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Résumé

Depuis une vingtaine d’années, une nouvelle procédure de chirurgie a vu le jour afin
de remplacer la laparotomie (ouverture complète du patient). La chirurgie mini-invasive
permet en effet au chirurgien d’opérer un patient sans avoir à l’inciser entièrement. Cette
chirurgie consiste à insérer des instruments chirurgicaux à travers des orifices artificiels
(trocart) ou naturels (anus, vagin). Cette nouvelle procédure est en pleine expansion.
Bien qu’engendrant de nombreux avantages pour le patient (opération plus courte, temps
de récupération plus court, quasi-absence de cicatrice, etc) elle entraîne de nombreuses
contraintes pour le chirurgien (inversion du mouvement, vision indirecte, fatigue muscu-
laire, etc).

Afin d’ameliorer les conditions de chirurgie pour le praticien, differents systèmes
robotisés ont été développés. Ces solutions permettent de comanipuler ou télémanipuler
l’outil chirurgical en se basant sur le modèle du bras de levier pour traduire le problème
de contrôle d’un instrument à travers un orifice.

Dans cette thèse, il est montré qu’une petite erreur de calibration dans le modèle
du bras de levier peut entraîner une grande erreur statique voir une divergence lors de
la réalisation de déplacements automatiques appliquée à la chirurgie mini-invasive. Afin
d’assurer une minimisation des efforts appliqués sur la zone d’insertion les travaux se
concentrent sur les robots anthropomorphiques à poignet libre.

Dans le but de réaliser des délacements automatiques précis, il faut être capable de
connaître à tout instant et le plus précisément possible l’interaction entre le poignet du
robot et la pointe de l’instrument. Pour cela, deux estimateurs sont développés, implé-
mentés dans une commande sur un robot anthropomorphique à poignet libre et testés
sur un set-up expérimental simulant l’insertion d’un instrument chirurgical à travers un
orifice.

Après avoir démontré la nécessité de prendre en compte les déformations des tissus
pour des opérations telles que la biopsie de la prostate, la commande est utilisée dans une
boucle d’asservissement visuel basée sur des images échographiques. Cet asservissement
visuel permet de contrôler le positionnement d’une sonde échographique pour des biopsies
de prostate.

Mots clés : Robot anthropomorphique à poignet libre, Déplacement automatique,
Chirurgie mini-invasive, Estimation du point d’insertion, Commande, Biopsie de pros-
tate.



Abstract

These past twenty years, a new surgical procedure has emerged to replace laparotomy
(open surgery). Minimally Invasive Surgery (MIS) allows the surgeon to operate without
cutting open the patient. This kind of surgery, which consists in the insertion of surgical
tools through artificial (trocar) or natural (anus, vagina) orifices, is spreading rapidly.
Even though this technique presents numerous advantages for the patient (a much shorter
operation and recuperation time, an almost scar-free surgery, etc), it presents many
constraints for the surgeon (reversal of movement, indirect vision, muscle fatigue, etc).

Many robotic devices have been developed to improve the working conditions of
the surgeons. These solutions are based on a teleoperation or a co-manipulation of the
surgical tool. The lever arm model has been used in the control of the instrument through
an orifice.

In this thesis, it is shown that a small calibration error in the lever arm problem can
lead to a big static error and even to a divergence during automatic displacements in
a Minimally Invasive Surgery context. To minimize the efforts applied to the insertion
area, this thesis focuses on a free-wrist anthropomorphic robot.

To automatically move with accuracy, the interaction between the robot wrist and
the tool point needs to be known at every time step. Two estimators have been developed
and implemented in a control law for a wrist free anthropomorphic robot. This control
law has been tested on a experimental setup simulating the insertion of a surgical tool
through an orifice.

The need to take the tissues deformations into account once demonstrated for surge-
ries such as prostate or uterine biopsy, the control law has been used in a visual servoing
loop based on ultrasound images. This visual servoing can be used to control the position
of an ultrasound probe for prostate biopsies.

Keywords : Free wrist anthropomorphic robot, Automatic displacement, Keyhole
surgery, Insertion point estimation, Control law, Prostate biopsies.
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i



ii Table des matières

Simulation 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
Simulation 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33
Simulation 3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

2.4 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

3 Estimation de la matrice d’interaction J en robotique médicale 39
3.1 Modèle du Bras de Levier Adaptable (BLA) . . . . . . . . . . . . . . . . . 40
3.2 Modèle de Broyden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42
3.3 Evaluation et comparaison de l’interaction Patient / Instrument en simu-

lation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44
3.3.1 Procédure d’identification . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44
3.3.2 Acquisition de données robot . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45
3.3.3 Reconstruction off-line de la matrice d’interaction . . . . . . . . . . 47

3.4 Validation expérimentale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
3.4.1 Set-up expérimental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
3.4.2 Résultats pour le modèle du Bras de Levier Adaptable (BLA) . . . 53
3.4.3 Résultats pour le modèle basé sur la méthode de Broyden . . . . . 54

3.5 Integration de l’estimateur dans une loi de commande . . . . . . . . . . . 56
3.5.1 Simulation de l’estimateur de Broyden dans la boucle fermée . . . 57
3.5.2 Déplacement réel du robot à partir du contrôle en boucle fermée . 58

3.6 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62

Partie 2 : Asservissement visuel appliqué à la biopsie de la prostate écho-
guidée 64

4 Application médicale 65
4.1 Le cancer de la prostate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65

4.1.1 Le dépistage de cancer de la prostate . . . . . . . . . . . . . . . . . 66
4.1.2 Options thérapeutiques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67

Suivi du cancer sans traitement . . . . . . . . . . . . . . . . 67
L’irradiation des cellules cancéreuses . . . . . . . . . . . . . 67
La prostatectomie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69

4.1.3 La biopsie de prostate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70
Qu’est-ce qu’une biopsie de prostate ? . . . . . . . . . . . . . 71

4.1.4 L’assistance robotisée pour la biopsie de la prostate . . . . . . . . . 74
Guidage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74
Voie d’accès . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75

4.1.5 Centre de rotation de la sonde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77
4.1.5.1 Analyse de données cliniques . . . . . . . . . . . . . . . . 78
4.1.5.2 Identification du centre de rotation moyen de la sonde . . 79
4.1.5.3 Reconstruction de biopsies basée sur le modèle de la lit-

terature . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80
4.2 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82



Table des matières iii

5 Asservissement visuel d’une sonde échographique basé sur des données
images 85
5.1 Principe de fonctionnement de l’asservissement visuel . . . . . . . . . . . . 86
5.2 L’UROSTATION R© : asservisement visuel "Look and Move" . . . . . . . . 88
5.3 Le mode AUTOFocus : asservissement visuel basé sur les données UROSTATION R© 90
5.4 Set-up exprérimental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 95
5.5 Résultats . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 96
5.6 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

6 Conclusion 99

Bibliographie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 103

Annexes 113

A Méthode d’estimation de la matrice de Broyden 115

B Biopsie de l’uterus 119
B.1 Le Cancer de l’uterus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 119

B.1.1 Qu’est-ce qu’une biopsie d’utérus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121
B.1.2 Limite de la méthode du bras de levier fixe dans la commande d’un

robot pour la biopsie d’utérus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 123
B.2 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 125





Table des figures

1.1 Exemple 1 de chirurgie mini-invasive [Candalh-Touta, 2018] . . . . . . . . 7
1.2 Exemple 2 de chirurgie mini-invasive [campus, 2019] . . . . . . . . . . . . 8
1.3 Schéma de l’hypothèse du point fixe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
1.4 Insertion d’un instrument chirurgical tenu par un robot à poignet libre à

travers un point d’insertion avec la dissociation de A et R. . . . . . . . . . 10
1.5 Exemple d’un robot à centre de rotation déporté mécaniquement contraint :

le robot Viky-UP [Akrivos and Barton-Smith, 2013] . . . . . . . . . . . . . 12
1.6 Exemple d’un robot à centre de rotation déporté contraint par la com-

mande : le robot Da Vinci [Intuitive, 2019] . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13
1.7 Exemples de robots à centre de rotation déporté (RCM) passifs : le ro-

bot AESOP / ZEUS et le robot EndoAssist [Sackier and Wang, 1994],
[Aiono S, 2002] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14

1.8 Exemple de robots à 6 degrés de liberté (3 actifs et 3 passifs) munis de
capteurs de position articulaire [Gruijthuijsen et al., 2019] . . . . . . . . . 16

1.9 Principe de fonctionnement de l’algorithme de détection du point de ro-
tation réel de l’instrument A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

1.10 Explication de l’algorithme de détection du point de rotation de l’instru-
ment déterminé par le robot R . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

2.1 Exemples de robots anthropomorphiques à poignet libre [Haption, 2019],
[Gruijthuijsen et al., 2019], [Chalard et al., 2018a] . . . . . . . . . . . . . . 23

2.2 Cinématique des robots à poignet libre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
2.3 Commande du centre du poignet du robot W . . . . . . . . . . . . . . . . 28
2.4 Exemple simple de la complexité de positionnement précis de la pointe

d’un instrument (T) en déplaçant l’effecteur du robot (W) . . . . . . . . . 29
2.5 Contôle en boucle ouverte de la pointe de l’instrument . . . . . . . . . . . 30
2.6 Contôle de la pointe de l’instrument en boucle fermée . . . . . . . . . . . . 31
2.7 Modèle simple pour simluer les effets du bras de levier. . . . . . . . . . . . 32
2.8 Modèle simple de l’hypothèse du bras de levier avec une estimation de la

matrice d’interaction parfaite. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33
2.9 Résultats de la simulation au point T pour les deux contrôleurs, lorsque
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Introduction

Contexte

Depuis une vingtaine d’années, la chirurgie mini-invasive qui consiste à insérer des

instruments chirurgicaux à travers des orifices artificiels (trocart) ou naturels (anus,

vagin) est en pleine expansion. Cette nouvelle procédure engendre de nombreux avantages

pour le patient (opération plus courte, temps de récupération plus court, quasi-absence

de cicatrices, etc) cependant elle entraîne de nombreuses contraintes pour le chirurgien

(inversion du mouvement, vision indirecte, fatigue musculaire, etc).

Afin d’assister le chirurgien pour cette chirurgie, de nombreux systèmes robotisés

ont emergé. Que cela soit des robots télémanipulés ou comanipulés, mécaniquement

contraints ou sous actionnés afin de ne pas abîmer les tissus autour de la zone d’in-

sertion de l’instrument chirurgical, ils font tous l’hypothèse que le problème peut être

modélisé comme un problème à bras de levier.

Dans cette thèse, la réalisation de déplacements automatiques précis appliquée à la

chirurgie mini-invasive, est étudiée. Afin d’assurer une minimisation des efforts appliqués

sur la zone d’insertion les travaux se concentrent sur les robots anthropomorphiques à

poignet libre. N’ayant que les 3 premiers degrés de liberté de contrôlable, le placement

précis de l’instrument dépend de l’interaction entre le centre du poignet du robot et la

pointe de l’instrument.

Une telle hypothèse peut entraîner de grandes erreurs pour des tâches de position-

nement automatique précis. En effet, si le point de rotation issu du modèle du bras de

levier est mal estimé ou mal positionné, des erreurs de plusieurs millimètres peuvent

apparaître.

1
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Objectifs de la thèse

Dans le but de réaliser des délacements automatiques précis, il faut être capable de

prendre en compte l’environnement de la zone d’insertion de l’instrument. C’est à dire

connaître l’interaction entre le poignet du robot et la pointe de l’instrument ; celle-ci étant

impactée par les déformations des tissus proches de la zone d’insertion de l’instrument.

Ainsi, cette thèse a deux objectifs principaux :

• contrôler un robot à poignet libre pour qu’il réalise des déplacements automatiques

précis dans un environnement inconnu et variable dans le temps ;

• appliquer ces lois de commande à un cas clinique réel, à savoir le positionnement

d’aiguilles sous échographie.

Elle se décompose en 5 chapitres :

PARTIE 1 : Contrôle en position d’un robot à poignet libre

• Chapitre 1 : Dans ce chapitre, la chirurgie mini-invasive est introduite permettant

de comprendre la nécessité d’utiliser l’assistance robotique. Une revue des solutions

robotiques existantes pour traiter le problème issu de l’insertion d’un instrument

chirurgical à travers un orifice est réalisée.

• Chapitre 2 : Dans ce chapitre, les systèmes robotiques anthropomorphiques à poi-

gnet libre étant la solution retenue pour cette thèse, ils sont plus amplement étu-

diés. La conception ainsi que les lois de commandes nécessaires pour réaliser des

déplacements automatiques avec ces robots lors de chirurgies mini-invasives sont

expliquées. Enfin, la problématique de la matrice d’intéraction J est mise en lu-

mière.

• Chapitre 3 : Dans ce chapitre, deux solutions capables d’estimer en temps réel la

matrice d’interaction J, qui est prépondérante pour commander des déplacements

automatiques, sont développées. Ces deux estimateurs sont testés et validés en

simulation sur des données acquises par le robot et post-traitées. Les commandes

et les estimateurs validés en simulation sont ensuites testés pour des déplacements

automatiques sur un set-up experimental reproduisant une zone d’insertion non

fixe.

PARTIE 2 : Asservissement visuel appliqué à la biopsie de la prostate écho-

guidée

• Chapitre 4 : Dans ce chapitre, les commandes et les estimateurs developpés dans

les chapitres 2 et 3 sont contextualisés cliniquement . L’étude des gestes echoguidés
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basée sur des données recueillies lors d’une étude pilote sur la biopsie de pros-

tate permet de montrer la nécessité de prendre en compte les déformations de la

zone d’insertion de l’instrument pour obtenir des déplacements automatiques fins

robotisés précis.

• Chapitre 5 : Dans ce chapitre, un asservissement visuel basé sur l’imagerie écho-

graphique et les commandes definies aux chapitres 2 et 3 est developpé pour le

domaine applicatif développé dans le chapitre 4 : la biospsie de prostate.

Chapitre 6 : Dans ce chapitre, les conclusions de cette thèse sont présentées aisi que

plusieurs pistes de prolongement de ces travaux.

Contributions Scientifiques :

Durant cette thèse, plusieurs verrous scientifiques peu explorés dans le domaine de

la robotique chirurgicale on été abordés et ont fait l’oeuvre de plusieurs contributions.

• Commande de déplacements automatiques précis avec un robot anthropomorphique

à poignet libre ;

• Réfutation du modèle de la littérature du bras de levier fixe pour la commande

d’un robot anthropomorphique à poignet libre ;

• Développement de modèles capables d’estimer en continu l’interaction entre un

instrument chirurgical et la zone d’insertion de cet outil à travers un orifice artificiel

ou naturel.

Pour coroborer ces contributions, ces travaux ont fait l’objet de 5 publications dont

1 est en cours de révision :

• Journal :

1. Chalard, R. and Reversat, D. and Morel, G. and Mozer, P. and Vitrani, M.-A.

(2018). Precisely positioning the tip of an instrument inserted through an orifice

with a free wrist robot. Application to prostate biopsies. IJCARS. Vol 13 No 5

Pages 611-618. Best paper award - runner up.

• Conférence Internationale avec acte :

2. Chalard, R. and Reversat, D. and Morel, G. and Vitrani, M.-A. (2018). AU-

TOFocus : Reaching a target in the prostate with a 3D-ultrasound image-based

control law. The Hamlyn Symposium on medical robotics. Pages 1-3.
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3. Tajeddine, N. and Vitrani, M.-A. and Chalard, R. (2019). Transvaginal Uterine

Biopsy : Robot Comanipulation.SURGETICA. Pages 90-93.

• Conférence Internationale sans acte :

4. Chalard, R. and Reversat, D. and Morel, G. and Vitrani, M.-A. (2017). Estima-

tion of interaction matrix including anus elasticity in real time to control the probe

tip in prostate biopsy. SURGETICA. 1-3.

• Papiers en cours de révision :

5. Chalard, R. and Reversat, D. and Morel, G. and Vitrani, M.-A. (2019). Fast

and accurate intracorporeal targeting through an anatomical orifice exhibiting unk-

nown behavior. IEEE ICRA International Conference on Robotics and Automation

(ICRA).

De plus un article développant une nouvelle application médicale (la biopsie de

l’uterus est en cours de rédaction :

6. Chalard, R. and Reversat, D. Fazel, A. and Vitrani, M.-A. (2019). A Novel system

for uterine biopsy : Precise positioning despite ill-known elasticity environment.

IEEE T-MRB - Transactions on Medical Robotics Bionics.

Durant cette thèse, ces travaux ont également été présentés sous forme de communi-

cations orales à diverses reprises lors de colloques internes (Journée des Doctorants 2017

/ 2018, Journée de l’école Doctorale 2018) mais également lors d’une journée du GDR

organisée le 20 juin 2019 par le GT3 : ”Instrumentation et contrôle pour la manipulation

/ co-manipulation robotisée”.
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PARTIE 1

Contrôle en position d’un robot à
poignet libre





Chapitre 1

Robotique et chirurgie mini-invasive

1.1 Chirurgie Mini-Invasive (MIS)

Lors d’une chirurgie mini-invasive, les instruments et les appareils d’imagerie sont

insérés dans le patient par de petits orifices. L’orifice peut être créé par le chirurgien, par

exemple lors d’une chirurgie laparoscopique où les canules sont positionnées à travers

la paroi abdominale (cf figure.1.1). Il peut aussi être naturel, par exemple lors d’une

biopsie de la prostate où une sonde à ultrasons et une aiguille sont insérées dans l’anus

et le rectum du patient comme sur la figure.1.2.

La chirurgie mini-invasive, est considérée comme l’un des plus grands succès de

l’histoire de la chirurgie moderne [Litynski, 1999].

Figure 1.1: Exemple 1 de chirurgie mini-invasive [Candalh-Touta, 2018]

En effet, par rapport à la chirurgie ouverte conventionnelle ou laparotomie, la chi-

rurgie mini-invasive présente de nombreux avantages pour le patient [Schneider et al.,

2004], [Lanfranco et al., 2004], tels que :

7
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• moins de dommages collatéraux aux tissus sains,

• moins de douleur post-opératoire,

• moins de risque d’infection,

• un séjour hospitalier plus court,

• une guérison plus rapide.

Figure 1.2: Exemple 2 de chirurgie mini-invasive [campus, 2019]

Cependant, cette nouvelle approche de la chirurgie aux nombreux avantages pour les

patients n’en est que plus contraignante pour le praticien. Plusieurs problèmes majeurs

peuvent être identifiés :

• la présence d’un ”point d’insertion” pour un instrument (sonde, laparoscope, en-

doscope, ...) provoque des restrictions cinématiques avec l’apparition de l’effet du

bras de levier mieux connu comme le fulcrum effect [Sutter et al., 2013] [Kunde

et al., 2007] ;

• Le chirurgien perd le retour visuel direct qu’il avait lors de la laparotomie et doit

désormais se servir des retours visuels indirects que lui offre les endoscopes, les

sondes à ultrasons, les imageries IRM, etc. Dans [Dharia and Falcone, 2005], il est

montré que la perte de la vision directe compromet la coordination visuomotrice.

• Toujours en lien avec le retour visuel offert au chirurgien, l’utilisation d’écrans pour

visualiser les images des endoscopes, caméras, echographes, etc entraîne une perte

de la profondeur due au retour visuel 2D [Holden et al., 1999].

• Le retour haptique est très altéré. Le moyen le plus sûr d’estimer les forces ap-

pliquées sur les tissus est de regarder les déformations des organes dans l’image

[Bholat et al., 1999].
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• Un dernier point désavantageux pour le chirurgien provient du maintien du système

d’imagerie. Dans les chirurgies mini-invasives, cette tâche revient à un interne qui

doit maintenir la position de l’imageur (endoscope, sonde, etc) le plus précisément

possible. Or à cause des tremblements humain et/ou la fatigue due à la durée de

l’opération, il est difficile pour un humain de rester parfaitement immobile. De ce

fait, l’image bouge sans cesse pouvant donner un mal de mer au chirurgien qui fixe

l’écran [Avellino et al., 2019].

De plus, l’installation lors de l’intervention entraîne parfois une mauvaise ergonomie

pour les chirurgiens due à la longueur des instruments, ce qui entraîne de la fatigue et

parfois des tremblements [Ortmaier, 2003].

Cependant, depuis une vingtaine d’années, la chirurgie mini-invasive robotisée à vue

le jour afin d’améliorer les conditions d’opérations au bloc en assistant le chirurgien pour

des tâches précises.

