de chirurgie à cœur

battant. En 2008 j’ai finalement rejoint le LSIIT.

Dans le cadre du projet de SMT, je me suis impliqué dans une collaboration entre 4

partenaires du programme de recherche multi-laboratoires IRMC :

� le LGeCO lorsque j’en étais encore membre ;
� le LSIIT, pour certains aspects de la commande du système ;

� l’Institut de Physique Biologique (UMR7191) pour le travail sur les images IRM né-
cessaires au traitement ;

� l’Unité Psychiatrie des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) pour le lien avec

l’application médicale, avec la collaboration de J. Foucher.

De 2004 à 2009 j’ai assuré la coordination du projet sur le plan de la conception et l’in-
tégration du système robotique.

La collaboration s’est ensuite poursuivie à travers un projet ANR EmergenceTec (300

keuros, 2009-2010), dont j’ai été le rédacteur avec J. Foucher.

Ce projet a permis de préparer la création d’une entreprise destinée à la commerciali-

sation du système robotique de TMS, comme précisé dans le paragraphe concernant la
valorisation. Participation également à un projet FUI labellisé par le pôle de compétiti-

vité Alsace Biovalley "TMS Robot" (2011-2013).

2.2 – Au plan national

J’ai eu l’occasion de collaborer avec différents laboratoires de robotique français lors de

projets CNRS ROBEA :

� MAX : Machines à Architectures Complexes - De la conception à la performance et

à l’autonomie (2001-2003). Partenaires : LIRMM, LASMEA, IRCCyN, INRIA Sophia-
Antipolis

� GABIE : Guidage Actif Basé sur les Images Echographiques (2003-2005). Partenaires :
LIRMM, LRP, CEA, TIMC, Hôpitaux de Grenoble et La Pitié-Salepêtrière

Je suis par ailleurs correspondant pour le LSIIT dans le réseau d’équipement ROBOTEX

(appel à projets Equipex) rassemblant les laboratoires français de robotique.
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2.3. – Au plan international

Le projet sur la chirurgie à cœur battant a fait l’objet d’une collaboration avec le Hashi-

moto Lab de l’université de Tohoku (Japon), dans le cadre d’un projet CNRS-JST « In-
formation Processing and Control for Robotized Endoscopic Surgery » (2007-2009). La

collaboration a porté sur le projet de stabilisation active, en évaluant des techniques de
suivi dans l’image permettant d’affiner l’évaluation de la compensation nécessaire.

Je suis par ailleurs co-responsable d’un projet autour de la radiologie interventionnelle,
liant Stanford Medical School, Stanford University, les HUS et l’Université de Strasbourg.

Projet soutenu par le France-Stanford Center for Multidisciplinary Studies (1an, 15k$).
Le projet a pour objectif de préparer ensuite une collaboration plus pérenne, par le biais

d’appel à projets plus conséquents.

3. – Encadrements

3.1. – Co-encadrement de thèses

� Salih ABDELAZIZ, « Développement d’un système robotique pour la radiologie inter-

ventionnelle sous IRM », co-encadrement à 50% avec M. de Mathelin (directeur) et B.
Bayle. Thèse débutée en octobre 2008, soutenance prévue en 2012.

� Lennart RUBBERT, « Stabilisation robotisée pour la chirurgie des coronaires », co-

encadrement à 75% avec J. Gangloff (directeur). Thèse débutée en octobre 2009, sou-
tenance prévue en septembre 2012.

� Wael BACHTA, « Conception et commande d’un stabilisateur cardiaque actif », co-
encadrement à 50% avec J. Gangloff (directeur) et E. Laroche. Thèse soutenue le 8 dé-

cembre 2008. Prix de thèse de l’Université de Strasbourg 2009. Lauréat du 2ème prix
de thèse du GDR Robotique 2009. W. Bachta est maintenant maître de conférences à

l’ISIR, UPMC, Paris.
� Cyrille LEBOSSE, « Stimulation magnétique transcrânienne robotisée guidée par

imagerie médicale », co-encadrement à 50% avec M. de Mathelin (directeur) et B.

Bayle. Thèse soutenue le 15 mai 2008. C. Lebossé est maintenant ingénieur R&D chez
Luxscan Technologies, Luxembourg.