1.2 La chirurgie mini-invasive robotisée

Lors d’une chirurgie mini-invasive, le chirurgien doit faire face à plusieurs contraintes

qui n’étaient pas présentes en laparatomie. En effet, bien qu’avantageuse pour le pa-

tient, la chirurgie mini-invasive est encore relativement peu pratiquée. Parmi toutes les

contraintes, celle qui sera adressée dans cette thèse est la contrainte appelée ”effet du bras

de levier” qui, dans la littérature [Nisky et al., 2012], est liée à l’insertion de l’instrument

à travers un orifice. Lorsque les outils sont insérés à travers un orifice, les mouvements du

chirurgien sont réfléchis de manière contre-intuitive. De plus, les forces sont amplifiées

entre les extrémités distale et proximale.

Dans le cadre de la robotique chirurgicale, et quelque soit l’approche retenue (té-

lémanipulation ou comanipulation), de nombreux systèmes robotisés se concentrent sur

la réponse à cette problématique. Pour ne pas abîmer les tissus autour de l’orifice et

réduire les douleurs du patient en cas d’anesthésie locale, les forces appliquées au ni-

veau de la zone d’insertion doivent être réduites au minimum lors de la manipulation

des instruments. Lorsqu’un robot est utilisé pour manipuler un instrument, une solution

cinématique est couramment utilisée pour obtenir une telle minimisation de la force. A

savoir, le robot ne permet que les mouvements de l’instrument sur 4 degrés de liberté :

une translation le long de l’axe de l’instrument et trois rotations autour d’un point donné

R (cf figure.1.4).

Le modèle sous-jacent à ce choix est que, du fait de l’épaisseur de la chair à traverser

et du comportement élastique de la zone transpercée, la rigidité du corps est maximale
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Figure 1.3: Schéma de l’hypothèse du point fixe

à un point anatomique A situé à quelques millimètres sous la surface externe du corps,

alors que la rigidité en rotation est faible comparativement à la rigidité linéaire au point

A (cf figure.1.4). Par conséquent, la minimisation des forces d’interaction au niveau de

la zone de l’orifice est supposée être résolue en obtenant R = A.

Figure 1.4: Insertion d’un instrument chirurgical tenu par un robot à poignet libre à
travers un point d’insertion avec la dissociation de A et R.

Il est possible d’écrire la relation entre la main du chirurgien et la pointe de l’instru-

ment comme une fonction linéaire entre la longueur de l’instrument inséré dans le patient

et sa longueur totale (cf.figure.1.3). Ainsi, il est fait l’hypothèse que le point d’insertion

de l’instrument joue le rôle d’une liaison linéaire-annulaire qui restreint les mouvements

du chirurgien à 4 degrés de libertés (3 rotations et 1 translation). Dans la pratique,
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cette hypothèse se décrit comme une contrainte de point fixe imposée par l’anatomie de

l’orifice par lequel passe l’instrument chirurgical durant toute une opération.

Il en découle le modèle à bras de levier conventionnel permettant de lier les mou-

vements de l’effecteur du robot avec la pointe de l’instrument. L’estimée directe de la

matrice d’intéraction, noté Ĵ s’écrit alors comme :

Ĵ =


− p

(L−p) 0 0

0 1 0

0 0 − p
(L−p)

 (1.1)

où L =
∥∥∥−−→WT

∥∥∥ correspond à la longueur de l’instrument tenu par le robot et p la distance

entre la pointe de l’intrument T et le point de rotation fixe A comme explicité par la

figure.1.3. D’un point de vue technique, avec une telle hypothèse, un robot permettant

de manipuler l’instrument doit posséder au moins 4 degrés de liberté.

Se basant sur cette hypothèse, les équipes de recherches ont développés deux ap-

proches différentes afin de prendre cet effet de bras de levier en compte lors du contrôle

d’un robot permettant l’assistance aux gestes chirurgicaux en chirurgie mini-invasive.

1.2.1 Les robots à centre de rotation déporté (RCM)

En se basant sur l’hypothèse que, dans la cirurgie mini-invasive, le point de rotation

de l’instrument est fixe et joue le role d’une liaison linéaire annulaire, les robots dévelop-

pés pour réaliser les tâches demandées doivent posséder au moins 4 degrés de liberté et

pouvoir admettre un centre de rotation déporté (RCM).

Dans ces mécanismes, le RCM peut être mécaniquement contraint, contraint par la

commande ou découler de l’utilisation de robots à poignet libre :

Mécaniquement contraint Cette catégorie de robot le RCM est défini et mécani-

quement imposé par la structure cinématique du robot. C’est par exemple le cas pour

un module sphérique à centre de rotation déporté composé de 3 articulations rotoïdes

concourantes comme sur le robot Otelo utilisé pour la télééchographie [Bassit, 2005],

ou pour les robots de chirurgie laparoscapiques tels que le robot Viky-UP [Endocontrol,

2019] (cf figure.1.5) ou le robot MC2E qui est un manipluateur plus compact qui reprend

en partie cette conception mécanique [Zemiti et al., 2007].

Contraint par la commande D’autres systèmes robotiques ont fait le choix d’uti-

liser des robots à 6 degrés de liberté motorisés. Cette solution permet de contrôler avec
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Figure 1.5: Exemple d’un robot à centre de rotation déporté mécaniquement
contraint : le robot Viky-UP [Akrivos and Barton-Smith, 2013]

précision l’instrument chirurgical. Cependant, afin de pouvoir appliquer ces robots à

la chirurgie mini-invasive, il est necessaire de calculer un point de rotation virtuel qui

contraint la commande du robot. Dans la pratique, le point logiciellement contraint doit

être calibré pour correspondre au point d’insertion de l’instrument chirurgical à travers

un orifice. Dans cette catégorie de robot, il est impossible de ne pas citer la structure dite

du parallélogramme du robot Da Vinci (Intuitive Surgical, Mountain View, CA, USA)

pour la chirurgie endoscopique [Intuitive, 2019] (cf figure.1.6).

Ce robot est le système robotique appliqué au domaine médical le plus largement

accepté et vendu à travers le monde. Grâce au mécanisme maître-esclave complet, le

chirurgien peut opérer à distance à partir d’une console ”maître” physiquement séparée

du patient. Le chirurgien peut manipuler intuitivement les instruments avec une bonne

coordination visuo-moteur et une meilleure visualisation. De plus, un meilleur confort

postural est obtenu grâce à la console de commande ergonomique.

De manière générale, que le centre de rotation déporté (RCM) soit mécaniquement

contraint ou alors contraint par la commande, le but est de faire coincider le centre de

rotation déporté avec le point de rotation induit par l’insertion d’un instrument à travers

le patient. Dans le cas des robots contraints par la commande, une étape de calibration est
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Figure 1.6: Exemple d’un robot à centre de rotation déporté contraint par la com-
mande : le robot Da Vinci [Intuitive, 2019]

généralement nécessaire. Pour les robots mécaniquement contraints, l’étape d’installation

se révèle longue et fastdieuse. Il faut réussir à positionner correctement la base du robot

par rapport à l’incision sur le patient sous peine de voir le comportement du système

robotisé totalement détérioré. Cette étape prend souvent plusieurs minutes afin de trouver

la bonne position pour que le robot ne gêne pas le chirurgien et qu’il est son centre de

rotation déporté R concomittant avec le centre de rotation du l’instrument A.

Dans le contexte de la chirurgie mini-invasive, que le centre de rotation déporté

(RCM) soit mécaniquement contraint ou alors imposé par la commande d’un robot à

6 degrés de liberté commandables, une erreur de positionnement du centre de rotation

de l’instrument peut s’avérer gênante voir dramatique dans certains cas. En effet, la

transmission d’effort étant liée à la longueur de l’instrument insérée, si le centre de

rotation du robot est mal calibré par rapport au patient, cela peut entraîner un effort

trop ou pas assez conséquent au niveau de la pointe de l’instrument. Deux exemples

simples :

• Si la calibration est mal réalisée et que les efforts transmis sont trop faibles, une

tâche de maintien en position d’un organe tenu par un instrument chirurgical peut

être dégradée et le maintien de l’organe peut ne plus être réalisé.
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• A contrario si l’effort transmis est trop élevé alors l’instrument pourrait endomma-

ger l’organe.

Robot à poignet libre Afin de s’assurer que les efforts appliqués sur la zone d’inser-

tion sont minimisés, il est necessaire de ne pas contraindre l’orientation de l’instrument

avec le robot. Pour ce faire, il est possible de concevoir un robot possédant ses deux (ou

trois) dernières articulations comme rotoïdes et passives. Dans ce cas, le RCM est lié au

trocart / zone d’insertion. En effet l’orientation de l’instrument est commandée par les

efforts de contact entre la zone d’insertion et la position de l’effecteur du robot. Dans

ce cas le point R disparaît et l’instrument tourne directement autour de A. Cependant,

ce point est totalement inconnu par le robot. Cette solution est considérée comme plus

sûre bien que cette sécurité soit réalisée au détriment de la précision des mouvements et

de la rigidité du système.

Dans cette catégorie de robot à RCM passif pour la chirurgie mini-invasive, le système

AESOP / Zeus [Sackier and Wang, 1994] (cf figure.1.7), qui était utilisé en laparoscopie,

est le plus connu. Ce robot servait d’interface entre le chirurgien et le patient. Il appar-

tenait à la classe des comanipulateurs qui sont utilisés comme une assitance au contrôle

du geste désiré. c’est un paradigme impliquant un robot et un utilisateur manipulant

simultanément une charge ou un outil [Rahman et al., 1999], [Lamy et al., 2009].

Figure 1.7: Exemples de robots à centre de rotation déporté (RCM) passifs : le robot
AESOP / ZEUS et le robot EndoAssist [Sackier and Wang, 1994], [Aiono S, 2002]
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Si l’on doit résumer, les systèmes robotisés dotés d’un centre de rotation déporté

mécaniquement ou logiciellement contraints demandent une calibration et/ou une ins-

tallation manuelle longue et fastidieuse. A contrario, les robots munis d’un RCM passif

ne permettent pas d’avoir accès à la connaissance du point de rotation de l’instrument

mais assure un effort minimal au niveau de la zone d’insertion.

1.2.2 Robot à ”poignet libre” et positionnement automatique

Bien que l’apport d’un centre de rotation passif améliore la sécurité du patient,

du fait de la non-rigidité du système, la méconnaissance du point de rotation A qui

est de facto imposé par la zone d’insertion de l’instrument pose problème dans le cas

d’une tâche de pointage. En effet, afin de déplacer l’instrument tenu par le robot, il est

nécéssaire d’imposer à la matrice d’intéraction Ĵ une valeur approximative déterminée

manuellement. Cependant, la plupart de ces systèmes (AESOP, EndoAssist, etc) ayant

pour tâche principale de déplacer grossièrement un endoscope dans une zone souhaitée

mais sans assurer une précision optimale, cette erreur d’estimation est compensée par

l’adaptation du chirurgien au comportement du robot. Or, dans le cas de déplacements

automatiques précis, il devient impératif que le robot connaisse le mieux possible la

position de A afin de reussir la tâche de pointage. Pour pallier ce problème majeur, il

faut être capable de minimiser la distance ‖R−A‖.

En combinant les avantages de chacune des catégories de robots détaillées précedem-

ment, il est possible de trouver une autre solution répandue dans la littérature permettant

d’estimer la position du point de rotation de l’instrument tout en assurant une minimi-

sation des efforts au point d’insertion.

En effet, grâce à des robots à 6 degrés de liberté à poignet libre, à leurs capteurs

de position angulaire et à leurs modèles cinématique (cf figure.1.8), il est possible de

connaitre avec précision la position de l’effecteur du robot mais également celle de la

pointe de l’instrument. De ce fait, en reconstruisant l’axe de l’instrument sur plusieurs

secondes et en utilisant un algorithme de types moindres carrés [Dong and Morel, 2016],

[Gruijthuijsen et al., 2018], il est possible de déterminer un centre de rotation de l’ins-

trument de manière beaucoup plus précise qu’avec un système robotisé à RCM mécani-

quement contraint. De plus bien que le robot soit équipé d’un RCM passif assurant la

minimisation des efforts sur le point d’insertion, il est possible d’utiliser ces algorithmes

le temps que la position de l’effecteur W du robot ainsi que l’axe de pénétration −→y de

l’instrument sont accessibles.
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Figure 1.8: Exemple de robots à 6 degrés de liberté (3 actifs et 3 passifs) munis de
capteurs de position articulaire [Gruijthuijsen et al., 2019]

En théorie, chaque fois que l’instrument est inséré dans un trocart ou un orifice

naturel et qu’il est déplacé par le chirurgien, son axe de pénétration tourne autour du

point de rotation réel de l’instrument A (cf figure.1.9).

Dans la pratique, afin de mettre en place un asservissment de la pointe de l’instru-

ment efficace, il est nécéssaire de déterminer ce point de rotation. En raison du bruit

de mesure, et des erreurs d’étalonnage dans le modèle cinématique du robot et de la

déformation des tissus proche de la zone d’insertion, l’axe de pénétration de l’instrument

déterminé par le robot pour q positions successives ne se croisent pas parfaitement au

même point (cf figure.1.10). Un algorithme d’optimisation doit donc être utilisé pour

estimer le meilleur emplacement du point rotation de l’instrument. Pour cela, il faut

utiliser un set de plusieurs duo de données :

• la position de l’effecteur du robot W,

• l’axe de pénétration de l’instrument déterminé par le robot −→y .

.

De manière générale, il est possible d’écrire ce problème comme un problème d’op-

timisation afin de déterminer le point de rotation R du robot qui minimise le vecteur

des erreurs [e1, e2, ... eq]. Ce vecteur se caractérise par la distance entre ce point de

rotation R et les q droites définies par les paires de données Wq (position du centre du

robot à l’instant q) et l’axe de pénétration −→yq correspondant [Dong and Morel, 2016] (cf

figure.1.10).
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Figure 1.9: Principe de fonctionnement de l’algorithme de détection du point de
rotation réel de l’instrument A

Figure 1.10: Explication de l’algorithme de détection du point de rotation de l’ins-
trument déterminé par le robot R
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De manière courante, cet algorithme est utilisé en début d’opération afin de calibrer

le point de rotation virtuel R connu par le robot. Afin de le déterminer, il est nécessaire

de prendre assez de couples de données W et −→y . Dans [Dong and Morel, 2016], cette

valeur est prise telle que : q = 100.

Ainsi, il est possible de définir au robot un point de rotation virtuel R qui coincide

en début d’examen avec le point de rotation reél de l’instrument A. Par conséquent,

la norme de l’erreur entre le point de rotation du robot et le point de rotation réel de

l’instrument tend vers 0 :

‖R−A‖ → 0 (1.2)

Dès lors, quelque soit la méthode utilisée pour estimer la position du point de rotation

réel A, le robot détermine le point de rotation de l’instrument virtuel R. Il est alors

possible d’écrire l’estimation de la matrice d’interaction Ĵ fonction du point R de telle

sorte que :

Ĵ =


− pr

(L−pr) 0 0

0 1 0

0 0 − pr
(L−pr)

 (1.3)

où L =
∥∥∥−−→WT

∥∥∥ correspond toujours à la longueur de l’instrument tenu par le robot et pr
est désormais la distance entre la pointe de l’intrument T et le point de rotation virtuel

déterminé par le robot R.

Il est important de noter que quelque soit la méthode retenue (RCM mécanique-

ment contraint, RCM logiciellement contraint, RCM passif, algorithme de détection de

trocart), les solutions sont réalisées en routine clinique sous forme de calibration. C’est-à-

dire qu’elles sont réalisées au début de la chirurgie (ou lorsque le chirurgien le redemande

si la calibration ne lui convient pas). Cependant, cette estimation n’est pas continuelle-

ment calculée au cours de l’examen.

L’enjeu majeur du principe du modèle du point fixe repose sur l’interaction entre

les vitesses de l’effecteur du robot (point W) et les vitesses de la pointe de l’instrument

(point T). Celle-ci étant dépendante du point de rotation réel de l’instrument (point A),

le positionnement précis de la pointe de l’instrument dépend alors de la proximité entre

le point réel de rotation A et le point de rotation R défini par les systèmes robotiques.
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1.3 Conclusion

Bien que très avantageuse pour le patient, la chirurgie mini-invasive impose plusieurs

contraintes au chirurgien. Pour venir assister les gestes des praticiens lors de cette nou-

velle procédure, de nombreux systèmes robotiques ont emergé. Ces systèmes peuvent être

télémanipulés ou comanipulés selon les besoins des opérations. De plus, quelque soit la

méthode retenue, la problématique liée à l’insertion d’un instrument chirurgical à travers

un orifice est traité comme un problème de bras de levier. Cette hypothèse se traduit par

la définition d’un point de rotation fixe de l’instrument autour du point d’insertion. Pour

ce faire, les systèmes robotiques peuvent être mécaniquement ou logiciellement contraint

autour d’un point dans l’espace. Dans ce cas, il est necessaire de calibrer le robot par

rapport au point d’insertion de l’instrument. Dans le cas d’une mauvaise calibration,

le robot peut alors abîmer les tissus autour de la zone d’insertion. Afin de prendre la

contrainte anatomique en compte et assurer un effort minimum sur le point d’insertion

de l’instrument, d’autres systèmes robotisés sont sous-actionnés avec seulement leur trois

premierès articulations de motorisées. Ces systèmes sont moins précis mais sont généra-

lement moins lourd et moins coûteux. De plus ils assurent plus de sécurité vis-à-vis du

patient.

Cepedant la plupart de ces systèmes fonctionnent en tant qu’assistance pour le chi-

rurgien dans son geste et très peu sont automatisés pour certaines tâches définies telles

que le positionnement automatique fin pour des tâches de ciblage précis.





Chapitre 2

Commande d’un bras robotisé de

type poignet libre

Comme expliqué dans le chapitre précédent, la littérature concidère généralement le

point d’insertion (trocart, anus, etc) comme une contrainte cinématique à 2 degrés de

liberté de type linéaire annulaire. L’instrument peut pivoter suivant toutes les directions

et translater selon son axe de pénétration. La tâche présente alors 4 degrés de liberté. Par

conséquent de nombreux systèmes robotisés utilisent un centre de rotation déporté noté

”RCM” ou aussi appelé remote center of motion [Wei et al., 2005]. Cependant l’utilisation

de ce genre de systèmes nécessite un calibrage précis du point d’insertion qui doit coin-

cider avec le RCM du robot. Cette tâche est fastidieuse et est à refaire si le patient ou la

base du robot est déplacée sous peine de blesser le patient, d’autres solutions robotisées

présentant 6 degrés de liberté sans RCM mécaniquement imposé ont été développées.

Certains systèmes ont les 6 degrés de liberté de motorisés et peuvent réaliser des

tâches précises telles que des pontions de manières autonomes [Fichtinger et al., 2007],

[Podder et al., 2007]. En effet, si les 6 degrés de liberté sont motorisés (contrôlables), le

problème de positionnement de la pointe de l’instrument devient trivial. Cependant, ce

degrés de robotisation bien qu’intéressant pour la réalisation de tâches demandant une

grande précision n’assure pas la minimisation des efforts au niveau de la zone d’insertion si

celle ci est mal estimée. Dans le cas de la chirurgie avec insertion d’un instrument à travers

un orifice, les robots complètements motorisés doivent numériquement reconstruire la

zone d’insertion afin de ne pas blesser le patient. De ce point de vue, le RCM n’est plus

mécaniquement imposé mais virtuellement imposé. Ce type de robot est le plus souvent

utilisé dans le cas de chirurgie guidée via un scanner ou une IRM car l’activation de

tous les degrés de liberté permet le positionnement automatique précis sans intervention

du chirirugien [Stoianovici et al., 2017]. Ainsi, cela permet de réduire l’irradiation du

21
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praticien. Cependant, l’utilisation de ces robots dans de telles conditions coûte cher et

change complètement la routine clinique habituelle du chirurgien.

Afin d’augmenter l’acceptation des systèmes robotiques auprès des chirurgiens en

partageant leur routine clinique classique, des sytèmes robotiques dit comanipulateurs

ont vu le jour. Ces robots, dotés 6 degrés de liberté, partagent la réalisation du geste

avec le chirurgien. Cela permet de conserver l’expertise du praticien en augmentant ses

capacités [Fischer et al., 2008], [Bax et al., 2011], [Abdelaziz et al., 2011].

2.1 Commande bas niveau d’un bras robotisé anthropomor-

phique avec un poignet libre

En s’inscrivant dans le contexte de la chirurgie mini-invasive, l’utilisation de robots

anthropomorphiques à poignet libre apparait dans la littérature comme une solution ga-

rantissant la minimisation des efforts au niveau de la zone d’insertion [Low and Phee,

2004], [Munoz et al., 2000]. En effet, ces robots sont mécaniquement conçus pour mi-

nimiser les efforts au niveau de la zone d’insertion de l’instrument et dotés de 6 degrés

de liberté permettant de connaître les positions et vitesses de l’effecteur du robot et de

l’instrument sans restriction de mouvements. Ces robots peuvent fournir différents modes

de contrôle. Bien que peu étudiés dans la littérature, il existe deux modes de contrôle

déjà utilisés pour ce genre de robot [Poquet et al., 2013] :

• un mode ”libre”,

• un mode ”bloqué”.

De plus, dans le cas ou le geste du chirurgien n’est pas assez précis, il apparaît néces-

saire de pouvoir réaliser des déplacements automatiques fins de la pointe de l’instrument

afin d’améliorer des tâches manuelles de ciblage / pointage qui demandent trop de pré-

cision pour l’homme. Ainsi, après un rappel sur la conception des robots à 6 degrés de

liberté à poignet libre ainsi que de leurs commandes bas niveau, un mode ”ajustement”

est proposé dans la suite de ces travaux.

2.1.1 Les robots anthropomorphiques à poignet libre

Comme décrit précédemment, les avantages et les inconvénients de chaque catégorie

de robot mène à l’étude plus approfondie des robots à 6 degrés de liberté dotés d’un

poignet libre. De nombreuses cinématiques sont alors envisageables [Smith-Guérin et al.,

2008]. Ce choix repose sur l’équilibre entre plusieurs critères :

• l’espace de travail désiré ;
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• l’encombrement acceptable ;

• les efforts nécessaires à la réalisation des modes de contrôle ;

• la précision attendue du système.

Ces systèmes robotiques pouvants servir pour la comanipulation d’instrument chirur-

gicaux pour des opérations mini-invasives, l’espace de travail se définit en deux parties :

• avant insertion de l’instrument, le chirurgien doit pouvoir déplacer l’instrument

librement dans un cube de 40 à 80 cm de côté selon les applications ;

• après insertion, il est constitué d’un cône de demi-angle au sommet de 60◦. De plus

il est également nécessaire d’avoir une rotation de l’instrument autour de son axe

de 300◦.

L’utilisation de la technologie de la gamme ’Virtuose 3D - 6D’ de l’entreprise Haption

[Haption, 2019], concevant des robots à poignet libre à retour haptique (cf figure.2.1),

peut être utilisé pour tenir un instrument chirugical moyennant l’adaption du poignet

du robot.

Figure 2.1: Exemples de robots anthropomorphiques à poignet libre [Haption, 2019],
[Gruijthuijsen et al., 2019], [Chalard et al., 2018a]

Un robot doté de 6 degrés de liberté à poignet libre comprend six articulations

pivotantes assemblées en série selon la géométrie anthropomorphique conventionnelle :

les trois premières articulations actives forment l’épaule et le coude tandis que le poignet

est composé des trois dernières articulations passives, dont les axes coïncident au point

W . La cinématique de ce type de robot est esquissée dans la figure.2.2.

Les modèles géométriques (resp. cinématiques) associant les positions articulaires

q (resp. vitesses q̇) aux positions cartésiennes W (centre du poignet) et T (pointe de

l’instrument) (resp. vitesses Ẇ et Ṫ ) découlent directement des paramètres Denavit et

Hartenberg donnés au Tableau 2.1, en utilisant la méthode décrite dans [Denavit and

Hartenberg, 1955].
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Figure 2.2: Cinématique des robots à poignet libre

Table 2.1: Paramètre DH des robots à poignet libre.

i αi ai θi+1 di+1

0 0 0 θ1 0

1 π/2 0 θ2 0

2 0 l1 θ3 0

3 π/2 0 θ4 l2

4 −π/4 0 θ5 0

5 −π/2 0 θ6 0

Il faut remarquer que la taille de l’espace de travail du robot est lié à la définition

des variables linéaires l1 et l2 et des valeurs des variables articulaires des six articulations

pivots (θ1...6).

Afin de réaliser un contrôle du centre du poignet (pointW ) du robot il est nécéssaire

de motoriser les 3 premiers axes du robot.

De plus, les 3 dernières liaisons pivots, qui constituent le poignet du robot, sont

équipées de capteurs de position articulaire. De cette manière, il est possible de connaître

la position de la pointe de l’instrument à partir de la position du centre du poignet, de

l’axe de l’instrument et de la longueur de l’instrument.
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2.1.2 Commande bas niveau du robot

Afin de pouvoir contrôler un robot à poignet libre, il faut faire le lien entre la tâche

définie dans l’espace cartésien et la commande envoyée aux articulations. Dans le cas

d’une commande en vitesse, ce lien découle du modèle cinématique du robot, qui, exprimé

dans le repère de robot R0, s’écrit :(
Ẇ

ω6/0

)
=

(
Jv1,W 0

Jω1 Jω2

)
︸ ︷︷ ︸

JW

q̇ , (2.1)

avec q̇ =
[
θ̇1 · · · θ̇6

]T
le vecteur des vitesses articulaires, JW la matrice jacobienne

6 × 6 du robot au point W, Jv1;W , Jw1 et Jw2 des sous-matrices jacobiennes 3 × 3

exprimées dans le repère de la base du robot R0, Ẇ les composantes de la vitesse du

point W par rapport à la base du robot dans le repère R0, w6/0 les composantes de

vitesse en rotation de l’instrument par rapport à la base du robot dans le repère R0. La

sous-matrice supérieure droite est nulle. Cela indique que les vitesses articulaires des axes

4 à 6 n’ont aucun effet sur la vitesse du point W. Ceci provient de la conception même

d’un robot anthropomorphique à poignet libre. En effet, le centre du poignet du robot

W étant l’intersection des axes de trois dernières liaisons pivots, leur rotation n’entraîne

aucun déplacement de ce point.

Afin d’éviter les zones de singularités du robot, des butées mécaniques restraignant

l’espace de travail sont également implémentées sur chacune des articulations du robot.

De ce fait, on peut considérer que la matrice jacobienne JW est de rang plein. Grâce

à la dualité cinémato-statique, la matrice jacobienne définie dans l’équation 2.1 permet

également de relier le torseur d’effort exercé par le robot sur l’instrument au point W aux

couples articulaires τ =
[
τ1 · · · τ6

]T
que doit générer le robot dans le cadre d’une

commande en couple :

τ=

(
[τ1 τ2 τ3]

T

[τ4 τ5 τ6]
T

)
=

(
JT
v1,W JT

ω1

0 JT
ω2

)
︸ ︷︷ ︸

JT
W

(
f6→ext

m6→ext(W )

)
, (2.2)

avec f6→ext et m6→ext(W ) respectivment les composantes dans R0 de la force et

du moment appliqués par le robot sur l’instrument au point W. Les axes 4 à 6 n’étant

pas motorisés, les couples articulaires τ4 à τ6 ne peuvent être controlés. Seuls pourront
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être commandés les couples moteurs τmoteurs =
(
τ1 τ2 τ3

)T
. Généralement, la com-

mande en couple s’écrit sous la forme d’une somme :

τmoteurs = τgrav + τ (2.3)

avec τgrav les couples articulaires des trois premiers axes compensant les effets de la

gravité et τ les couples articulaires des trois premiers axes permettant de réaliser la

fonction voulue (par exemple le maintien en position de la sonde ou le déplacement

automatique fin).

En sa basant sur ce modèle de commande pour les robots à poignet libre dans le

domaine de la chirurgie mini-invasive, l’équipe AGATHE (Assistance aux Gestes et Ap-

plications THErapeutiques) de l’ISIR (Institut des Systèmes Intelligents et de Robotique)

s’est spécialisée sur le développement de 2 modes de fonctionnement distincts permettant

d’assister le chirurgien durant une opération [Poquet et al., 2013] :

Le mode libre Il est caractérisé par une transparence et une compensation de gravité

élevées. Ceci permet de déplacer manuellement l’instrument comanipulé sans ressentir la

présence du robot tout en allegeant le chirurgien du poids de l’instrument [Poquet et al.,

2015].

En conservant le poignet libre, ce qui revient à dire que les moments transmis par

l’instrument sur le robot sont nuls, il est possible d’écrire la commande en couple comme :(
τ1 τ2 τ3

)T
= JT

v1,W f6→ext . (2.4)

avec :

f6→ext = m× g (2.5)

où m est la masse de l’instrument et g les composantes de l’accélération de la pesanteur

exprimées dans le repères R0. Il faut également noter que les trois dernières liaisons

n’étant pas motorisées, les couples commandables associés sont forcément nuls :

[τ4 τ5 τ6]
T = [0 0 0]T (2.6)

Les couples articulaires de commande des moteurs peuvent ainsi être obtenus grâce

aux équations 2.4 et 2.6 :

τmoteurs = τgrav = m.JT
v1,W .g (2.7)
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Le mode bloqué Il permet au chirurgien de se libérer de la tâche de maintien de

l’instrument dans une posistion donnée. Cette tâche étant entièrement effectuée par le

robot. Ici, il est souhaité que le robot maintienne précisément une position cible, [Poquet

et al., 2015]. En effet, lorsque le système est en mode libre, le chirurgien peut déplacer

manuellement l’instrument à l’endroit qui lui paraît être le plus pertinent. Puis, pour

certaines tâches précises telles que les biopsies, il peut souhaiter maintenir cette position

avec précision pour réussir son geste. Dans certaines autres manipulations telles que le

maintien d’organe ou alors le ciblage de zone d’interêt, il est également important pour

le praticien que l’instrument reste immobile.

La loi de commande utilisée pour le mode bloqué est un contrôleur d’impédance

générant des forces en réponse aux erreurs de position. En raison du poignet passif, le

modèle de transmission de force au point W s’écrit :

τ = JT
v1,W f . (2.8)

Où :

• τ = [τ1 τ2 τ3]
T est le vecteur des 3 premiers couples de chacun des 3 moteurs ;

• f est la force équivalente au point W ;

• Jv1,W est la matrice jacobienne associant la vitesse des trois premières articulations

du robot àla vitesse cartésienne du robot au point W . Par abus de notation, elle

sera désormais notée JW .

La commande décrite dans la figure.2.3 s’écrit alors :

τmoteurs = τgrav + JT
W

(
kpεW + ki

∫ t

0
εWdu

)
(2.9)

avec :

• τgrav correspond au couple nécéssaire pour réaliser la compensation de gravité

explicitée précédemment [Poquet et al., 2013] ;

• εW = Wd −W est l’erreur entre la position souhaitée et la position actuelle du

poignet du robot W ;

• kp et ki sont respectivement le gain proportionnel et le gain intégral, tous les deux

sont des scalaires.

Remarquons que choisir des valeurs suffisamment basses pour kp et ki permet de

présenter une faible rigidité au point W avec une erreur statique nulle (annulation lente

des erreurs malgré des perturbations au point d’insertion).

La suite de la thèse porte sur le développement d’un troisième mode de fonctionne-

ment : ajustement. Dans ce cas, le robot déplace automatiquement la pointe de l’outil
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Robot
+ EnvJTW JW

∫
PI+ +

+

−
Wd

W

W

εW f q̇ Ẇτm

τgrav

Figure 2.3: Commande du centre du poignet du robot W

vers un emplacement souhaité. Le chirurgien utilisera ce mode pour réaliser de petits

déplacements de réglage avec une grande précision s’il n’est pas satisfait du résultat du

positionnement manuel réalisé en mode libre. Il générera typiquement à partir d’une

interface un déplacement désiré de la pointe, ∆T .

Le but des travaux présentés est de réaliser avec précision un déplacement ∆T stable

au niveau de la pointe de l’instrument dans un environnement incertain qu’est la zone

d’insertion de l’instrument.

2.2 Contrôle de la pointe de l’instrument pour des déplace-

ments automatiques

Lors de tâches de positionnement demandant une haute précision (de l’ordre du mil-

limètre) telles que le positionnement d’aiguille pour les biopsies, la dextérité du praticien

n’est pas toujours assez élevée pour atteindre une cible de la taille du millimètre. En

effet, même doté des modes de commandes libre ou bloqué, le chirurgien peut devoir s’y

reprendre à plusieurs reprises pour positionner l’instrument. Il se peut même qu’il ne

parvienne pas à obtenir la précision désirée. Ce problème provient de l’effet du bras de

levier dû à l’insertion de l’outil à travers un orifice couplé à une vision indirecte de la

scène opératoire.

Dans le cas pratique de l’échographie, le chirurgien doit positionner la pointe de

l’instrument en se basant sur des images 3D non mises à jour en temps réel. En effet,

lorsque le chirurgien pense être correctement positionné, il déclenche une acquisition

d’image et peut se repérer à cet instant. S’il est mal positionné, il doit mentalement

se représenter le déplacement de l’instrument pour atteindre une nouvelle position qu’il

pense meilleure puis reprend une image 3D pour vérifier son geste. De ce fait, il est

possible que le chirurgien n’arrive jamais à atteindre la position désirée.

En plus de ce problème de vision indirecte, l’effet bras de levier inverse les mou-

vements du chirurgien et ceux de la pointe de son instrument. Du point de vue du
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chirurgien, ces deux contraintes rendent le positionnement manuel précis de la pointe de

l’instrument extrêmement complexe.

Du plus, d’un point de vue robotique, du fait de l’effet du bras de levier, une erreur

de quelques dixièmes de millimètres de positionnement de l’effecteur du robot (point W)

positionné par le chirurgien lorsqu’il utilise le mode libre peut engendrer une erreur de

plusieurs millimètres selon la longueur d’instrument inséré. La figure.2.4 représente une

situation simple 2D mettant en avant ce problème de re-positionnement non trivial pour

le chirurgien. Lorsque le chirurgien essaie de positionner le bout de l’instrument (point

T0) en se basant sur le retour visuel qui lui est fourni, il est possible de remarquer qu’un

simple petit mouvement de sa main eW engendre un large mouvement de la pointe de

l’outils (eT ) à cause du bras de levier engendré par l’insertion de l’instrument à travers

l’orifice A.

Figure 2.4: Exemple simple de la complexité de positionnement précis de la pointe
d’un instrument (T) en déplaçant l’effecteur du robot (W)

Par conséquent, afin d’assurer le positionnement précis de la pointe de l’instrument,

il apparaît nécessaire de développer une commande permettant des déplacements auto-

matiques fins. Cette commande, nommée ”ajustement”, est capable de corriger le résidu

de l’erreur entre la position désirée de la pointe de l’outil et le positionnement manuel

atteint par le chirurgien.

2.2.1 Contrôle en boucle ouverte et en boucle fermée de la pointe de
l’instrument

Commande en boucle ouverte Lors d’une intervention chirurgicale, l’objectif du

chirurgien n’est pas de positionner le centre du poignet du robot W mais plutôt de

contrôler la position de la pointe de l’instrument T . Comme expliqué précédemment, ce
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problème n’est pas trivial en ne manipulant manuellement que l’effecteur du robot (W)

qui comanipule l’instrument avec le chirurgien.

Ainsi, pour atteindre une position souhaitée Td, une première option consiste à cal-

culer la position souhaitée correspondante Wd pour le centre du poignet. Pour ce faire,

nous supposons d’abord que, localement, la correspondance entre Ẇ et Ṫ s’écrit :

Ṫ = JẆ (2.10)

avec J la matrice d’interaction liant les vitesses cartésiennes du centre du poignet et

de la pointe de l’instrument. En supposant que, préalablement à l’utilisation du mode

ajustement, le praticien a prépositionné l’instrument dans une position proche de celle

désirée, un déplacement fin de la pointe de l’outils ∆T peut être spécifié au robot afin

qu’il positionne automatiquement la pointe de l’outil à la position désirée.

La contrôle en boucle ouverte revient à calculer la position désirée du centre du

poignet Wd du robot à partir du déplacement désiré de la pointe de l’instrument ∆T . En

effet, en utilisant une estimation de la matrice d’interaction Ĵ et la position du poignet

du robot atteint manuellement par le chirurgien W0, il est possible de reconstruire la

position souhaitée du centre du poignetWd et de l’implémenter dans la loi de commande

définit par l’équation.2.9 de sorte que :

Wd ≈W0 + Ĵ−1∆T , (2.11)

où Ĵ est une estimation de J. En effet, lors de chirurgie mini-invasive, la matrice J n’est

pas connue et dépend de l’environnement d’insertion (peau, type de trocart, etc). Par

conséquent, il est donc nécessaire pour contrôler un robot manipulateur d’estimer cette

interaction. Ce contrôleur est explicité par la figure.2.5.

Robot
+ EnvJTW JW

∫
PIĴ−1 +

++
+ +

−
Wd

∆T

W0

W

W

εW f q̇ Ẇτ

τgrav

Figure 2.5: Contôle en boucle ouverte de la pointe de l’instrument

Cependant, cette approche est très sensible aux erreurs d’estimation de J, car l’erreur

controlée par cette loi de commande ne s’effectue pas directement au point T mais au

point W . Par conséquent si J est mal estimée, l’erreur statique de positionnement du

centre du poignet s’annule mais pas celle du bout de l’instrument qui n’est pas nulle.
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Commande en boucle fermée Pour résoudre ce problème, on peut utiliser les cap-

teurs de position des articulations passives du poignet du robot, ce qui permet de calculer

en temps réel la position du point T . Fermer la boucle au point T est alors possible avec

la loi de contrôle suivante :

τmoteurs = τgrav + JT
W

(
kdĴ

−1εT + ki

∫ t

0
Ĵ−1εT du

)
(2.12)

où

• εT := Td − T ,

• Ĵ est une estimation de J

Ce controleur est illustré dans la figure. 2.6. Avec un tel contrôleur, grâce à l’intégration

de εT , une erreur nulle au point T est garantie si le système reste stable.

Robot
+ EnvJTW JW J

∫
PIĴ−1

+ +
+

−
Td

T

εWεT f q̇ Ẇ Ṫ Tτm

τgrav

Figure 2.6: Contôle de la pointe de l’instrument en boucle fermée

2.3 Impact de l’estimation de la matrice d’interaction Ĵ

Pour illustrer le comportement des contrôleurs décrits par les equations. (2.9)-(2.11)

et (2.12), une situation simple est envisagée à travers un exemple simulé. Le but est de

simuler l’insertion d’un instrument à travers un point fixe connu. Un modèle à bras de

levier conventionnel permet de définir J comme :

J =


− p

(L−p) 0 0

0 1 0

0 0 − p
(L−p)

 (2.13)

où L =
∥∥∥−−→WT

∥∥∥ correspond à la longueur de l’instrument tenu par le robot et p la distance

entre T et le point d’insertion fixe comme explicité par la figure.2.7.

Afin de simuler ce problème, on utilise le système de simulation SIMULINK. Pour

cela, un système à trois variables (xT , yT et zT ) commandables par des controleurs PI

est implémenté. Souhaitant simuler un cas simple de point fixe de rotation, la matrice

d’interaction J permettant de faire apparaitre les positions xW , yW et zW est alors définie
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Figure 2.7: Modèle simple pour simluer les effets du bras de levier.

comme une matrice à valeur fixe et diagonale.

J =


−0.5 0 0

0 1 0

0 0 −0.5

 (2.14)

Cette structure permet de définir les déplacements du robot comme des rotations autour

d’un point fixe. Enfin, les déplacements ∆T sont modélisés par des échelons de 10mm

suivant les axes xT et zT de l’instrument (cf figure.2.7).

Ce simulateur de déplacements automatiques permet d’exprimer le contrôle de la

pointe de l’instrument sous deux contrôleurs différents :

• Le contrôle en boucle ouverte de l’erreur εT ,

• le contrôle en boucle fermée de l’erreur εT .

Le premier contrôleur, en boucle ouverte, essaie de minimiser l’erreur εT issue de la

pointe de l’instrument en contrôlant le centre du poignet du robot comme peut le faire

un chirurgien lors de manipulations manuelles. Le second contrôleur, en boucle fermée,

contrôle directement l’erreur εT issue des positions de la pointe de l’instrument.

Pour comparer les performances de ces contrôleurs, trois simulations sont alors réa-

lisées avec une détérioration progressive de l’estimée Ĵ de la matrice d’interaction J.

Simulation 1 Dans ce premier cas, l’estimation de la matrice d’interaction Ĵ est

considérée comme parfaite, ainsi on obtient : Ĵ = J (cf figure.2.8). De telle sorte, Ĵ est
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fixée à :

J =


−0.5 0 0

0 1 0

0 0 −0.5

 (2.15)

Figure 2.8: Modèle simple de l’hypothèse du bras de levier avec une estimation de la
matrice d’interaction parfaite.