3.2. – Encadrement de stages de Master 2

� Lennart RUBBERT, « Conception d’un capteur d’effort pour la stimulation magné-

tique transcrânienne robotisée », encadrement à 100%, Master Images, Sciences et
Technologies de l’Information (ISTI), parcours Automatique et Robotique, Université

de Strasbourg, mars-septembre 2009.

� Raphaël JUSTON, « Conception d’un stabilisateur cardiaque robotisé », encadrement
à 100%, Master Images, Sciences et Technologies de l’Information, parcours Automa-

tique et Robotique, Université de Strasbourg, mars-septembre 2009.
� Laure ESTEVENY, « Conception d’un guide d’aiguille pour la radiologie interven-

tionnelle sous IRM », encadrement à 100%, Master Images, Robotique et Ingénierie
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pour le Vivant, parcours Automatique et Robotique, Université de Strasbourg, mars-

septembre 2010.
� Adrien GUIGNABERT, « Alliages à mémoire de forme : étude d’intégration pour la

SMT », encadrement à 100%, Master Images, Robotique et Ingénierie pour le Vivant,
parcours Automatique et Robotique, Université de Strasbourg, mars-septembre 2010.

3.3. – Encadrement de stages de niveau Master en école d’ingénieurs

J’ai par ailleurs assuré l’encadrement de plus d’une douzaine d’étudiants en stages de
fin d’études durant mes activités à Clermont-Ferrand, Montpellier et Strasbourg.

4. – Reconnaissance scientifique et valorisation

4.1. – Reconnaissance scientifique

Le travail réalisé par Wael Bachta dans le projet de chirurgie robotisée à cœur battant

a été reconnu au plan international, par une sélection pour présentation en session
plénière à la conférence « Medical Image Computing and Computer Assisted Inter-

vention 2007» (7% des articles retenus). W. Bachta a de plus obtenu à la suite de cette
présentation le prix « Young Scientist Award ». Sa thèse a obtenu le prix de thèse de

l’Université de Strasbourg, remis par le Conseil Général du Bas-Rhin et le 2ème prix de
thèse 2009 du GDR Robotique.

Chairman de session « Perception et commande pour la robotique médicale », confé-

rence IEEE International Conference on Intelligent Robots and Systems 2009 à Saint

Louis (USA).

Fulbright Fellowship pour un séjour de chercheur invité à l’université de Stanford

Prime d’Excellence Scientifique (rang A) depuis octobre 2009

4.2. – Valorisation

Le système de stabilisation active a fait l’objet d’un dépôt initial de brevet

(WO/2008/107593, 2008) qui n’a pas cependant pas été poursuivi.

Le système de SMT fait l’objet d’un brevet international (WO/2008/001003, EP2032066,
juin 2007).

Le soutien de l’ANR à travers le financement d’un projet en catégorie Emergen-
ceTec (2009-2010) a permis l’embauche d’un ingénieur pour poursuivre le dévelop-

pement du système de SMT. En parallèle, une démarche de création d’entreprise
a été engagée autour de ce projet. Nous avons obtenu le soutien du Ministère de

l’Enseignement Supérieur et de la Recherche en étant lauréat du Concours National
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d’aide à la création d’entreprises de technologies innovantes organisé par OSEO en

2009 et 2010, respectivement en catégorie Emergence et Création-développement. Le
transfert technologique a débouché sur la création d’Axilum Robotics en avril 2011

(http ://www.axilumrobotics.com/), société visant à la commercialisation du système,
dont je suis co-fondateur. Le laboratoire et Axilum Robotics sont partenaires dans le

cadre d’un projet FUI débutant fin 2011.

5. – Animation et administration de la recherche

Relecteur pour les revues « Mechanism and Machine Theory », « IEEE Transactions on
Robotics », « IEEE Transactions on Mechatronics », « Proceedings of the Institution of

Mechanical Engineers, Part I : Journal of Systems and Control Engineering ». J’ai par
ailleurs assuré la relecture d’articles pour les conférences IEEE International Confe-

rence on Robotics and Automation, IEEE/RSJ International Conference on Intelligent

Robots and Systems, ASME International Design Engineering Technical Conferences,
Medical Image Computing and Computer Assisted Intervention.

Séminaires invités au Japon et aux Etats-Unis :

� « Design of Novel Medical Devices », Tohoku University, juin 2007
� « Mechatronics and Medical devices », University of California Santa Cruz, octobre

2009

� « Mechatronics for Medical Robotics », Stanford University, novembre 2010

Expert pour l’ANR, dans le cadre des appels à projets Technologies pour la Santé et

l’Autonomie et Blanc International

Membre des GDR Robotique et STIC-Santé

Membre suppléant élu de la commission de spécialistes de l’INSA de Strasbourg de
2006 jusqu’à sa disparition en 2008.

Membre du comité d’organisation des Journées Nationales de la Recherche en Robo-
tique (JNRR, Obernai, 2007), co-responsable de la session « Posters » pour les docto-

rants. En collaboration avec le Laboratoire d’Automatique de Besançon, nous avons or-
ganisé en 2007 cette conférence qui réunit tous les deux ans la communauté française de

la recherche en robotique, avec la présence de quelques autres francophones. L’édition
d’Obernai a accueilli 155 chercheurs, avec 23 présentations scientifiques et 30 posters

doctorants.

Responsable informatique du Laboratoire d’Informatique, de Conception et d’Intelli-

gence Artificielle (LICIA, devenu LGECO) de 2004 à 2006.

Représentant des doctorants de la formation doctorale Génie Mécanique - Génie Civil

au conseil de l’Ecole Doctorale Sciences Pour l’Ingénieur (2000-2003). Co-organisateur
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de la journée annuelle de présentation des sujets de thèse.

6. – Activité d’enseignement

6.1. – Profil

La présentation de mon activité de recherche a permis de souligner mon intérêt pour

une approche pluridisciplinaire de la conception et la commande de systèmes. J’ai, de

fait, un profil tourné vers la pluridisciplinarité : concepteur de formation, j’ai enrichi
mon bagage en commande, vision par ordinateur au cours de mes travaux de thèse puis

dans mon activité de recherche actuelle. J’ai donc à cœur de transmettre aux étudiants
l’importance et l’intérêt de démarches de conception intégrant au mieux les fonctions

de perception, d’actionnement et de commande dans les systèmes. J’en ai l’occasion
en enseignant la robotique aux étudiant de spécialité Mécatronique de l’INSA de Stras-

bourg, mais également des activités de projet en mécatronique, et d’automatique pour
des étudiants en spécialité Génie Mécanique et Plasturgie.

6.2. Principaux enseignements effectués

Mes enseignements concernent principalement l’automatique, la robotique, et la
mécanique. Ces enseignements sont à destination d’étudiants d’école d’ingénieurs (de

L2 à M2) et d’étudiants de Master (IT de 2005 à 2007, ISTI puis IRIV). Le tableau fourni
en page suivante liste les enseignements effectués, en indiquant l’intitulé, le volume

horaire avec le type d’activité et les mots clés associés à chaque module. Sur les années

2008-2009 et 2009-2010 (pas d’enseignement en 2010-2011, étant en délégation CNRS),
mon service correspond en moyenne à 310 heures équivalent TD.

En qualité d’enseignant en spécialité mécatronique j’ai par ailleurs encadré une dou-

zaine d’étudiants lors de stages de fin d’études en milieu industriel ou en laboratoire.

6.3. – Responsabilités et engagements pédagogiques

Je suis actuellement responsable de 5 modules d’enseignement :

� Sciences expérimentales, en niveau L2. J’ai participé au montage de ce module à sa
création en 2007 ;

� Automatique, en niveau L3. J’ai monté ce cours pour le département Mécanique en
2007.

� Projet Mécatronique, en niveau L3
� Automatique, en niveau M1

� Robotique, en niveau M2. J’ai entièrement remanié ce cours à mon arrivée en 2004 à
l’INSA puis lors de la mise en place du Master ISTI.
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Module, mots-clés et volume horaire annuel Niveau Année(s)

Automatique 1 L3 2007-2011 (INSA)

Automatique, systèmes linéaires, modélisation, analyse de systèmes asservis
14h C, 64h TD

Automatique 2 M1 2004-2011 (INSA)

Automatique, systèmes séquentiels, correction de systèmes linéaires continus
18h C, 36h TD

Biomécanique M2 2005-2007 (Master IT)

Modélisation de systèmes poly-articulés, dynamique de corps rigides
8h C

Intégration de systèmes robotiques M2 2004-2011 (INSA)

2006-2011 (Master IRIV)

Robotique, vision par ordinateur, étalonnage et identification de systèmes
16h C, 4h TD, 32h TP