La figure.2.9 montre que dans cette situation idéale, les deux contrôleurs se com-

portent de manière équivalente. En effet, pour un déplacement désiré ∆T de 10mm dans

une direction perpendiculaire à l’axe d’insertion (cf figure.2.8), chacun des deux contrô-

leurs atteint la cible désirée avec le même comportement (cf figure.2.9) et annule l’erreur

finale de positionnement du point T. Notez que le léger dépassement observé dans les

graphiques est dû à la dynamique du robot (ici du choix du système du second ordre) et

à l’effet de l’intégrateur.

Simulation 2 Dans une deuxième simulation, J reste inchangée, cependant une erreur

d’estimation est introduite (cf figure.2.10) menant à :

Ĵ =


−1 0 0

0 1 0

0 0 −1

 . (2.16)

Les résultats de la simulation, affichés dans la figure. 2.11, mettent ainsi en évidence

deux résultats attendus :

• avec le contrôleur en boucle ouverte qui contrôle le poignet du robot W pour

positionner la pointe de l’instrument T, bien que l’erreur εW issue de la position
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Figure 2.9: Résultats de la simulation au point T pour les deux contrôleurs, lorsque
Ĵ = J

Figure 2.10: Modèle simple de l’hypothèse du bras de levier avec une estimation de
la matrice d’interaction incorrecte.
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du poignet du robot tende vers zéro, l’erreur finale εT de la pointe d’instrument

n’est quant à elle pas nulle ;

• avec le contrôleur en boucle fermée, l’erreur converge vers zéro mais la dynamique

transitoire est modifiée (une réponse de crête plus élevée peut être observée). Ceci

est dû au découplage imparfait réalisé par Ĵ 6= J.

Figure 2.11: Résultats de la simulation au point T pour les deux contrôleurs, lorsque
Ĵ 6= J

Simulation 3 Pour illustrer davantage la dégradation de la dynamique en boucle

fermée avec le contrôleur (2.12), une dernière simulation est réalisée. Dans cette dernière

simulation, on pose :

Ĵ =


1 0 0

0 1 0

0 0 1

 (2.17)

Cela simule une situation où le modèle estimé est complètement érroné (cf figure.2.12).

Au lieu de représenter un point fixe autour duquel l’instrument peut tourner, le modèle
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Figure 2.12: Modèle simple de l’hypothèse du bras de levier avec une estimation de
la matrice d’interaction totalement éronée.

estimé suppose que l’orientation de l’instrument est maintenue constante par les tissus

environnants tandis que les translations perpendiculaires à l’axe de l’instrument sont

libres. Bien que très peu probable dans un contexte clinique, cette simulation montre

la necessité de ne pas avoir une trop grande erreur dans l’estimée de la matrice d’in-

teraction. Avec une telle erreur d’estimation, sans surprise, le comportement en boucle

fermée est complètement instable dû au feedback positif continuellement implémenté,

voir figure. 2.13.

Figure 2.13: Divergence du contrôleur (2.12) lorsque l’erreur d’estimation devient
importante
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2.4 Conclusion

Ce chapitre se penche sur l’automatisation d’une tâche de pointage par des déplac-

ments fins avec des systèmes robotisés anthropomorphiques à poignet libre et utilisé

normalement pour faire de la comanipulation dans le domaine de la robotique chirur-

gicale. Ces robots sont des bras comanipulateurs à 6 degrés de liberté à poignet libre.

Ce chapitre permet, dans une première partie, de comprendre les choix technologiques

réalisés pour la conception de ce genre de robots. En effet, dans certains cas le robot doit

pouvoir être le plus transparent possible menant au choix de ne commander que les trois

premiers axes du robot pour réduire son poids, à la déportation de tous ses moteurs au

niveau de sa base. Cependant ils doivent également être capable de d’atteindre une cible

avec précision dans d’autres situations ce qui est paradoxale avec les choix de concep-

tions. De ce fait, la deuxième partie du chapitre traite de différentes lois de commande

développées sur ces robots pour réaliser les tâches qui leur sont définies. Trois modes de

commande bien distincts ont été étudiés :

• le mode libre,

• le mode bloqué,

• le mode ajustement.

Les deux premiers modes de contrôle ont déjà été validés dans des travaux précédents

[Poquet et al., 2015]. Cependant, afin de réaliser des déplacements automatiques fins, un

troisième mode de contrôle a été développé, le mode ajustement. Dans le but de réaliser

cette tâche, deux contrôleurs différents ont été conçus. Le premier, considéré comme

un asservissement en boucle ouverte sur la pointe de l’instrument, contrôle le centre

du poignet du robot situé en dehors du patient tandis que le second permet de fermer

la boucle de contrôle directement sur la pointe de l’instrument située dans le patient.

Cependant, quelque soit le contrôleur choisi, il apparaît impératif de connaître de manière

la précise possible la matrice d’interaction J qui relie les vitesses du centre du poignet

aux vitesses du bout de l’instrument. La troisième partie de ce chapitre montre en effet

que plus l’erreur d’estimation de cette matrice est grande plus la tâche de pointage

automatique s’en retrouve dégradée.

En se basant sur les chapitres 1 et 2 il est possible de montrer l’émergence d’un pa-

radoxe dans la manière de traiter le problème de la chirurgie mini-invasive robotisée. En

effet, de nombreuses équipes de recherches ont développé des robots à centre de rotation

déporté (RCM) passif. Cette conception fait ainsi l’hypothèse que le point d’insertion

peut être mal connu ou alors se déplacer durant l’examen et que l’utilisation d’un RCM

passif permet de contrebalancer ces erreurs pour assurer la minimisation des efforts ap-

pliqués à la zone d’insertion de l’instrument chirurgical. Le paradoxe est issu des lois de
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commandes couplées à ces robots. Si l’on regarde la littérature, la manière de traiter un

problème de commande en chirurgie mini-invasive robotisée est de considérer la matrice

d’interaction J qui lie les vitesses de la pointe de l’instrument et celles du poignet du

robot comme une matrice fixe et diagonale tout au long de l’examen. En la définissant

ainsi, l’hypothèse est faite que l’instrument tourne autour d’un point de rotation fixe

tout au long de l’examen. Cette même hypothèse qui a poussé la littérature à concevoir

des robots à RCM passifs.

Ainsi, deux algorithmes de mise à jour continue de la matrice d’interaction estimée

Ĵ afin de tendre vers la valeur réelle de J. vont être développés dans le chapitre 3. Cette

approche permet également de donner une solution au paradoxe conception/commande

des robots à RCM passifs.



Chapitre 3

Estimation de la matrice

d’interaction J en robotique

médicale

Comme le chapitre 2 l’a montré, les effets de la matrice d’interaction J sur les

performances des tâches de pointage sont prépondérants. En effet, quelle que soit la

commande choisit :

• la commande en boucle ouverte (cf figure.2.2.1) qui permet d’asservir la pointe de

l’instrument en contrôlant le poignet du robot,

• la commande en boucle fermée (cf figure.2.2.1) qui contrôle directement la pointe

de l’instrument,

Les résultats en simulation de la partie.2.3 illustrent la nécessité d’estimer de façon

continue J. Pour rappel, pour la commande en boucle ouverte, la tâche de pointage ne

converge pas vers la valeur désirée dès lors qu’une petite erreur d’estimation de J est faite

tandis qu’avec la commande en boucle fermée, la convergence vers la valeur désirée est

plus robuste aux petites erreurs d’estimation. Cependant, si une erreur d’estimation trop

importante est faite alors même la commande en boucle fermée diverge (cf figure.2.11 et

2.13).

Bien que ce phénomène soit connu de la littérature, peu de travaux spécifiques

portent sur l’identification de cette interaction entre le poignet du robot W et la pointe

de l’instrument T. En effet, que l’on choississe une conception mécanique avec un centre

de rotation déporté mécaniquement ou logiciellement contraint, passif ou même un al-

gorithme de détection du point d’insertion, ces méthodes font toute l’hypothèse que le

point de rotation de l’instrument (le point A) reste fixe tout au long de l’examen. Or

elles ne permettent pas de prendre en compte les variabilités du point de rotation réel

39
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de l’instrument A durant l’examen. De plus certains travaux ont permis de montrer que,

pour certaines applications, les points de rotations des instruments ne pouvaient pas être

considérés comme fixe [Chalard et al., 2018a], [Smet et al., 2018]. Ces travaux réfutent

donc l’hypothèse forte de considérer le point de rotation de l’instrument comme une

liaison linéaire annulaire tout au long d’une chirurgie.

Par conséquent, afin de généraliser une commande pouvant s’adapter à n’importe

quelle application médicale, il apparaît nécessaire de développer un estimateur capable

de tenir compte des variabilités du point de rotation tout au long d’un examen. Ainsi,

une tâche de ciblage précise pourra être réalisée pour diverses chirurgies mini-invasives

(laparoscopie, en gynécologie, en urologie, etc).

Pour résoudre cette nouvelle problématique, deux estimateurs différents sont déve-

loppés.

• Le premier estimateur, nommé Bras de Levier Adaptable (BLA), réutilise la construc-

tion de la matrice d’interaction Ĵ défini dans le chapitre 1 et met à jour à tout

instant les valeurs Ĵxx et Ĵzz de la matrice d’interaction.

• Le second est issu des méthodes numériques permettant de résoudre les problèmes

non-linéaire de type y = F(x). Cette méthode, nommée méthode de Broyden, per-

met d’estimer directement une matrice jacobienne de taille 3×3 liant deux variables

distinctes sans faire d’hypothèses sur celle-ci, ce qui permet de s’affranchir du mo-

dèle du bras de levier.

3.1 Modèle du Bras de Levier Adaptable (BLA)

Lorsqu’une position désirée Td est spécifiée au robot pour la pointe de l’instrument,

il est nécessaire de calculer la position désirée correspondante du centre du poignet, Wd.

Celle-ci est alors contrôlable grâce aux trois premières articulations du robot. Cependant,

comme expliqué précédemment, l’interaction entre la pointe de l’instrument T et le centre

du poignet du robot qui tient l’instrument W ne peut pas être considérée comme un

modèle à bras de levier parfait (c’est à dire avec un point de rotation de l’instrument

fixe). De toute évidence, la correspondance entre les déplacements de W et ceux de T

dépend de la façon dont les tissus entourant le site d’insertion se déforment. Si l’on

considère les petits mouvements (représentation locale), il est raisonnable de supposer

que le comportement est linéaire, c’est-à-dire qu’il est possible d’écrire :
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δT = ĴδW =


Ĵxx 0 0

0 1 0

0 0 Ĵzz

 δW . (3.1)

Cette structure particulière de J provient du fait que l’instrument inséré est supposé être

rigide. Par conséquent, les déplacements de W sont supposés être égaux à ceux de T sur

l’axe de pénétration −→y .

Comme démontré dans la partie.2.3, lors d’une manipulation de l’instrument par le

robot, Ĵ doit être continuellement mis à jour car il ne peut être considéré comme étant

constant. Une estimation instantanée de J peut être calculée à partir des valeurs instan-

tanées des vitesses de W et T . En effet, la différenciation temporelle de l’équation.3.1

conduit à :

Ṫ = ĴẆ (3.2)

Avec une mesure instantanée des vitesses Ẇ et Ṫ , cela est suffisant pour identifier

les 2 éléments inconnus de J car deux équations sont disponibles (correspondant aux

première et troisième lignes de l’équation.3.2). Cependant, l’exploitation des n mesures

successives de Ṫ et Ẇ , en supposant qu’elles ont été enregistrées dans des configurations

suffisamment proches pour supposer que J est constant, permet d’estimer Ĵ par une op-

timisation des moindre carré. En posant Ĵinst comme l’estimation instantanée résultante

pour J, il est possible d’implémenter l’estimation en ligne de Ĵk à un instant donné k

comme :

Ĵk = (1− λ)Ĵk−1 + λĴinst, (3.3)

où λ est un gain scalaire vérifiant 0 < λ < 1. Dans la pratique, λ est réglé assez petit pour

filtrer les bruits de mesure et assez grand pour assurer un taux d’adaptation satisfaisant.

Bien que cet estimateur permette de prendre en compte des déformations de tissus

autour de la zone d’insertion de l’instrument à travers le patient, il est toujours soumis à

l’hypothèse de construction diagonale de la matrice d’intéraction. Pour rappel, cette hy-

pothèse provient de la définition du problème de l’insertion d’un instrument de chirurgie

mini-invasive comme une liaison linéaire annulaire.

Cependant, faire cette hypothèse sur la construction de Ĵ signifie que les efforts sur

les parois de la zone d’insertion sont découplés selon chaque axe et qu’ils n’interfèrent

pas entre eux.

Or il est compliqué de confirmer cette hypothèse d’un point de vue anatomique du

fait de la différence d’elasticté entre chaque zone d’insertion (anus, trocart, uterus, etc)
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de chaque patient. Par conséquent, un estimateur basé sur les systèmes non-linéaires

est développé afin de s’affranchir de l’hypothèse de construction de la matrice d’intérac-

tion utilisée jusqu’à présent. Il est ainsi possible d’identifier une matrice d’interaction

quelconque de la forme :

J =


Jxx Jxy Jxz

Jyx Jyy Jyz

Jzx Jzy Jzz

 . (3.4)

3.2 Modèle de Broyden

Comme souligné dans la partie.2.3, les erreurs dans l’estimation de l’interaction

instrument-patient conduisent à une détérioration du comportement en boucle fermée

lorsque le point T est renvoyé au contrôleur. Cela peut avoir un impact significatif dans

des situations réelles, où l’interaction ne peut pas être modélisée comme un point fixe de

rotation et ne pas être connue précisément à l’avance. Par exemple, dans [Chalard et al.,

2018a], il a été démontré que le point d’insertion peut être déplacé de plus de 20mm lors

d’une biopsie de la prostate (cf chapitre.4). Dans [Smet et al., 2018] il est démontré que

la manipulation de l’utérus avec un instrument à travers le vagin pendant une chirurgie

ne peut être modélisée comme un modèle de bras de levier fixe.

En pratique, la matrice d’interaction J liant les déplacements de W à T dépend de

la façon dont les tissus entourant le site d’insertion se déforment et est donc inconnue.

L’interaction entre Ẇ et Ṫ peut être modélisée sous la forme générale :

Ṫ = JẆ avec J =


Jxx Jxy Jxz

Jyx Jyy Jyz

Jzx Jzy Jzz

 . (3.5)

avec J qui varie au cours du temps.

Le problème énoncé précédemment est un problème d’optimisation non-linéaire puisque

la matrice J dépend de la position W et de l’environnement qui est inconnu. Dans la

littérature, la méthode numérique la plus courante pour résoudre ce genre de problème

est la méthode de Newton. Plus particulièrement, lorsqu’il est nécessaire d’estimer une

matrice jacobienne, on utilise la méthode de Broyden. C’est une méthode itérative qui

peut être utilisée pour estimer la matrice jacobienne [Mansard et al., 2006] d’un robot.

Cette méthode utilise une valeur initiale pour générer une séquence d’amélioration des

solutions approximatives. Elle donne de bons résultats en supposant que la valeur initiale
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n’est pas trop éloignée de la valeur réelle. De plus, cette méthode a un coût de calcul

assez faible permettant une estimation en ligne.

Basé sur la méthode Broyden [Broyden, 1965], il est possible d’utiliser la matrice

de Broyden en l’applicant directement au contexte de la robotique médicale. Ainsi, la

matrice estimée Ĵk est calculée tel que :

Ĵk = Ĵk−1 + α
δTk − Ĵk−1.δWk

δWk
δWk‖22.δWk (3.6)

où :

• δTk = Tk − Tk−1 est le déplacement mesuré de la pointe de l’instrument T entre

les deux itérations.

• δWk = Wk −Wk−1 est le déplacement mesuré de l’effecteur du robot W entre les

deux itérations.

• α est un scalaire généralement choisi entre 0 et 1.

Le détails de cette méthode est décrit dans l’annexe.A. Le paramètre α est un gain

scalaire compris entre 0 et 1 qui définit la vitesse de mise à jour de l’algorithme. Lors du

réglage de ce paramètre, un compromis doit être trouvé entre vitesse de convergence et

robustesse.

Si la variation des données d’entrée est trop faible ou nulle, le calcul peut devenir

instable. Pour éviter cette instabilité, il faut vérifier :

δW T
k .δWk = ‖δWk‖22 6= 0 (3.7)

Un seuil est alors introduit pour s’assurer que la condition précédente est vérifiée. De

telle sorte on écrit :

‖δWk‖2 ≥ rε (3.8)

où rε doit être réglé en fonction de l’application. Si le seuil n’est pas atteint, la matrice

n’est pas mise à jour et :

Ĵk = Ĵk−1 (3.9)
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3.3 Evaluation et comparaison de l’interaction Patient /

Instrument en simulation

3.3.1 Procédure d’identification

Pour choisir la structure de modèle qui donnera une identification la plus proche

possible de la matrice d’interaction J, il existe une procédure d’identification [Liu et al.,

2015; Rachad et al., 2015] en plusieurs étapes qui permet de tester et de comparer

différentes structures de modèle d’identification (voir figure 3.1) :

Figure 3.1: Schéma de la procédure d’identification de système

• Protocole de test : il faut des données en quantité suffisante et qui représentent bien

la dynamique du système. Les signaux pseudo-aléatoires sont typiquement utilisés

en entrée du système afin d’avoir une bonne excitation du système ;

• Mesures et traitements des signaux ;
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• Choix de la structure de modèle : choix du type de modèle, des conditions initiales

et du facteur de convergence ;

• Identification paramétrique : utilisation d’un algorithme d’optimisation paramé-

trique ;

• Validation du modèle : réalisation de tests de vérification, analyse des résultats ;

3.3.2 Acquisition de données robot

Deux expériences ont été menées pour valider les deux méthodes d’estimation pro-

posées. Pendant ces expériences, l’instrument est déplacé en comanipulation à l’aide d’un

robot anthropomorphique à poignet libre (le robot étant en mode libre). Les positions

de T et W sont mesurées grâce aux capteurs du robot et acquises.

Deux expériences ont été réalisées :

• Pour la première expérience, aucun environnement n’applique de contrainte à l’ins-

trument et l’utilisateur manipule librement la sonde selon des translations perpen-

diculaires en conservant une orientation constante comme illustré sur la figure.3.2.

Dans ce cas, le déplacement de T est égal au déplacement de W . Cette expérience

sera par la suite appelé ’mouvement 1’.

• Lors de la deuxième expérience, l’instrument est inséré dans un fantôme anato-

mique. L’utilisateur manipule l’instrument comme il le ferait lors d’un examen gy-

nécologique ou prostatique (figure.3.2). Cette expérience sera par la suite appelée

’mouvement 2’.

Après l’expérience, les données sont exploitées en post-traitement. Afin de vérifier

que les deux estimateurs sont performants, ils sont tous le deux testés sur les deux

expériences réalisées.

Pour valider leur comportement, ils sont implémentés sur le logiciel de simulion

Matlab. En récupérant les positions de l’effecteur du robot (point W) et les positions

de la pointe de l’instrument (point T) il est possible de reconstruire une position de la

pointe de l’instrument, noté Trec qui est calculée à partir de la position mesurée de W et

de la matrice estimée par chacun des deux estimateurs, voir algorithme 1 et 2.

Quelle que soit l’expérience et l’estimateur, la matrice jacobienne Ĵ est initialisée

comme un modèle RCM fixe développée dans la partie.2.3. Avec une calibration manuelle,

Ĵinit est définit comme :

Ĵinit =


−0.15 0 0

0 1 0

0 0 −0.15

 . (3.10)
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Figure 3.2: Montage expérimental sans contrainte environnementale (à gauche) et
dans un fantôme anatomique (à droite)

Algorithm 1 Reconstruction de la pointe de l’instrument en se basant sur le modèle du
Bras de Levier Adaptable (10 ms)
rε = 0.0001;
λ = 0.6;
for k=1 to number of points do
δWk = Wk −Wk−1 ;
δTk = Tk − Tk−1 :
if ‖δWk‖2 ≥ rε then

Ĵinst = δTk/δWk

Ĵk = (1− λ).Ĵk−1 + λ.Ĵinst ;
else

Ĵk = Ĵk−1 ;
end if
δTreck = Ĵk.δWk ;
Treck = Treck−1

+ δTreck ;
end for=0

Algorithm 2 Reconstruction de la pointe de l’instrument en se basant sur l’algorithme
de Broyden (10 ms)
rε = 0.0001;
α = 0.5;
for k=1 to number of points do
δWk = Wk −Wk−1
δTk = Tk − Tk−1
if |δWk‖2 ≥ rε then
Ĵk = Ĵk−1 + α

δTk−Ĵk−1.δWk

‖δWk‖22
.δW T

k

else
Ĵk = Ĵk−1

end if
δTreck = Ĵk.δWk

Treck = Treck−1
+ δTreck

end for=0
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De plus, notez que les valeurs rε, α et λ sont empiriquement choisies pour :

• rε = 0.0001 (m) ;

• λ = 0.6 ;

• α = 0.5 ;

Plus particulièrement, la valeur rε a été fixée en fonction des limites physiques du robot.

En effet, comme défini dans la partie.3.2, ce seuil affecte la mise à jour de la matrice

de Broyden basée sur les données d’entrée. Dans notre cas, les données d’entrée sont

les déplacements du point W. Il a été décidé de mettre à jour la matrice de Broyden

si le robot est en mouvement. Par conséquent, pour en tenir compte, la valeur rε a

été fixée à un dixième de millimètre entre chaque acquisition de données (toutes les 10

millisecondes). Ensuite, grâce à une méthode itérative, les valeurs α et λ ont été fixées

afin de trouver un compromis entre la vitesse de convergence et la reconstruction des

erreurs. En effet, plus leurs valeurs sont proches de 1 plus la vitesse de convergence de

l’algorithme est élevée mais fortement impactée par la variation d’entrée et inversement

si les valeurs de λ et α sont proche de 0.

Les positions reconstruites de la pointe de l’instrument Trec sont ensuite comparées à

la position réelle de la pointe de l’instrument mesurée par le robot, notée Tmeask . L’erreur

de reconstruction εTk est définie comme :

εTk = Tmeask − Treck (3.11)

De cette manière, plus l’erreur εTk est faible, plus l’algorithme est capable de recons-

truire artificiellement la position de la pointe de l’instrument. En pratique, cela signifie

que, si εTk tend vers zéro à tout instant, les estimateurs sont capables d’identifier l’in-

teraction entre la partie de l’instrument située dans le patient (point T) et celle située à

l’extérieur (point W). C’est à dire que les estimateurs tendent vers la valeur de la matrice

d’interaction J réelle.

3.3.3 Reconstruction off-line de la matrice d’interaction

Les résultats des quatre expériences sont illustrés dans les figures.3.3A, 3.3B, 3.4A

et 3.4B.

Pour le mouvement 1 :

• l’erreur moyenne reconstruite (εTk) avec le modèle du Bras de Levier Adaptable

est inférieure à 0,721 mm (écart type 1,09 mm).

• l’erreur moyenne reconstruite (εTk) avec le modèle de Broyden est inférieure à

0,257 mm (écart type 0,477 mm).
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(A) Résusltat des simulation pour un déplacement identité avec l’estimateur BLA.

(B) Résusltat des simulation pour un déplacement de type chirurgie mini-invasive avec l’estimateur
BLA.

Figure 3.3: Position mesurée du poignet du robot (rouge) et de la pointe de l’ins-
trument (bleue) durant un déplacement. Evolution de l’erreur de reconstruction εTk

(bleue) pendant les deux expériences avec l’estimateur BLA.

De plus, pour le mouvement 2 :

• l’erreur moyenne (εTk) avec le modèle du Bras de Levier Adaptable est inférieure

à 0,232 mm (écart type 0,314 mm).

• l’erreur moyenne (εTk) avec le modèle de Broyden est inférieure à 0,235 mm (écart

type 0,191 mm).

Quelque soit le mouvement ou l’estimateur choisi, on peut noter la présence de pics

d’erreurs (cercle noir) dans les figures.3.3A, 3.3B, 3.4A et 3.4B. Ils apparaissent dans

le cas d’un changement soudain de direction du mouvement. Cela est mis en évidence

par les lignes verticales noires en pointillés qui lient les changements de direction du
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(A) Résusltat des simulation pour un déplacement identité avec l’estimateur de Broyden

(B) Résusltat des simulation pour un déplacement de type chirurgie mini-invasive avec l’estimateur de
Broyden.

Figure 3.4: Position mesurée du poignet du robot (rouge) et de la pointe de l’ins-
trument (bleue) durant un déplacement. Evolution de l’erreur de reconstruction εTk

(bleue) pendant les deux expériences déterminée avec l’estimateur de Broyden.
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Figure 3.5: Position mesurée du poignet du robot (rouge) et de la pointe de
l’instrument (bleue) durant un déplacement. Evolution de l’erreur de reconstruction
εTk

(bleue) pendant le ’mouvement 2’ déterminée avec le modèle de bras de levier fixe.

robot avec les pics d’erreurs de reconstruction. Cependant les figures.3.3A, 3.3B, 3.4A

et 3.4B montrent que les deux méthodes proposées réussissent à annuler l’erreur après

quelques itérations. De plus, en tenant compte du lien particulier des points W et T

pour le mouvement 1 (le poignet du robot et la pointe de la sonde ont la même vitesse),

le cercle vert visible sur les figures.3.3A et 3.4A met en évidence un pic dans l’erreur

de reconstruction due à la valeur initiale de Ĵ qui est totalement différente de la valeur

réelle. Concernant le ’mouvement 2’, les changements de direction sont plus lisses du

fait de la contrainte d’insertion de l’instrument. Cela a pour effet de faire quasiment

disparaître les pics d’erreurs de reconstruction. De plus, on remarque à partir des valeurs

moyennes des erreurs de reconstruction ainsi que leur déviation standard que les erreurs

de reconstruction sont plus faibles pour le ’mouvement 2’ que pour le ’mouvement 1’

quelque soit l’estimateur étudié.

A titre de comparaison, une simulation utilsant un modèle à bras de levier fixe à

été testée. Il a seulement été implémenté sur le ’mouvement 2’ qui correspond à un

mouvement de chirurgie mini-invasive. Les résultats de cette simulation se trouvent sur

la figure.3.5. L’erreur moyenne (εTk) avec le modèle du Bras de Levier fixe est de 16.4 mm

(écart type 2.9 mm).

Quelque soit le mouvement, en s’appuyant sur l’erreur moyenne (et l’écart-type)

et la performance globale (figures.3.3 et 3.4), il est possible de conclure que les deux

méthodes proposées pour estimer la matrice d’interaction en continu sont plus efficaces

que le modèle du bras de levier fixe pour estimer correctement la position de la pointe

de l’instrument à tout instant.
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3.4 Validation expérimentale

Le but étant d’obtenir une plus grande précision en estimant en temps réel la ma-

trice d’interaction J, les estimateurs sont implémentés dans la commande en boucle

ouverte décrite dans la partie.2.2.1. En effet, en implémentant les deux estimateurs dans

la commande en boucle ouverte et en les comparant à une estimation classique dite de

calibration en début d’examen, il suffit de regarder l’erreur de positionnement finale de la

pointe de l’instrument pour connaître la méthode la plus efficace et fiable (cf figure.3.6).

Une fois le choix d’estimateur réalisé, il sera implémenté dans la commande en boucle

fermée puis testé sur un set-up expérimental.

Robot
+ EnvJTW JW

∫
PIĴ−1 +

++
+ +

−

J
Ṫ

Ẇ
Estimateur

Wd
∆T

W0

W

W

εW f q̇ Ẇτ

τgrav

Figure 3.6: Commande en boucle ouverte du robot à poignet libre pour des déplace-
ments automatiques fin de la pointe de l’instrument prenant en compte l’elasticité de

l’environnement.

3.4.1 Set-up expérimental

Comme expliqué dans la partie.2.2.1, il est possible de réaliser des déplacements

automatiques fins de la pointe de l’instrument en contrôlant le poignet du robot grâce

au contrôleur détaillé dans la figure.3.6.

De plus, comme souligné dans le chapitre.2, pour atteindre une cible avec la pointe de

l’outil (point T) en contrôlant le poignet du robot (point W), il est nécessaire d’estimer

avec précision l’interaction J entre W et le point T. Sur la base de cette considération,

la précision de l’estimateur pourrait être mesurée à partir de déplacements réel de l’ins-

trument. En effet, en contrôlant le poignet du robot W , plus l’estimation de la matrice

d’interaction sera bonne, plus la position T finale sera proche de la position désirée Td.

Pour quantifier les déplacements, un laser est fixé à l’instrument. Le laser pointe sur un

papier millimétré et l’erreur de pointage est donc relevé à la fin du mouvement du robot

(voir figure.3.7).

Les cibles sont définies comme les coins d’un carré (Cibles 5, 6, 7 et 8, voir figure.

3.7). Le carré est conçu comme un carré latéral de 40 mm. Chaque milieu des côtés du
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Figure 3.7: Set-up expérimental et définition des cibles.

carré forme les 4 autres cibles (Cibles 1, 2, 3 et 4, voir figure.3.7). Pour chaque tâche de

ciblage, le point de départ est le centre du carré. Cela permet d’effectuer des mouvements

de différentes longueurs (20 et 28,3 mm). De plus, le carré est couvert trois fois, donc

chaque cible a été atteinte à trois reprises. Afin de simuler les contraintes anatomiques

(élasticité, aucun RCM, etc), le point d’insertion est recouvert de mousse (voir 3.7).

Ainsi, quel que soit le déplacement, l’interaction entre les points W et T reste inconnue.

Pour être cohérent avec la partie.2.2.1, la valeur initiale de la matrice jacobienne J est

toujours la même.

Afin de pouvoir positionner ces travaux par rapport à la littérature existante sur le

positionnement des instruments chirurgicaux pendant une chirurgie mini-invasive, une

commande de type RCM fixe trouvée dans la littérature [Yip et al., 2017] a également été

mis en œuvre (voir equation.2.13). Dans cette configuration, l’initialisation de la matrice

d’interaction Ĵ est fixée à :

Ĵfixe−br =


−1.55 0 0

0 1 0

0 0 −1.55

 . (3.12)

Il est impormtant de noter que pour les déplacements avec l’estimateur à Bras de

Levier Adaptable (BLA), les déplacements seront restreints aux cibles 1, 2, 3 et 4 avec des

déplacments de 10mm. De plus les expériences n’ayant pas été faites en même temps que

celles pour le modèle de Broyden, la valeur initiale de la matrice d’initialisation diffère

et est fixée a :

Ĵfixe−bla =


−0.8 0 0

0 1 0

0 0 −0.8

 . (3.13)
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3.4.2 Résultats pour le modèle du Bras de Levier Adaptable (BLA)

La figure 3.8 représente l’évolution temporelle du déplacement de la pointe le long de

l’axe −→x de l’instrument et l’évolution temporelle de Jxx quand un déplacement souhaité

est envoyé le long de l’axe −→x (cible 3 et 4). De la même manière, la figure.3.9 représente

l’évolution temporelle du déplacement de la pointe de l’instrument le long de l’axe −→z et

l’évolution temporelle de Jzz quand un déplacement souhaité est envoyé le long de l’axe
−→z (cible 1 et 2).

Sur ces trajectoires servant d’exemple, on remarque que l’estimation continue de la

matrice d’interaction J résultent en une réduction significative de l’erreur de positionne-

ment du point T.

Figure 3.8: Déplacement de la pointe de l’instrument suivant l’axe −→x

La figure 3.10 montre un exemple des trajectoires enregistrées aux points T et

W pendant une expérience. On constate que les lignes noires reliant T et W , qui cor-

respondent à l’axe central de l’instrument, ne se coupent pas au même point fixe A.

Ceci souligne le fait que le dispositif expérimental présente un comportement dont les

propriétés sont comparables à celles des expériences cliniques.

Le tabeau.3.1 contient les différentes erreurs obtenues en utilisant une matrice d’in-

teraction Ĵ constante et celles obtenues avec l’estimateur BLA qui permet de mettre

à jour Ĵ. L’erreur calculée pour chacun des 8 déplacements est la valeur absolue de la

différence entre le déplacement souhaité (10mm) et le déplacement réel mesuré au point

T . L’erreur moyenne lors de l’utilisation d’un Ĵ constant est de 2.36 mm alors qu’elle est

réduite à 0.81 mm avec un Ĵ actualisé continuellement.
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Figure 3.9: Déplacement de la pointe de l’instrument suivant l’axe −→z

Figure 3.10: Déplacement de la sonde entre les cibles 1, 2, 3 et 4 mettant en lumière
une zone de passage de la sonde

De toute évidence, l’identification du modèle en ligne réduisent considérablement

l’erreur de ciblage de la pointe de l’instrument.

3.4.3 Résultats pour le modèle basé sur la méthode de Broyden

La figure.3.11 permet de comparer les erreurs obtenues en utilisant un modèle RCM

fixe et une matrice d’interaction Ĵ mis à jour continuellement par la méthode de Broyden.

L’erreur calculée pour chacun des 24 déplacements est la valeur absolue de la différence

entre le déplacement désirée Td et le déplacement réel mesuré au point T. Dans la fi-

gure.3.11, les déplacements correspondent à deux classes. La première classe regroupe les
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Table 3.1: norme des déplacements de la poite de l’instrument avec J constante et
mise à jour.

∆T désiré de 10 mm avec J constant avec Ĵ mis à jour

7.5 12.2

Déplacement de T 6.4 10.5

suivant −→x 8.5 10.8

(mm) 8.1 10.3

5.7 11.1

Déplacement de T 6.1 10.2

suivant −→z 9.8 9.8

(mm) 9 8.8

Erreur moyenne 2.36(23.6%) 0.81(8.1%)

Figure 3.11: Erreur moyenne de la tâche de pointage avec les deux estimateurs étudiés.

12 déplacements qui s’effectuent simultanément le long des axes x et −→z de l’instrument

(cibles 5, 6, 7 et 8). La deuxième classe comprend les 12 autres déplacements de 20mm

dans les directions parallèles à −→x et −→z de l’instrument (cibles 1, 2, 3 et 4).

Il apparaît que le contrôleur basé sur l’estimation en continu de la matrice d’inter-

action grâce à la méthode Broyden est meilleur que le contrôleur basé sur le contrôleur

RCM fixe.
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Plus précisément, pour les cibles 1, 2, 3 et 4 le contrôleur Broyden réduit l’erreur

de pointage de plus de 2 mm pour un déplacement de 20 mm par rapport au contrôleur

RCM fixe. De plus, pour les cibles 5, 6, 7 et 8, l’erreur de pointage est réduite de plus

de 3 mm. Globalement, pour tous les déplacements, la précision de la tâche de pointage

est améliorée de 11,8% avec le contrôleur Broyden. En détail, la précision pour tous les

déplacements est :

• Précision du contrôleur Broyden = 91.1%

• Précision du contrôleur RCM fixe = 79.3%

De toute évidence, la prise en compte d’un modèle numérique basé sur la méthode

Broyden pour identifier continuellement la matrice d’interatcion J réduit considérable-

ment l’erreur de pointage pour des déplacements automatiques.

Bien que les deux estimateurs améliorent de manière sensiblement identique la com-

mande en boucle ouverte avec notre set-up, le choix du modèle de Broyden est retenu. En

effet, si l’on se penche sur la description des orifices naturels, l’algorithme de Broyden

est plus préconisé que le modèle par Bras de Levier Adaptable. En effet, dans [Smet

et al., 2018], il est démontré qu’il est impossible de considéré la zone d’insertion comme

un point de rotation. De ce fait, le modèle d’estimation basé sur un modèle de Bras de

Levier Adaptable n’est pas pertinent pour l’ensemble des examens médicaux.

3.5 Integration de l’estimateur dans une loi de commande

L’estimateur basé sur la méthode de Broyden étant la solution la plus pérenne pour

s’adapter à n’importe quelle chirurgie mini-invasive, il est désormais nécessaire de l’im-

plémenter dans le contrôleur en boucle fermée (cf figure.3.12).

Robot
+ EnvJTW JW J

∫
∫PIJ−1

+ +
+

−
Td

T

T

W

εWεT f

Matrice
Broyden

q̇ Ẇ Ṫ Tτ

τgrav

Figure 3.12: Commande en boucle fermée d’un robot à poignet libre pour des dépla-
cements automatiques de la pointe de l’instrument prenant en compte l’elasticité de

l’environnement.

En effet, comme exliqué dans le chapitre.2, boucler la commande directement sur

la pointe de l’outil permet, dans le cas d’une estimation Ĵ de la matrice d’interaction

proche de sa valeur réelle J, d’annuler l’erreur dans la tâche de pointage.
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3.5.1 Simulation de l’estimateur de Broyden dans la boucle fermée

Afin d’évaluer la capacité du contrôleur adaptatif à faire face à de grandes incerti-

tudes, une simulation est réalisée. Elle reprend les conditions développées dans le cha-

pitre.2 lorsque la commande en boucle fermée avec une estimation de la matrice d’inter-

action fixe menait à une divergence dans la tâche de pointage.

Pour rappel, cette situation était représentée par les équations 2.15 et 2.17 soit :

J =


−0.5 0 0

0 1 0

0 0 −0.5

 (3.14)

et

Ĵ =


1 0 0

0 1 0

0 0 1

 (3.15)

Le résultat de la simulation pour une commande en boucle fermée adaptative est

tracé dans la figure.3.14, et doit donc être comparé avec le résultat de la simulation

représenté dans la figure.2.13 du chapitre.2, dans un cas non adaptatif. Cette simulation

est rappelée dans la figure.3.13.

Figure 3.13: Divergence du contrôleur (2.12) lorsque l’erreur d’estimation de J est
trop grande et non mise à jour.

Bien que le comportement initial de la tâche de pointage avec le controleur adap-

tatif ait tendance à diverger (0 <T<3,5s), l’estimation continuelle dans Ĵ entraîne une

convergence avec une erreur nulle après 10s.
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Figure 3.14: Simulation d’une tâche de ciblage au point T avec le contrôleur adaptatif
basé sur l’estimateur de broyden avec une très grande erreur d’estimation initiale.

De plus, même avec une matrice initiale fortement erronée, après la convergence, la

méthode de Broyden fournit l’estimation finale :

Ĵ =


−0.642 −0.191 0.0089

0 1 0

−0.0629 0.0773 −0.538

 (3.16)

Notez que même si Ĵ diffère de J, l’erreur d’estimation est suffisamment petite pour

obtenir la convergence.

3.5.2 Déplacement réel du robot à partir du contrôle en boucle fermée

Afin de valider les performances du contrôleur adaptatif développé dans la section

précédente, des expériences ont été menées avec un robot anthropomorphique à poignet

libre [Poquet et al., 2013]. De la même manière que pour les tests avec les contrôleurs en

boucle ouverte réalisés dans la partie.3.4.1, un dispositif utilisé comme orifice, constitué

d’une mâchoire de serrage (ou mors) recouverte de mousse, a été conçu (voir figure. 3.15).

La mousse sur la mâchoire de serrage permet de simuler une interaction entre l’ins-

trument et les tissus qui ne permet pas de vérifier l’hypothèse de point de rotation fixe.

De plus, afin de s’assurer que la commande adaptative est nécessaire, un contrôleur avec

l’hypothèse du point fixe de rotation (c’est à dire un modèle de bras de levier fixe) à

également été implémenté et testé.

L’expérience est constituée d’un ensemble de 20 essais pour les deux contrôleurs :
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Figure 3.15: Description du montage expérimental avec le robot et l’interface.

• avec une estimation fixe Ĵ issue du contrôleur avec un RCM contraint (figure. 2.6),

• avec une adaptation en continu de la matrice d’interaction Ĵ (figure. 3.12).

Chaque essai consiste à atteindre une cible située à 20mm (Td) de la position initiale

de la pointe de la sonde notée T0. La matrice estimée Ĵ est expérimentalement choisie

à partir d’une mesure approximative de la longueur d’insertion, et en supposant un

comportement de bras de levier :

Ĵ =


−1.2 0 0

0 1 0

0 0 −1.2

 . (3.17)

La position des points T et W est enregistrée lors de chaque essai. Les figures.3.16

et 3.17 montrent les résultats expérimentaux obtenus en traçant l’évolution de la norme

du déplacement entre la position initiale et la position courante de la pointe de la sonde

‖T − T0‖ en fonction du temps.

La position désirée est atteinte quelque soit le contrôleur utilisé, grâce au terme

intégral, comme expliqué dans le chapitre.2. Notez que la dynamique en boucle fermée

est lente dans les deux cas (temps de montée typiquement égale à 5s) en raison des

faibles gains utilisés dans le contrôleur PI afin d’avoir un robot souple (c’est à dire à

faible impédance).

Le contrôleur adaptatif présente une convergence rapide pour Ĵ qui lisse la dyna-

mique en boucle fermée. Par conséquent, en l’absence de dépassement, la convergence
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Figure 3.16: 20 déplacements de 20 mm avec la commande en boucle fermée sans
mise à jour de Ĵ, tel que défini dans la figure.2.6

.