Mécanique générale L3 2007-2011 (INSA)

L3 2000-2003 (IFMA)
Analyse de systèmes poly-articulés, formalisme de Lagrange

20h TD (INSA), 25h TD, 36h TP( IFMA)

Projet mécatronique L3/M1/M2 2004-2011 (INSA)
Projet, conception, commande

42h TD

Automatique - Mise à niveau L3 2004-2007 (INSA)

Notion de système, transformée de Laplace
14h C/TD

Sciences expérimentales L2 2007-2011 (INSA)

Instrumentation, notion de système asservi, technologies d’actionnement
24h TP

Bases de la conception et de la fabrication L3 2000-2003 (IFMA)

Modélisation de mécanismes, CAO

24h TP

Etalonnage et identification de systèmes M2 2000-2003 (IFMA)
Identification de systèmes

4h TD

TAB. 4.1 – Récapitulatif des enseignements effectués
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Je suis par ailleurs actuellement :

� responsable mobilité internationale pour le département Mécanique (gestion des
étudiants entrants/sortants, définition et suivi des programmes individuels de for-

mation)
� co-responsable d’un laboratoire d’enseignement de mécatronique (budget annuel

d’environ 18keuros). Ce laboratoire comprend 2 salles d’enseignement, dont l’une

est destinée à l’instrumentation et l’autre à l’électronique. Une vingtaine de PC y sont
installés ainsi que du matériel de mesure et de commande. Un assistant-ingénieur

sous ma responsabilité assure le fonctionnement du matériel. Ce laboratoire est en
cours d’évolution, après la restructuration des locaux de la Plate-Forme Mécanique

qui l’héberge en 2010. Nous sommes en particulier en train de créer un nouvel espace
de travaux pratiques dédiés à l’automatique et la robotique pour les étudiants du

département Mécanique.

Je suis depuis 2009 membre du jury de l’agrégation externe de mécanique. Mon profil
pluridisciplinaire va dans le sens de l’évolution de l’enseignement des sciences de

l’ingénieur à l’heure actuelle, avec de nouveaux programmes intégrant résolument
cette dimension.

J’ai assuré la fonction de professeur de classe pour les étudiants en L3 en mécatronique

(suivi des étudiants, validation des stages d’été), en étant membre du bureau du

département Mécanique de l’INSA, de 2005 à 2010.

J’ai par ailleurs été de 2004 à 2007 le correspondant TICE pour l’INSA de Strasbourg. Les
Technologies pour l’Information et la Communication pour l’Enseignement peuvent

permettre l’amélioration de l’efficacité pédagogique, et parfois par ailleurs des mutua-
lisations d’enseignement. Mon rôle a été de correspondre avec les responsables TICE

des 4 autres centres INSA pour développer des interactions en enseignement grâce aux
TICE. Une expérimentation a ainsi été mise en place entre plusieurs centres, pendant

laquelle plusieurs modules d’enseignement ont été assurés par un centre, et suivis

par un ou plusieurs autres centres à distance. J’ai par ailleurs assuré l’animation d’un
groupe de travail sur l’implantation d’un Environnement Numérique de Travail, qui a

conduit au choix d’une solution ensuite déployée par une chargée de mission assurant
à temps plein entre 2007 et 2010 le développement des TICE.

Lors de mon expérience de moniteur, j’avais par ailleurs co-organisé un stage à l’inten-

tion des moniteurs du CIES de Lyon don le thème était : « L’enseignement des Sciences
Pour l’Ingénieur : Evoluer avec les élèves et les industriels ».
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7. – Publications

Bilan quantitatif de mon activité de publication (au 15 septembre 2011) :

� H-index Scopus : 7
� 11 revues internationales : 7 post-thèse, 9 indexées JCR, 6 de rang A & 2 de rang B

(selon classification du GDR Robotique)
� 1 brevet international

� 1 revue nationale
� 4 chapitres d’ouvrages

� 23 conférences internationales
� 5 conférences nationales

� 1 revue internationale en révision mineure et 3 conférences internationales soumises

Revues internationales avec comité de lecture

[1] L. Rainero, P. Renaud, B. Bayle, C. Lebossé, M. de Mathelin, « Design and Evalua-

tion of a Robotic System for Transcranial Robotic Stimulation », IEEE Transactions

on Biomedical Engineering, en révision mineure.

[2] W. Bachta, P. Renaud, E. Laroche, J. Gangloff, « The Cardiolock Project : Design

of an Active Cardiac Stabilizer for Cardiac Surgery », ASME Journal of Mechanical
Design, Vol. 133, n˚7, pp. 071002-1–071002-10, juillet 2011.

[3] W. Bachta, P. Renaud, E. Laroche, A. Forgione, J. Gangloff, « Active stabilization for

robotized beating heart surgery », IEEE Transactions on Robotics, Volume 27, n˚4,
pp. 757-768, août 2011.

[4] C. Lebossé, P. Renaud, B. Bayle, M. de Mathelin, « Modeling and evaluation of low
cost force sensors », IEEE Transactions on Robotics, Volume 27, Issue 4, pp. 815-

822, août 2011.

[5] L. Rubbert, P. Renaud, W. Bachta, J. Gangloff, « Compliant mechanisms for an ac-
tive cardiac stabilizer : lessons and new requirements in the design of a novel sur-

gical tool », Mechanical Sciences, Vol. 2, pp. 119-127, 2011.

[6] S. Abdelaziz, L. Esteveny, P. Renaud, B. Bayle, L. Barbé, M. de Mathelin, A. Gangi,
« Design Considerations for a Novel MRI Compatible Manipulator for Prostate

Cryoablation », International Journal of Computer Assisted Radiology and Sur-
gery, avril 2011.

[7] W. Bachta, P. Renaud, L. Cuvillon, E. Laroche, A. Forgione, J. Gangloff, « Motion

Prediction for Computer-Assisted Beating Heart Surgery », IEEE Transactions on
Biomedical Engineering, Vol. 56, n˚11, pp. 2551-2563, novembre 2009.

[8] W. Bachta, P. Renaud, E. Laroche, A. Forgione, J. Gangloff, « Cardiolock : an ac-
tive cardiac stabilizer - First in vivo experiments using a new robotized device »,

Computer Aided Surgery, Vol. 13, n˚5, pp. 243-254, septembre 2008.

[9] P. Renaud, A. Vivas, N. Andreff, P. Poignet, P. Martinet, F. Pierrot, O. Company, «
Kinematic and Dynamic Identification of Parallel Mechanisms », Control Engi-

neering Practice, 14(9), pp. 1099-1109, 2006.
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[10] P. Renaud, N. Andreff, J.-M. Lavest, M. Dhome, « Simplifying the Kinematic Ca-

libration of Parallel Mechanisms Using Vision-Based Metrology », IEEE Transac-
tions on Robotics, Vol. 22, n˚1, pp. 12-22, 2006.

[11] P. Renaud, N. Andreff, G. Gogu, P. Martinet, « Kinematic calibration of parallel

mechanisms : a novel approach using legs observation », IEEE Transactions on
Robotics, Vol. 21, n˚4, pp. 529-538, 2005.

[12] N. Andreff, P. Renaud, P. Martinet, F. Pierrot, « Vision-based kinematic calibration

of an H4 parallel mechanism : practical accuracies », Industrial Robot, Vol. 31, n˚3,
pp. 273-283, mars 2004.

Brevets

[1] C. Lebossé, P. Renaud, B. Bayle, M. de Mathelin, O. Piccin, E. Laroche, "Installation
robotisée pour le positionnement et le déplacement d’un organe ou instrument

et appareil de traitement comprenant une telle installation", WO/2008/001003,
EP2032066, juin 2007.

Chapitres d’ouvrages

[1] J. Gagne, W. Bachta, P. Renaud, O. Piccin, E. Laroche, J. Gangloff, « Beating Heart
Surgery : Active Compensation for Minimally Invasive Coronary Artery Bypass

Grafting », Computational Surgery, Springer, à paraître.

[2] W. Bachta, P. Renaud, E. Malis, K. Hashimoto, J. Gangloff, « Visual servoing for bea-
ting heart surgery » in Visual Servoing via Advanced Numerical Methods, LNCS,

Springer, G. Chesi, K. Hashimoto Eds, 2010, ISBN : 978-1-84996-088-5.

[3] S. Abdelaziz, P. Renaud, B. Bayle, M. de Mathelin, « Combining Structural and Ki-
nematic Analysis Using Interval Analysis for a Wire-Driven Manipulator ?, in Ad-
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