Figure 3.17: 20 déplacements de 20 mm avec la commande en boucle fermée et adap-
tation en continu de Ĵ, tel que défini dans la figure.3.12

.

vers la cible est plus rapide (5 fois plus rapide d’après les 40 essais) comme le montre la

figure 3.18.

Il faut également noter que, comme pour les déplacements réalisés avec les contrôleurs

en boucle ouverte, le point d’insertion autour duquel l’instrument tourne instantanément

n’est pas fixe. Comme le montre la figure.3.19 il peut en effet se déplacer dans une zone

de 2cm de large.
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Figure 3.18: Temps de convergence pour les 40 essais (Contrôleur sans adaptation vs
Contrôleur avec adaptation)

Figure 3.19: Mise en lumière d’une ”zone de passage” dans le set-up expéreimental
développé
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3.6 Conclusion

Dans ce chapitre, la définition de la matrice d’interaction J et son importance pour

la réalisation de déplacements automatiques précis en chirurgie mini-invasive robotisée

sont mises en lumière. En effet, il est montré dans le chapitre.2 que si cette matrice est

mal estimée, cela peut avoir des conséquences indésirables sur la commande du robot

pouvant parfois entraîner une divergence du système. Dans la littérature, la méthode la

plus courante pour identifier J est de considérer l’interaction entre l’instrument tenu par

le robot et le corps du patient comme une liaison linéaire annulaire restreignant l’espace

de travail à 4 degrés de liberté. De cette hypothèse découle le modèle à bras de levier fixe

qui permet d’exprimer la position de la pointe de l’instrument à partir de la position du

poignet du robot et d’un point de rotation fixe.

Même si ce modèle est suffisant pour réaliser des tâches nécessitant peu de précisions

(déplacement grossier d’un endoscope contrôlé par le chirurgien) et plus généralement

pour réaliser des tâches entraînant un contrôle directe du robot par le chirurgien, les

modèles de la littératures ne peuvent être appliqués à une tâche telle que le déplacement

automatique fin ou le chirurgien n’intervient plus dans la boucle de commande.

Pour tenir compte de cette nouvelle hypothèse, deux estimateurs (Bras de Levier

Adaptable et Broyden) ont été développés afin d’identifier continuellement la matrice

d’interaction liant les vitesses de la pointe de l’instrument avec les vitesses de l’effecteur

du robot. Dans la suite du chapitre, des simulations sur des données robots post-traitées

ont :

• montré l’importance de prendre en compte le déplacement du point de rotation de

l’instrument au cours d’une manipulation ;

• validé le principe de fonctionnement des estimateurs proposés pour identifier conti-

nuellement la matrice d’intéraction J.

Afin de valider expérimentalement les resultats obtenus en simulation, ces deux mo-

dèles d’estimation ont ensuite été implémentés sur le robot afin de les valider sur un

set-up expérimental.

Les deux estimateurs ont ainsi été implémentés dans une commande en boucle ou-

verte de la pointe de l’instrument afin d’évaluer leur performance par rapport à la solu-

tion du bras de levier fixe trouvée dans la littérature. Á partir d’un set-up expérimental

simulant l’insertion d’un outil chirurgical à travers un environnement inconnu, des dé-

placements automatiques fins sont alors réalisés. Bien que les deux estimateurs soient

plus performants que celui developpé dans la littérature, seul l’estimateur basé sur la

méthode de Broyden est retenu. En effet, les contraintes anatomiques liées à certaines

applications, telle que la biopsie d’uterus, ne permettent pas de définir le déplacement de
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l’instrument à partir d’une rotation de celui-ci autour d’un point variable dans le temps.

De ce fait, bien que ces resultats soient similaires avec le modèle de Broyden, l’hypothèse

de construction du modèle à Bras de Levier Adaptable (BLA) semble incohérente avec

cette application.

Par conséquent, seul l’estimateur basé sur le modèle de Broyden est conservé et im-

plémenté dans une commande en boucle fermée sur la pointe de l’instrument. Celle-ci

permet de garantir une erreur nulle pour les tâches de ciblage de la pointe de l’instrument.

Un set-up similaire à celui utilisé pour les déplacements automatiques fins commandés

en boucle ouverte est alors conçu. Celà mène à la conclusion que commander des dé-

placements automatiques fins en boucle fermée sur la pointe de la sonde en prenant en

compte l’elasticité / les déformations de la zone d’insertion permet de décupler les per-

formances de la tâche de ciblage. En effet, avec une estimation continuelle de la matrice

d’interaction J la convergence vers la cible désirée est réalisée en moyenne 5 fois plus

rapidement qu’avec une matrice d’interaction estimée mais considérée fixe.

Bien que validé expérimentalement sur un set-up de laboratoire, il convient désormais

de contextualiser ces travaux à travers une application médicale permettant de montrer

la nécessité d’utiliser cette nouvelle approche pour des déplacements automatiques fins.

Ainsi, un cas pratique de chirurgie mini-invasive va être abordé : la biopsie de la

prostate.
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PARTIE 2

Asservissement visuel appliqué à la
biopsie de la prostate échoguidée



Chapitre 4

Application médicale

Cette thèse s’inscrit dans le projet FUI MIRAS. Ce projet est centré sur l’améliora-

tion du geste clinique pour la biopsie de prostate. Il est le fruit d’un partenariat entre

deux laboratoires de recherche (l’Institut des Systèmes Intelligents et de Robotique, ISIR

et le laboratoire des Techniques de l’Ingénierie Médicale et de la Complexité, TIMC) et

les entreprises Keolis, qui fabrique les systèmes d’imagerie échographique spécialisés pour

la cartographie et la navigation appliquées à la prostate et Endocontrol, qui fournit le

système robotique.

4.1 Le cancer de la prostate

La prostate est une glande qui fait partie du système reproducteur masculin. Elle

se situe en avant du rectum et juste sous la vessie (cf figure.4.1). Elle ressemble à une

châtaigne et mesure de 3 à 5 cm. Cependant sa taille peut varier du simple au quadruple

selon le patient et son âge [Marchal, 2006]. Lorsque le patient est debout, la zone basse

de la prostate est appelée ”apex” et la zone haute est appelée ”base” (cf figure.4.5).

Chez l’homme, la prostate est l’un des organes les plus sujets à la formation de cellules

cancéreuses. Leurs développements débutent principalement sur la périphérie de l’organe

puis gagne la partie profonde si le cancer n’est pas détecté à temps. Le grade du cancer

est évalué en fonction de deux critères :

• la taille de la partie de l’organe tuméfié,

• La profondeur des lésions.

Plus de 170 000 nouveaux cas de cancer de la prostate sont attendus en 2019 aux

États-Unis, dont plus de 30 000 cas sont mortels [Siegel et al., 2019]. Néanmoins, bien

que le cancer prostatique soit le plus fréquent chez l’homme en France (99,4 cas pour

100000 personnes) il n’est que le cinquième pour le taux de mortalité (11,3 pour 100000

65
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Figure 4.1: Anatomie génitale de l’homme [Recos, 2018]

personnes) [Rébillard et al., 2013]. Les taux relatifs de survie sont donc très importants :

quasiment 100% à 5 ans, 98% à 10 ans et 91% à 15 ans [American, 2019]. L’âge moyen

de diagnostic se situe autour de 69 ans, tandis que l’âge médian de décès se situe après

80 ans.

4.1.1 Le dépistage de cancer de la prostate

Lors de l’apparition d’un cancer de la prostate le patient ne présente généralement

aucun symptôme. Néanmoins il est possible de déceler la présence de cellules cancéreuses

à partir d’un dosage sanguin des antigènes prostatiques spécifiques (PSA). En effet, le

cancer de la prostate influe sur ce marqueur et une augmentation du PSA dans le sang

d’une personne peut être un signe avant coureur d’une possible présence d’un cancer avant

qu’il ne génère le moindre symptôme. Cependant, ce marqueur n’est pas uniquement

lié au cancer de la prostate. Il constitue seulement une condition necessaire mais pas

suffisante pour diagnostiquer avec précision la présence d’un cancer de la prostate. En

effet, le taux de PSA peut également être élevé pour une autre infection de la prostate.

D’autres examens peuvent également être pratiqués (toucher rectal, IRM...) mais, comme

pour le dosage du PSA, ils ne permettent que de soupçonner la présence d’un cancer.
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Le cancer est assimilable à une calcification de la zone impactée dans la prostate ce qui

peut être détecté au touché ou sur des images IRM. L’IRM ne montre que des différences

de textures sans pour autant permettre de conclure sur leur nature. Ainsi, elle donne le

contour de « zones suspectes ». Ce cancer touchant généralement les hommes de plus

50 ans, il leur est conseillé de réaliser un dosage du PSA par an pour s’assurer du bon

fonctionnement de leur prostate. La plupart du temps, une augmentation du taux de

PSA suite à un dosage sanguin va conduire le médecin à prescrire une IRM suivie d’une

série de biopsies prostatiques au patient ; cette dernière procédure étant le seul et unique

examen permettant d’établir le diagnostic.

4.1.2 Options thérapeutiques

Grâce à la mise en place d’un plan de dépistage fort pour le cancer de la prostate

(l’Association Française d’Urologie préconise un dosage annuel du taux de PSA dès 50

ans, 45 ans en cas de risque familial ou ethnique, et jusqu’à 75 ans [Salomon et al., 2010]),

il est généralement pris en charge à un stade précoce. Dans le cas d’un cancer de prostate

avéré, les trois options thérapeutiques couramment mises en place pour le traiter sont :

• le suivi accru du cancer sans traitement,

• l’irradiation des zones cancéreuses,

• la prostatectomie.

Le choix de traitement s’effectue généralement à partir de 2 critères distincts :

• le stade d’évolution des cellules cancéreuses,

• l’âge du patient.

Suivi du cancer sans traitement La première solution thérapeutique consiste à ne

pas traiter activement le patient mais à seulement le placer sous surveillance. En effet,

le cancer de la prostate étant la plupart du temps un cancer à évolution lente, le patient

peut ne pas recevoir de traitement. Il doit toutefois faire suivre régulièrement son état

en réalisant le trio d’examen : dosage du PSA, IRM et biopsies prostatiques.

Cependant, la variabilité du résultat peut être assez elevée car la réalisation des biop-

sies dans la même zone d’une année sur l’autre se révèle très complexes. Par conséquent,

il est compliqué pour l’urologue de connaître avec certitude l’évolution du cancer.

L’irradiation des cellules cancéreuses Dans le cas d’un cancer plus agressif ou si

le patient est jeune, il peut être décidé de le traiter par irradiation (cf figure.4.2). Cette

procédure doit permettre d’éliminer le cancer sans impacter les fonctions physiologiques
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Figure 4.2: Image d’une séance de radiothérapie [Société, 2018]

du patient (fonction reproductive, erectile et/ou vésicale). L’irradiation peut être effec-

tuée soit par radiothérapie [Gross, 2011], soit par brachythérapie (insertion de graines de

chimiothérapie sur la zone cancéreuse). Dans le premier cas, il est possible d’irradier une

zone prédéfinie à partir de la segmentation d’un scanner. Pour cela, un volume prosta-

tique est reconstruit mettant en lumière la zone précise de la prostate à irradier. Dans la

pratique, la radiothérapie est réalisée à l’aide d’un accélérateur de particules qui envoie

des rayons sur la zone tuméfiée.

Dans le deuxième cas, le chirurgien doit insérer des grains de chimiothérapie au

niveau de la zone tuméfiée sur la prostate. Cette opération se réalise sous anesthésie

générale par voie transpérinéale en utilisant un logiciel de dosimétrie qui définie les zones

de la prostate à irradier. À l’aide d’une plaque trouée, correspondant aux points d’entrée

établis par le logiciel de dosimétrie, collée contre le périnée, le chirurgien peut insérer

le grain chimiothérapique à l’endroit souhaité sur la prostate. Grâce à l’imagerie IRM,

il est possible de suivre l’implantation des graines en temps réel et de vérifier leur bon

positionnement par rapport à la zone visée.

Le principal défaut de l’irridiation provient du sous-traitement et/ou du sur-traitement.

Si la dose n’est pas suffisante, le cancer peut continuer de s’étendre. Á l’inverse, un

sur-traitement peut entraîner une irradiation des tissus sains des organes voisins de la

prostate pouvant engendrer des complications pour le patient [Alivizatos and Skolarikos,

2005].
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Figure 4.3: Schéma d’une prostatectomie radicale [Institut, 2019]

La prostatectomie La troisième option thérapeutique possible est une ablation de la

prostate sous anesthésie générale. Cet acte chirurgical est appelé prostatectomie radicale

(cf figure.4.3). Cette opération est réalisée si le patient est atteint d’un cancer très agressif

ou s’il est très étendu et qu’il est assez agé.

En effet, l’ablation de la prostate signifie que le patient devient de ce fait stérile.
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Si l’opération est correctement réalisée, le patient ne souffre d’aucune autre complica-

tion. Cependant, la prostate étant située proche des nerfs erectiles et du sphincter il

n’est pas rare que certains patients souffrent d’impuissance et/ou d’incontinence. Dans

la litérature, des études ont montré qu’après une prostatectomie :

• 2 à 3% des patients sont incontinents,

• 5 à 20% présentent une incontinence d’effort,

• 14 à 87% un dysfonctionnement érectile [Bastide, 2009].

Cependant, comme expliqué précedemment, cette opération étant fortement liée à l’âge

des patients, les complications sont plus présentes pour des personnes d’âges avancés

[Alivizatos and Skolarikos, 2005]. La prostatectomie radicale reste donc la dernière option

de traitement pour le cancer de la prostate car elle présente des risques non négligeables

pour la qualité de vie du patient.

Quelque soit la solution thérapeutique retenue, elles sont toutes considérées comme

des traitements ”globaux”. En effet, que ce soit pour l’irradiation ou la prostatectomie

radicale, toute la prostate est impactée par le traitement. De plus, dans certains cas, le

traitement peut endommager les tissus des organes voisins de la prostate et engendrer

des complications pour le patient (impuissance, incontinence, infertilité). De ce fait, la

décision thérapeutique est lourde de conséquence pour la qualité de vie du patient. Ainsi,

il est nécessaire d’améliorer la détection des cancer, en étant le plus précis possible dans

la zone de prostate prélevée.

Par conséquent, apporter une solution capable d’assister le chirurgien pour l’aider à

augmenter sa précision pour la biopsie de prostate permettrait au praticien de déterminer

précisément l’étendue de la zone cancéreuse pour chaque patient. De plus, en apportant de

la précision dans le geste du chirurgien, cela pourrait également permettre de tendre vers

un traitement focalisé sur les zones cancéreuses et de diminuer les risques de complications

pour le patient.

4.1.3 La biopsie de prostate

La biopsie est une étape obligatoire pour diagnostiquer ce type de cancer [Ouzzane

et al., 2011]. Les biopsies prostatiques se déroulent généralement en chirurgie ambulatoire,

sous anesthésie locale.

L’urologue utilise une sonde échographique endorectale afin de visualiser la prostate

et de choisir les lieux de biopsie. En règle générale, une aiguille à biopsie est utilisée

pour réaliser une douzaine de ponctions aussi équi-réparties que possible dans le vo-

lume de la glande (cf figure.4.5), auxquelles des biopsies ciblées dans les zones suspectes
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peuvent ensuite être ajoutées selon les résultats de l’imagerie. Les carottes de prostate

ainsi prélevées sont confiées à l’anatomopathologiste pour analyse.

Qu’est-ce qu’une biopsie de prostate ? Comme nous l’avons vu précédemment,

améliorer la qualité de l’examen menant au diagnostic du cancer de la prostate permet-

trait aux praticiens de prendre des décisions thérapeutiques en ayant une vision claire

et juste du stade de développement de la maladie. Il apparaît donc primordial de s’inté-

resser à la réalisation proprement dite des biopsies prostatiques, afin de déterminer les

éléments de l’examen sur lesquels il est possible d’agir.

La biopsie prostatique est un acte chirurgical qui est généralement réalisé en chi-

rurgie ambulatoire. Pour cet examen, le patient est placé en position décubitus latéral

gauche (couché en chien de fusil sur le côté gauche) et le chirurgien insert une sonde

échographique endorectale munie d’un guide-aiguille dans le rectum du patient comme

on peut le voir sur figure.4.5. Une injection permet de réaliser une anesthésie locale de

la paroi du rectum.

En se basant sur l’imagerie échographique, le chirurgien explore la prostate afin de

positionner la sonde et l’aiguille vers la zone désirée. Il insert alors l’aiguille à travers le

porte aiguille et réalise une biopsie en déclenchant le pistolet à biospie (outils permettant

de prélever une carotte de tissus à partir de l’aiguille à biopsie decrit sur la figure.4.4).

Figure 4.4: Exemple de pistolets de biopsies [velmed, 2019]

Dans des cas plus rares, la biopsie de prostate peut être réalisée sous IRM. Cela

permet au chirurgien d’avoir un retour visuel direct des lésions visibles grâce à ce moyen
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d’imagerie. Dans ce cas, le patient est installé en position gynécologique et les biopsies

sont réalisées à travers le périnée. Cependant, cette solution n’est que très peu utilisée du

fait qu’elle coute très chère (immobilisation d’un IRM pendant 30 minutes, et anesthésie

générale pour le patient) et qu’elle devient très vite nocive pour la santé du praticien

qui se situe à proximité de l’appareil pendant plusieurs heures s’il doit s’occuper de

plusieurs patients. Enfin d’un point de vue technologique, les outils de biopsies doivent

être adapté à cette technologie qui interdit tout matériau métallique. Ainsi la voie d’abord

transpérinéale n’est indiquée que dans de rares cas et la voie transrectale sera préférée

en routine.

Comme les zones suspectes ne sont généralement pas visibles à l’échographie, le

chirurgien doit réaliser des biopsies réparties aux mieux dans la glande. Pour cela, le

schéma de pontion le plus couramment utilisé pour les biopsies est le schéma en sextant :

on réalise 12 biopsies, 6 dans chaque lobe (droite et gauche), équiréparties entre la base, le

milieu et l’apex (figure.4.5) de la prostate. Ces biopsies se font dans un ordre prédéterminé

afin de faciliter la navigation au sein de la prostate pour l’urologue. De plus, des biopsies

supplémentaires peuvent être réalisées dans les zones suspectes détectées sur les images

IRM réalisées en amont de l’opération. Cependant, avec la technologie écographique

actuelle, le chirurgien n’a pas accès à une image 3D de la prostate en temps réel et doit

donc faire une correspondance mentale entre les images IRM mettant en évidence les

zones suspectes et l’image échographique permettant la navigation en temps réel. Cette

correspondance est d’autant plus complexe que le patient n’est pas installé dans la même

position selon le système d’imagerie utilisé ce qui change donc l’orientation de la prostate

entre les images IRM et échographiques.

Figure 4.5: Schéma d’un examen de biopsie de la prostate. Illustration issue de [Cha-
lard et al., 2018b]

L’urologue se guidant avec les images échographiques 2D durant l’examen, il doit

sans cesse reconstruire mentalement la prostate. Il lui est ainsi extrèmement compliqué
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d’équirépartir les biopsies suivant le modèle du sextant. De plus, il lui est impossible de

vérifier l’emplacement de ses prélèvements. Enfin, la prostate étant un organe mou et

déformable, elle peut bouger ou se déformer lors d’une séance de biopsie du fait :

• des mouvements physiologiques du corps humain (respiration, remplissage de la

vessie),

• des déplacements du patient (volontaires et/ou réflexes) qui est sous anesthésie

locale,

• de la pression exercée par la sonde sur la paroi du rectum,

• des efforts générés par l’insertion de l’aiguille dans la prostate.

Bien que peu précis, l’utilisation du modèle du sextant permet de s’affranchir des ces

contraintes tout en assurant douze prélèvements de la prostate. Il est tout de même

montré dans [Villers et al., 2004] que le modèle du sextant ne permet d’obtenir un taux

de détection des cellules cancéreuses que de l’ordre de 70%.

Il a également été montré que, si le prélèvement des tissus était parfaitement réalisé

dans les zones suspectées sur les images IRM, le nombre de biopsies pourraient être

divisé par 2, tout en obtenant un taux de détection du cancer de l’ordre de 95%[Zhan

et al., 2007]. Cela permettrait de raccourcir le temps d’examen et d’améliorer le taux de

détection.

Or, les zones suspectes peuvent se situer en périphérie de la prostate ou dans la

zone arrière de la prostate. Ce sont des zones difficilement accessibles pour un chirurgien

avec les tehnologies existantes. De plus, [RODRIGUEZ and TERRIS, 1998] a montré

que bien que les biopsies prostatiques par voie transrectale ne présentent pas de risque

majeur pour le patient, les complications mineures sont courantes : hématurie (présence

de sang dans les urines), saignement du rectum, douleur persistante, présence de sang

dans le sperme, dysurie (difficulté à uriner),etc.

Ainsi, l’enjeu pour améliorer les séances de biopsies, serait de pouvoir guider et

améliorer le geste du chirurgien afin qu’il puisse réaliser des biospies ciblées sans risques

de complications post-opératoires.

En résumé, afin de tendre vers le bon diagnostic permettant ensuite de mettre en

place un protocole de soin adapté à chaque patient, il est nécessaire de réaliser des biopsies

de prostates précises. Pour tendre vers cet oblectif, des nombreux travaux de recherche

portent sur le développement de robots d’assistance à ce geste.
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4.1.4 L’assistance robotisée pour la biopsie de la prostate

Comme expliqué dans la partie précédente, le positionnement précis de l’aiguille

constitue un enjeu médical majeur pour la biopsie de la prostate. Il explique pourquoi

de nombreuses équipes de recherche mettent au point des outils robotisés et guidés par

l’image pour faciliter la procédure. Un aperçu des robots développés pour les biopsies

de la prostate se trouve dans [Poquet et al., 2013]. Il est important de remarquer que la

plupart de ces dispositifs modifient la procédure clinique sous deux aspects distincts que

sont :

• le système d’imagerie pour guider le chirurgien,

• la voie d’accès pour réaliser la biopsie.

Guidage Bien que peu utilisé en routine clinique, de nombreux systèmes font le choix

de l’utilisation d’un guidage IRM au lieu de l’imagerie ultrasonore [Krieger et al., 2011],

[Stoianovici et al., 2017], [Van der Bosch et al., 2012], [Kim et al., 2015], [Ryu et al., 2015].

En effet, l’utilisation de l’IRM permet d’avoir un retour visuel d’une grande précision

et donne accès aux zones suspectées d’être cancéreuses. Pour ce genre de systèmes de

Figure 4.6: Robot totalement autonome conçu spécifiquement pour les IRM [Stoia-
novici et al., 2014]

guidage, il est également possible de trouver des robots qui permettent de réaliser des

tâches de positionnement d’aiguilles. Dans la plupart du temps, ceux ci sont construits
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Figure 4.7: Robot conçu pour les IRM avec l’intervention du chirurgien pour la réa-
lisation des biopsies [Song et al., 2013]

avec des matériaux non magnétiques et non conducteurs de l’électricité, tout en utilisant

un actionnement pneumatique et des capteurs optiques [Song et al., 2013], [Torabi et al.,

2014].

Cela permet d’atteindre des précisions très élevées dans le positionnement de l’ai-

guille. Cependant, comme dit précédemment ces procédures sont très couteuses, peuvent

être nocives pour le patient comme pour le chirurgien et nécéssitent un long temps d’at-

tente avant l’opération du fait du peu de nombre d’IRM disponible dans un hopital.

Dès lors, le système de guidage le plus souvent utilisé reste le guidage par image

échographique [Bassan et al., 2007], [Hungr et al., 2012], [Davies et al., 2006]. Il est

beaucoup moins nocif pour le chirurgien et plus facile à mettre en oeuvre en routine

clinique. Cependant, l’image échographique temps réelle étant une image 2D, il est ex-

trèmement compliqué pour le chirurgien de se repérer dans l’espace. Certaines sondes

échographiques permettent l’acquisition d’images échographiques 3D mais celles ci sont

ponctuelles et ne permettent pas au chirurgien de se repérer en temps réel [Baumann

et al., 2009].

Voie d’accès Le second problème de la plupart des systèmes robotisés pour la biopsie

de prostate se situe sur la voie d’accès à la prostate. En effet, pour le développement

de systèmes robotisés, il est préférable d’avoir une voie d’abord plus rigide. Par consé-

quent, l’accès transpérinéal [Hungr et al., 2012],[Bassan et al., 2007], [Abdelaziz et al.,

2011], [Fichtinger et al., 2007], [Kim et al., 2015], [Ryu et al., 2015] est souvent priorisé

par rapport à l’accès transrectal [Poquet et al., 2015], [Schneider et al., 2004], [Krieger
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et al., 2011]. De plus, pour les biopsies par voie transpérinéale, le patient étant totale-

ment endormi (anesthésie générale), la comportement du robot peut être plus rigide afin

d’apporter plus de précision puisque l’environnement est figé.

Figure 4.8: Exemple de robot pour la biopsie de prostate par la voie transpérinéale
[Hungr et al., 2012]

Quant aux robots qui utilisent l’accès endorectal et l’imagerie ultrasonore [Krieger

et al., 2011], [Poquet et al., 2013], il est intéressant de noter que différentes solutions sont

mises en œuvre pour faire face à la contrainte cinématique due à l’insertion de la sonde

dans l’anus. La plupart d’entre eux supposent que l’anus joue le rôle d’une contrainte

cinématique à 2 degrés de liberté. Les exemples incluent les robots entièrement actionnés

comme celui décrit dans [Schneider et al., 2004] ou les robot avec un centre de rotation

déporté ou plus communément appelé ”Remote center of motion” (RCM) utilisé dans

[Wei et al., 2005]. Comme il a été expliqué dans le chapitre.1, ces deux types de robots

comportent de gros désavantages. En effet, un robot possédant ses 6 degrés de liberté

motorisés [Schneider et al., 2004] va couter cher, sera beaucoup moins transparent du fait

de sa masse plus imortante et devra logiciellement contraindre ses mouvements autour

d’un point de rotation fixe simulant l’insertion d’un instrument à travers un orifice. En

ce qui concerne les robots munis d’un RCM mécaniquement contraint [Wei et al., 2005],

ceux-ci ne permettent pas de prendre en compte une erreur de calibration sur la position

du point d’insertion car leur mécanisme leur impose un point fixe de rotation. Si celui-ci

ne correspond pas au point d’insertion ou si le point d’insertion n’est pas fixe au cours de
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l’examen, alors les erreurs de pointages peuvent être dramatique pour le patient comme

il a été démontré dans la partie.2.3.

A contrario, le robot Apollo, figure.4.9, qui entre dans la catégorie des robots à

poignet libre [Poquet et al., 2013] à tous les avantages décrits dans sec. 2.1.1 tel qu’un

poignet libre qui, par sa conception mécanique, minimise les efforts au point d’insertion et

permet également d’etre moins lourd ce qui lui permet d’être très transparent. Cependant,

ces trois derniers axes n’étant pas motorisés, la précision du positionnement de la sonde

(tenue par le robot) dépend du niveau de connaissance de l’interaction entre la sonde et

l’orifice par lequel elle est insérée (anus). Dans les chapitres.2 et 3, cette interaction est

définit comme la matrice d’interaction J.

Figure 4.9: Le robot Apollo avec un schéma de son modèle cinématique

Lors d’un examen de la prostate, la précision du positionnement d’une sonde endo-

rectale est fortement altérée par l’anatomie du point d’insertion. C’est particulièrement

vrai pour l’anus qui est loin de pouvoir être décrit avec précision par un modèle de liai-

son linéaire annulaire, ce qui entraîne une relation complexe entre la position du centre

du poignet du robot W et la position de la pointe T de la sonde. Ceci est mis en évi-

dence dans la partie.4.1.5, où les données enregistrées pendant l’essai clinique présenté

dans [Vitrani et al., 2016] sont utilisées pour évaluer l’erreur de positionnement faite en

supposant que l’anus est un point fixe pendant une biopsie de prostate.

4.1.5 Centre de rotation de la sonde

Un protocole de recherche clinique a été conçu comme un essai clinique pilote ran-

domisé, en tenant compte de l’état actuel des connaissances scientifiques et du cadre

réglementaire actuel en matière d’évaluation clinique des dispositifs non marqués CE. Le

promoteur est le CHU de Grenoble et l’essai clinique a été autorisé par les instances ré-

glementaires françaises compétentes : Agence Nationale du Médicament et des Produits
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de Santé (ANSM), le Comité de Protection des Personnes Sud-Est V (CPP) et la Com-

mission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Le numéro d’autorisation

est NCT02132975.

4.1.5.1 Analyse de données cliniques

Vingt patients (10 avec robot et 10 sans robot) ont été inclus dans cette étude de

validation de principe. La première intervention avec assistance robotique a été réalisée

en mars 2015. Le protocole complet et les premiers résultats ont été présentés en détail

dans [Vitrani et al., 2016]. Pour les procédures robotisées, le robot est installé dans la

salle d’opération avant le début de la séance de biopsie, voir figure.4.10.

Figure 4.10: Photo de l’installation du robot pour un examen de biopsies de la pros-
tate. Illustration issue de [Chalard et al., 2018a]

Le patient est allongé en position décubitus latéral gauche. Le robot est installé sur

le lit du patient, derrière ses jambes et l’urologue connecte la sonde au robot. Une sonde

d’échographie endorectale munie d’un guide aiguille est insérée dans le rectum du patient.

Une anesthésie locale est ensuite pratiquée. L’urologue déplace la sonde vers un premier

site de biopsie souhaité pendant que le robot est en mode libre (permettant au chirurgien

de déplacer librement la sonde). L’urologue passe ensuite en mode verrouillé (permet-

tant de maintenir la sonde à un endroit choisi) pour prélever l’échantillon. L’urologue

devait prélever 12 échantillons, selon le schéma conventionnel du sextant (cf figure.4.5).

L’urologue a également dû effectuer 3 biopsies supplémentaires ciblées sur une lésion

suspecte observée dans les données de l’IRM (la présentation d’une lésion suspecte lors

d’un examen IRM préopératoire était effectivement un critère d’inclusion dans l’essai

clinique).
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Figure 4.11: Identification du point d’insertion A considéré fixe

4.1.5.2 Identification du centre de rotation moyen de la sonde

Pendant la procédure, la position du centre du poignet du robot W , qui appartient

à l’axe de la sonde échographique, et l’orientation de l’axe de la sonde par rapport à la

base du robot sont enregistrées. Ceci permet de reconstruire l’axe de la sonde ainsi que

le point T représentant la pointe de la sonde dans le repère lié à la base du robot.

A partir des n enregistrements de la localisation de l’axe de la sonde dans la base

du robot, il est possible d’utiliser un algorithme des moindres carrés pour déterminer la

position moyenne du point de rotation de la sonde, [Dong and Morel, 2016]. Il en résulte

une position estimée pour un point A autour duquel la sonde est censée tourner, comme

illustré dans la figure.4.11.

En étudiant les positions réelles du bout de la sonde Ti et celles obtenu à partir du

point moyen estimé à partir de l’algorithme des moindres carrés Tri, il est possible de

quantifier l’erreur faite en termes de positionnement de la pointe si cette hypothèse est

faite. Pour ce faire, deux valeurs pour la position de la pointe sont comparées :

• Ti est la iime position de la pointe de la sonde mesurée à partir des 6 capteurs

articulaires du robot et du modèle robot+sonde ;

• Tri est la iime position de la pointe de la sonde calculée à partir de la iime position

du centre du poignet Wi et de la position A par laquelle l’axe de la sonde est censé

passer selon l’hypothèse du point fixe à évaluer.

Pour chaque échantillon, soit 12 biopsies par patient, l’erreur de positionnement est

calculée comme une différence entre Tri et Ti. Grâce à la précision du système robotique,
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cette erreur est principalement due à l’hypothèse du point fixe, comme l’illustre l’exemple

suivant figure.4.12 :

εi = Ti − Tri (4.1)

Figure 4.12: Définition de l’erreur de position

La figure.4.13 montre la reconstruction de l’axe et de la pointe de la sonde durant

toute une session de biopsies (les données tracées sont échantillonnées à 1Hz). Il est déjà

possible de remarquer que la sonde ne tourne pas parfaitement autour d’un point de

rotation fixe.

Figure 4.13: Données typiques enregistrées en continu pendant une session de biopsies
pour un patient.

4.1.5.3 Reconstruction de biopsies basée sur le modèle de la litterature

Dans la figure.4.14, il est clair que l’hypothèse du point de rotation fixe n’est pas

valide car tous les axes de la sonde ne passent pas par A. En effet, la figure.4.14 met en
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évidence les biopsies réalisées en vert et les biopsies reconstruites à partir des positions

Wi et du point A en rouge. De plus, il est traçé en pointillés bleu, la différence de

positionnement entre les biospies réelles et celles reconstruites. En regardant l’allure

générale de cette figure, il apparait clairement que l’hypothèse d’un point de rotation

fixe pour modéliser l’anus est érronée.

De toute évidence, comme l’anus et le rectum se déforment pendant l’intervention,

l’hypothèse du point fixe n’est pas valide et entraîne d’importantes erreurs dans l’esti-

mation de la position de la pointe (le point de rotation peut bouger de plus de 2 cm).

Les résultats obtenus pour les 9 patients opérés avec le robot sont présentés dans la

figure.4.15. Il faut remarquer que lors de la session de biopsie pour le dixième patient, le

robot n’a pas été enregistré les données nécessaire à l’extraction de l’axe et de position

de la pointe de la sonde.

La norme de l’erreur statique εi calculée pour chaque patient est représentée dans la

figure.4.16, soulignant que l’erreur de position moyenne générée par l’hypothèse du point

fixe est de 7,5 mm, ce qui est important comparé à la taille d’une prostate (quelques

centimètres) et à la taille d’une lésion suspecte (5-10 mm).
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Figure 4.14: Erreur de positionnement observée pour toutes les configurations de
biopsie au cours d’une intervention pour un patient.

La stratégie qui consiste à positionner T en positionnant le centre du poignet W à

partir d’une estimation globale et constante de A (obtenue par exemple par un enregis-

trement comme dans [Dong and Morel, 2016]) est impossible. Au contraire, le modèle

qui met en correspondance les déplacements de W et les déplacements de T n’est pas

constant tout au long de la procédure.
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Figure 4.15: Extension de la figure.4.14 aux 9 patients retenus pour l’étude.

patient 1 patient 2 patient 3 patient 4 patient 5 patient 6 patient 7 patient 8 patient 9 tous les patients
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Figure 4.16: Statistique de l’erreur de norme pour chaque patient

4.2 Conclusion

Dans ce chapitre, une appication médicale est détaillée et permet de contextualiser

plus précisément le besoin d’estimer de manière continue la matrice d’interaction J : La

biopsie de prostate chez l’homme.

Durant cette intervention, les contraintes anatomiques laissent à penser que l’hypo-

thèse la plus courante de la littérature qui consiste à considérer le point d’insertion d’un

instrument chirurgical comme étant fixe ne peut être retenu pour la réalisation de dépla-

cements automatiques fins. En effet, à partir des données patients recueillies lors d’une

étude précédente, la nécéssité de prendre en compte continuellement les déformations des

tissus autours du point d’insertion de la sonde est mise en lumière. Il est montré qu’une
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zone de passage de l’instrument de plus de 2cm apparaît lors de l’examen de la pros-

tate. De tels mouvements du point d’insertion peuvent entraîner des erreurs moyennes

de positionnement de l’instrument de plus de 7mm si l’hypothèse du bras levier fixe était

retenue pour réaliser des déplacements automatiques fins.

Par conséquent, les 2 estimateurs développés dans le chapitre précédent prennent

tout leur sens pour cette application en particulier. En estimant en continue la matrice

d’interaction J, on peut réduire l’erreur de positionnement finale pour une commande en

boucle ouverte de la position de la pointe de la sonde T et la faire tendre vers zéro avec

une commande en boucle fermée (cf chapitre.2 et 3).





Chapitre 5

Asservissement visuel d’une sonde

échographique basé sur des données

images

Comme expliqué dans le chapitre précédent, la biopsie constitue la routine clinique

standard pour le diagnostic du cancer de la prostate. Généralement, douze biopsies sont

équiréparties dans le volume de la prostate selon un schéma en sextant systématique

[Ouzzane et al., 2011] (cf figure.4.5). Cependant, l’évolution de cet acte chirurgical qui

est actuellement généralisé et aléatoire, tend vers une thérapie focalisée. En effet, des

échantillons ciblés supplémentaires sont prélevés dans une zone d’intérêt donnée corres-

pondant à une région 3D détectée précédemment sur une image IRM.

Pour considérer une biopsie comme précise, celle-ci doit se situer dans une zone de

proximité de 2mm du centre de la cible définie dans l’image IRM [Poquet et al., 2013].

Cela pourrait permettre la délivrance de traitements localisés. Or, atteindre une telle

précision manuellement est un vrai challenge pour le chirurgien. En effet, bien que celui-

ci soit capable de positonner grossièrement la sonde proche de la cible à biopsier, les

déformations des tissus et le guidage en temps réel basé sur une image échographique 2D

peut rendre le ciblage précis d’une zone d’intérêt long et fastidieux selon l’expérience du

chirurgien.

Dans la suite de ce chapitre, il est présenté une commande basée sur l’image écho-

graphique nommée "AUTOFocus". Cette commande permet de cibler avec une grande

précision une zone d’intérêt définie dans l’image comme potentiellement cancéreuse. Afin

d’atteindre un positionnement précis de l’aiguille, rigidement liée à la sonde endorectale,

le mode de contrôle ajustement qui génère des déplacements automatiques fins pour un

85
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robot à poignet libre, est couplé à un dispositif d’imagerie permettant de réaliser un

asservissment visuel.

5.1 Principe de fonctionnement de l’asservissement visuel

L’asservissement visuel consiste à extraire des informations fournies par un ou plu-

sieurs systèmes d’imagerie afin de contrôler un système robotique [Marchand et al., 2005].

Dans la litérature, deux configurations de pose de l’imageur par rapport au robot

sont distingués :

• Imageur déporté : le système de vision n’est pas mécaniquement lié au robot qui

est commandé. L’imageur est positionné de façon à ce qu’il supervise la scène de

manière globale [Horaud et al., 1998]. Il peut extraire aussi bien la position de

l’effecteur du robot [Flandin et al., 2000] que la configuration articulaire du robot

[Ruf and Horaud, 2000]. Il est le plus souvent attaché sur une base fixe mais peut

dans certains cas être relié à un autre système mécanique mobile [Marchand et al.,

2001].

• Imageur embarqué : c’est la configuration la plus répandue. Dans cette configura-

tion, le système de vision est rigidement lié au robot (par exemple, fixée à l’organe

terminal dans le cas d’un robot manipulateur) de façon à ce qu’il observe la scène

avec une vision directement issue de l’espace de travail du robot [Roy et al., 2019].

La biopsie de prostate robotisée étant réalisée par la manipulation de la sonde écho-

graphique par le chirurgien et/ou le robot, c’est la deuxième configuration qui apparaît

adéquate pour cette application.

Une boucle d’asservissement visuel (cf figure.5.1) est un contrôleur conçu pour dépla-

cer un ensemble de primitives s extraites d’une image vers une valeur désirée sd qui, dans

notre cas, est toujours choisie constante. Cette commande est donc définit par l’erreur

εs = sd − s.

Ainsi un correcteur permet d’exprimer la vitesse désirée pour les primitives extraites

dans l’image :

ε̇s = −λa(sd − s) (5.1)

Il est alors possible d’écrire un modèle d’interaction, noté Js, reliant la vitesse comman-

dée du robot, noté Ẋ, et celle de la vitesse ε̇s de l’erreur dans l’image :

ε̇s = JsẊ (5.2)
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De cette manière, la commande Ẋ envoyée au robot, homogène à une vitesse peut être

calculée grâce à la loi de commande suivante :

Ẋ = Ĵ−1s .ε̇s = −λa.Ĵ−1s .εs (5.3)

où Ĵs est l’estimation de la matrice jacobienne image Js supposée inversible et λa
un gain scalaire.

De manière générale, les paramètres du modèle n’étant pas toujours connus, le ja-

cobien image estimé Ĵs qui est utilisé dans la boucle de commande n’est pas identique

au jacobien image théorique Js. Le comportement en boucle fermée du système devient

alors :

ε̇s = Js.Ẋ = −λaJsĴ−1s εs (5.4)

Cette équation n’est en général plus linéaire. La convergence vers un point d’équilibre

et la stabilité de ce point dépendent des propriétés de la matrice JsĴ−1s et donc des

erreurs commises sur les paramètres du modèle. Dans ce cas de figure, les solutions de

l’équation.5.1 convergent asymptotiquement vers 0 si et seulement si la matrice JsĴ−1s
est définie positve (positive et inversible).

Correcteur Robot

Imageur

εs

s

sd

Traitement
d’image

Ẋ+
-

Figure 5.1: Schéma de principe de l’asservissement visuel.

Cependant, si tous les paramètres du modèle utilisé sont parfaitement connus alors

Ĵs = Js. La commande peut s’écire :

ε̇s = JsẊ = −λaJsĴ−1s εs = −λaεs. (5.5)

Cette équation étant linéaire avec des variables parfaitement découplées, l’erreur converge

exponentiellement vers zéro. Le système est donc globalement asymptotiquement stable

de telle sorte que :

εs(t) = e−λat.εs(t = 0) (5.6)
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L’étude de la matrice jacobienne image étant étroitement liée au système d’imagerie

utilisé, il est indispensable de présenter le système utilisé pour réaliser des biopsies de

prostate nommé : Urostation R©.

5.2 L’UROSTATION R© : asservisement visuel "Look andMove"

Afin de guider l’urologue lors de biopsies de prostate, différents systèmes basés les

différentes modalités d’imagerie ont été proposés. Selon chaque système, cela permet au

chirurgien d’avoir accès à plus de données sur son environnement de travail et sur le geste

qu’il réalise. Parmi eux, l’Urostation R© qui est un produit de la société Koelis ([koelis,

2019], Grenoble, France), partenaire du projet FUI MIRAS qui a financièrement supporté

ces travaux de recherches, permet de guider l’urologue à partir d’images échographiques.

L’Urostation R© est un système d’assistance aux biopsies prostatiques réalisées sous

imagerie échographique. Elle est composée d’un échographe 3D « classique » en liaison

avec un ordinateur qui est capable de réaliser un recalage élastique d’images tridimen-

tionnelles échographiques afin de faire emerger un volume 3D de la prostate en imagerie

échographique [Baumann et al., 2009], [Baumann et al., 2012].

Figure 5.2: Image de l’Urostation Touch R© avec laquelle les expérimentations ont été
réalisées et capture d’écran d’une cartographie de biopsies.

Elle permet de visualiser les biopsies réalisées ainsi que des cibles prédéfinies dans une

image tridimensionnelle de la prostate. Les lésions potentiellement cancéreuses n’étant

pas visibles avec des systèmes échographiques, l’Urostation R© permet la définition de

cible grâce à une fusion IRM-échographie. En effet, le chirurgien peut définir des zones

suspectes sur les images IRM, puis, en fusionnant ces images IRM en temps réel avec des

images échographiques 3D acquises lors de l’éxamen, il est possible de les faire apparaître

dans le volume de référence.
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Pour ce faire, le chirurgien enregistre d’abord trois images échographiques 3D consé-

cutives et déphasées de ± 60◦ (cf figure.5.3).

−60◦ 60◦60◦60◦

Première image

Deuxième imageTroisième image

Rpano

Figure 5.3: Schéma des 3 images échographiques 3D déphasées de ±60◦ permettant
de définir le volume de référence (vert) et son repère fixe Rpano

Lors de l’aquisition de la première image 3D, le système d’imagerie construit le

repère image nommé Rpano. En fusionnant les trois images échographiques, l’Urostation R©

construit alors un volume de référence de la prostate défini par le repère fixe Rpano tout

au long de l’examen. Ce volume de référence fixe est appelé : PANORAMA. À partir de

la fusion IRM-échographie, c’est également à l’intérieur de ce volume 3D qu’aparaissent

les cibles anatomiques. Afin de prendre en compte les déformations de la prostate tout

au long de l’examen, les images échographiques 3D peropératoires acquises pour faire

apparaître les biopsies sont utilisées pour mettre à jour le volume de référence à partir

du volume 3D actuel [Baumann et al., 2012]. Il est important de noter que ce recalage

se fait sans segmentation de la prostate, en traitant l’image 3D dans sa globalité.

La reconstruction des biopsies issue de chaque nouvelle image 3D acquise est présen-

tée au chirurgien sous la forme d’un cylindre positionné dans une image échographique

3D de la prostate (cf figure.5.2). Elle sera appelée ”carotte” dans la suite du chapitre.

Malheureusement, l’acquisition d’une image 3D n’est pas instantanée. En effet elle

nécessite un balayage du transducteur et prend donc quelques secondes à s’effectuer

pour balayer toute la prostate. De ce fait, une acquisition 3D n’est seulement réalisée que

lorsque le chirurgien pense être en position pour biopsier l’organe. La position de la pointe

de l’instrument issue de l’image n’est donc pas accessible en temps réel mais seulement à



90
Asservissement visuel d’une sonde échographique basé sur des données

images

chaque prise d’une image échographique 3D. Par conséquent, l’asservissement visuel de la

pointe de l’instrument à partir des données de l’Urostation R© n’est pas réalisable en temps

réel. Dans la littérature, ce genre de commande en asservissement visuel s’appelle : ”Look

and Move” [Shirai and Inoue, 1973], [Bolles and Paul, 1973]. Comme son nom l’indique,

cette commande se base uniquement sur les primitives s extraites de sa situation initiale

et les primitives de la situation désirée sd pour accomplir sa tâche. Par conséquent, pour

garantir la réussite de l’asservissement, il est primordiale de connaître le plus précisément

l’environnement dans lequel le robot opère. Dans le cadre de la biopsie de prostate, il

devient alors nécessaire de connaître parfaitement l’interaction entre la sonde et le patient

pour positionner correctement la sonde endorectale sur la zone à biopsier. Pour réaliser

cette tâche, un nouveau mode de contrôle à été développé : le mode AUTOFocus.

5.3 Le mode AUTOFocus : asservissement visuel basé sur

les données UROSTATION R©

Ce mode permet d’atteindre une plus grande précision pour les gestes d’explora-

tions anatomiques dans un environnement mal-connu. Comme la position actuelle de

l’aiguille ne peut pas être mesurée en temps réel, la commande d’asservissement visuel

conventionnelle ne s’applique pas. Cependant, les erreurs de positionnement εs entre la

position cible désirée sd et la position actuelle de l’aiguille s définie dans le repère image

de l’Urostation R© sont mesurées à chaque nouvelle acquisition de volume 3D.

La position désirée sd correspond au centre de la cible implémentée dans l’Urostation R©

par le chirurgien au début de l’examen. La position courante s est quant à elle acces-

sible à chaque prise d’une image échographique 3D traitée par l’Urostation R©. Elle est

définit comme le centre de la carotte virtuelle issue de l’image échographique acquise (cf

figure.5.4).

Ainsi, grâce à un processus itératif, le robot est capable d’atteindre précisément la

zone à biopsier. Afin de pouvoir asservir la pointe de la sonde tenue par le robot, il

est necessaire de connaître Js, la matrice jacobienne image qui, comme précisé dans la

partie.5.1, permet d’exprimer dans le repère de robot R0 l’erreur de placement mesurée

dans le repère image Rpano. Dans le cas de l’asservissement de la pointe de la sonde via les

données accessible par le système Urostation R©, il est possible de définir un repère Rfixe
permettant de reconstruire virtuellement le repère image Rpano dans l’environnement du

robot.

En effet, lors d’une séance de biopsies, toutes les données de l’Urostation R© sont

exprimées dans le repère image Rpano qui est fixe tout au long de l’examen. Celui-ci est
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Figure 5.4: Schéma d’une carotte de biopsie (vert clair), de son centre (cercle vert
foncé), de la cible (rouge), du centre de la cible (cercle rouge foncé), [koelis, 2019][Mo-

difié]

créé lors de l’acquisition de la première image échographique nécessaire à la construction

du ”Panorama” (cf partie.5.2).

Dans le cadre du projet MIRAS, il a été possible d’avoir accès à l’emplacement du

repère image Rpano par rapport à l’emplacement de la pointe de la sonde dans chaque

image 3D acquise. Par conséquent, lors de l’acquisition de la première image échogra-

phique, il est possible de définir un repère virtuel Rfixe représentant le repère image

mais exprimé dans le repère de la pointe de la sonde RT (cf figure.5.6). Ce repère étant

une représentation virtuelle du repère image Rpano dans l’environnement réel du robot,

il sera donc considéré fixe tout au long de l’examen (tout comme l’est le repère image).
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La matrice de transformation permettant d’exprimer le repère virtuel fixe Rfixe dans le

repère de la pointe de la sonde RT est égale à :

TTfixe =


−1 0 0 110

0 1 0 156

0 0 −1 −110

0 0 0 1

 (5.7)

Cette matrice de transformation permet ainsi de transformer une erreur εs définie

dans l’image en une erreur εT dans le repère de la pointe de la sonde RT . La matrice de

transformation 0TT liant le repère attaché à la pointe de la sonde RT à la base du robot

R0 étant directement issue du modèle géométrique du robot, l’erreur de positionnement

dans l’image est alors exprimée dans le repère robot R0 (cf figure.5.7). De telle sorte, la

matrice de tranformation finale 0Tpano permettant d’exprimer le repère image dans celui

du robot est :

0Tpano =0 TT .
TTfixe.

fixeTpano (5.8)

De plus, la matrice fixeTpano permet de transformer le repère image indirect (norme

de l’imagerie) en un repère direct (norme de la mécanique).

Figure 5.5: Esquisse des changements de repères nécessaires pour controler l’erreur
de positionnement définie dans l’image ’panorama’.

Dès lors, pour chaque mesure d’une erreur dans l’image, il est possible définir un

déplacement équivalent de la pointe de la sonde dans le repère du robot. Cette situation

revient à commander la pointe de l’instrument tenue par le robot et insérée à travers un

orifice naturel (l’anus). En reprenant les lois de commande réalisées dans les chapitres.2,

3, 4 il est possible de réaliser un déplacement automatique fin de la pointe de la sonde afin
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Rfixe

RT

Figure 5.6: Schéma des repères Rfixe et RT .

Rpano

RT

R0

Figure 5.7: Schéma des repères Rpano, RT et R0.
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d’atteindre la cible définie par l’image échographique. Positionner une sonde endorectale

précisément sur une cible pour la biopsie de prostate correspond à une application directe

de la situation décrite dans la PARTIE 1. En utilisant les equations.2.1, 3.10 et 5.1, et en

notant Ẇ la vitesse du poignet robot, Ṫ la vitesse de la pointe de l’instrument et ε̇s la

vitesse de l’erreur dans l’image, on peut donc définir la commande en vitesse du poignet

du robot Ẇ à partir de l’erreur de positionnement définie dans l’image comme :

ε̇s = JsṪ = JsJẆ = JsJJv1,W q̇ (5.9)

Le mode AUTOFocus est un processus semi-automatique en boucle fermée (cf fi-

gure.5.8) car il nécessite la supervision du chirurgien pour converger correctement vers

la cible en trois étapes : à chaque itération, le chirurgien décide, en fonction de l’erreur

actuelle, s’il doit effectuer un autre déplacement (précision insuffisante) ou prélever le

tissu (précision satisfaisante).

Controleur Js

Cible

Biopsie virtuelleUROSTATION R©

Image 3D

sdes

s
+
- <

>

Seuil
εs

εs

εT

Biopsie

Figure 5.8: Schéma d’asservissement visuel contrôlant la pointe de l’instrument écho-
graphique.

Le mode AUTOFocus est décrit en trois étapes itératives et une étape de prélève-

ment :

• étape 1 : la supervision du chirurgien ;

• étape 2 : le déplacement du robot ;

• étape 3 : l’acquisition et le traitement de l’image 3D avec la définition d’un nouveau

εs ;

• étape 4 : la précision est satisfaisante et le chirurgien peut prélever un échantillon

de la prostate.

Pour l’étape 2, l’erreur de positionnement étant exprimée dans le repère du robot

R0, le déplacement du robot est alors réalisé à partir des commandes développées dans

les chapitres précédents.
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5.4 Set-up exprérimental

Le banc expérimental est décrit dans la figure.5.9. L’extrémité de la sonde est insérée

dans un fantôme anatomique qui reproduit à la fois la mécanique et l’échogénéité d’une

prostate, y compris les déformations de l’anus et du rectum.

Figure 5.9: Set-up expérimental pour un asservissement de la pointe de la sonde basé
sur des images échographiques.

Dès lors, le chirurgien réalise le ”panorama” défini précédemment dans la partie.5.2.

Pour ce faire, le chirurgien enregistre d’abord trois images 3D consécutives déphasées

de ± 60◦ (cf figure.5.3). Lors de l’aquisition de la première image 3D, le robot détecte

l’aquisition d’une image échographique 3D et construit le repère virtuel Rfixe.

De plus, la définition d’une cible étant impossible sans image IRM pré-traitée, il a

fallu définir une cible fictive. Pour cela, un nouveau volume 3D (quatrième) est ensuite

acquit. Le centre de la carotte apparaissant est alors spécifiée comme la cible à atteindre

(sd). Par la suite, la sonde est déplacée aléatoirement pour s’éloigner de la zone définie

comme cible. Pendant l’examen exploratoire, le mode libre est utilisé. Après l’éloignement

de la zone ciblée, le chirurgien essaie alors manuellement d’atteindre la cible définie

dans l’Urostation R© en comanipulant la sonde. Une fois positionné, il réalise une biopsie

virtuelle à partir de l’acquisition d’une image 3D qui lui montre le positionnement s de

la carotte qu’il pourrait prélever. De ce fait, l’erreur résiduelle de positionnement εs est

alors définit comme :

εs = sd − s; (5.10)
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Le chirurgien utilise alors le mode AUTOFocus pour minimiser cette erreur et ajuster

la position de la sonde.

5.5 Résultats

Des premières expériences ont été menées avec des utilisateurs non chirurgien pour

évaluer ce mode de fonctionnement. Un résultat typique de ces expériences est montré

dans les figures.5.10 et 5.11.
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Figure 5.10: Erreur calculée par le mode AUTOFocus avec les déplacements du robot
en deux itérations.

Figure 5.11: Zoom sur les placements des biopsies virtuelles après des déplacements
automatiques fins.

Dans l’exemple exprimé dans la figure.5.10, l’erreur initiale de placement du chi-

rurgien est de 10mm. Le mode AUTOfocus est alors activé afin de minimiser l’erreur

résiduelle de positionnement. Les figures.5.10 et 5.11 mettent en évidence la diminution

de l’erreur de pointage, εs. À partir de l’utilisation de la commande en boucle fermée sur
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la pointe de la sonde et en estimant les interactions entre la sonde et l’anus/rectum du

patient grâce à l’estimateur de Broyden, l’erreur de positionnement εs passe de 10mm à

moins de 2mm en seulement 2 itérations. Bien qu’obtenir une erreur de positionnement

εs en dessous du seuil de 2mm semble atteignable en un seul déplacement, il est en gé-

néral nécessaire de réaliser une seconde iteration pour assurer la convergence au niveau

de précision attendu. En effet, bien que capable d’estimer l’interaction engendrée par

l’insertion d’une sonde à travers l’anus et le rectum du patient (dans ce cas un fantôme

prostatique), la position de l’aiguille en temps réel dans le système d’imagerie n’étant pas

accessible, toute déformation de la prostate survenant entre deux itérations consécutives

ne peut être prise en compte, ce qui peut entraîner des variations imprévues de l’erreur.

Cependant, la régulation en boucle fermée assure une convergence précise et rapide (cf

figure.5.10 et 5.11).

5.6 Conclusion

Dans le contexte de la biopsie de prostate, un contrôleur en boucle fermée basé

sur l’image échographique pour un déplacement précis de la sonde pour les biopsies

de la prostate a été présenté. Il se nomme AUTOFocus. En se basant sur les données

échographiques d’un système de navigation nommé Urostation R©, commercialisé par la

société Koelis et conçu pour l’assistance du geste chirurgical permettant de réaliser des

biopsies de prostate, il est possible de réaliser un asservissement visuel de la pointe de

l’instrument sur une cible préalablement définie dans l’image. Ce système fonctionnant en

réalisant des fusions élastiques des images 3D acquises par l’échographe, il ne peut donner

accès aux données de positions des biopsies ou des cibles en temps réel mais seulement

à chaque prise d’une nouvelle image 3D. Ce principe d’asservissement visuel s’apparente

à une commande : ”Look and Move”. Pour obtenir le résultat escompté, c’est à dire un

pointage précis d’une cible, il est nécessaire de connaître l’environnement dans lequel le

système robotisé opère. Dans le cadre de la biopsie de prostate, pour pallier le problème

de connaissance de l’environnement du robot, l’implémentation des estimateurs et des

commandes développées dans les chapitres précédents permettent de prendre en compte

les déformations de la zone d’insertion de la sonde échographique et donc d’améliorer la

précision de la tâche de ciblage.

De plus, malgré la déformabilité élevée de la prostate qui ne peut être mesurée qu’à

partir de l’image échographique, un alignement rapide et satisfaisant de l’axe de l’aiguille

avec une cible de biopsie a été atteint en seulement 2 itérations.





Chapitre 6

Conclusion

Cette thèse se concentre sur la problématique du déplacement automatique fin d’un

robot à 6 degrés de liberté avec un poignet libre pour la chirurgie mini-invasive. Les solu-

tions proposées ont été évaluées en simulation et expérimentalement sur le robot Apollo

[Poquet et al., 2013]. La tâche étant d’atteindre une position désirée de manière auto-

matique, il a d’abord fallu développer une commande capable de déplacer l’instrument

chirurgical. Afin de réaliser des déplacements automatiques, un mode de contrôle a été

développé, le mode ajustement. Dans le but de réaliser cette tâche, deux contrôleurs dif-

férents ont été conçus. Le premier, considéré comme un asservissment en boucle ouverte

sur la pointe de l’instrument, contrôle le centre du poignet du robot situé en dehors du

patient tandis que le second permet de fermer la boucle de contrôle directement sur la

pointe de l’instrument situé dans le patient.

Quelque soit la commande choisie, la réussite de la tâche de pointage nécessite de

connaître parfaitement l’environnement dans lequel le robot opère. En effet, dans la

littérature, quand l’opérateur utilise des robots télémanipulés ou comanipulés, il garde le

contrôle total du robot et peut s’adapter à des petites erreurs de calibration du système.

Cependant, pour des déplacements automatiques, il a été montré dans le chapitre 2

l’importance de connaître de manière la plus précise possible la matrice d’interaction J

qui relie les vitesses du centre du poignet aux vitesses du bout de l’instrument. En effet,

le robot étant autonome, une petite erreur dans le modèle peut entraîner une grande

erreur de positionnement.

Pour répondre à la problématique soulevée dans le chapitre 2, deux méthodes ont

été développées afin d’estimer continuellement la matrice d’interaction J :

• Estimateur Bras de Levier Adaptable,

• Estimateur de Broyden.

Des simulations sur des données robots post-traitées ont :

99
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• montré l’importance de prendre en compte le déplacement du point de rotation de

l’instrument au cours d’une manipulation ;

• validé le principe de fonctionnement des estimateurs proposés pour identifier conti-

nuellement la matrice d’interaction J.

Afin de valider expérimentalement les résultats obtenus en simulation, ces deux mo-

dèles d’estimation ont été implémentés sur un robot anthropomorphique à poignet libre

puis testés sur un set-up expérimental simulant l’insertion d’un outil chirurgical à tra-

vers un orifice. Les résultats obtenus montrent que l’utilisation de ces estimateurs pour

les déplacements automatiques permettent d’améliorer la précision de la tâche de poin-

tage avec une commande en boucle ouverte de la pointe de l’instrument. Dans le cas de

la commande en boucle fermée, la précision est optimale quelque soit le modèle utilisé

pour estimer la matrice d’interaction mais, grâce à l’estimateur de broyden, le temps de

convergence est en moyenne divisé par 4 à 5 par rapport au modèle de bras de levier fixe.

Les travaux ont ensuite été contextualisés à travers un exemple précis de la chirurgie

mini-invasive : La biopsie de prostate.

Pour la biopsie de la prostate, il est nécessaire de positionner une sonde échogra-

phique sur une cible avec un seuil de précision de 2mm. Cependant, du fait de l’elasticité

des tissus et de leurs déformabilités, réussir un ciblage manuel précis n’est pas une tâche

triviale. L’assistance robotique doit, dans ce cas là, pouvoir réaliser des déplacements

automatiques fins capables d’atteindre la cible non atteint par le geste manuel du chi-

rurgien. Cependant, il a été montré que lors d’un examen, il est impossible d’utiliser le

modèle du bras de levier fixe pour modéliser l’interaction entre la sonde échographique

et sa zone d’insertion (anus + rectum). Dès lors il est nécessaire d’estimer en continu la

matrice d’interaction reliant les vitesses du poignet du robot et la pointe de la sonde.

La commande en boucle fermée de la pointe de l’instrument basée sur l’estimation de

la matrice d’interaction par le modèle de broyden se révèle être une solution permettant

de prendre en compte les déformations de la zone d’insertion. Elle est également capable

d’améliorer le temps de convergence pour un déplacement de la pointe de l’instrument

vers une cible prédéfinie.

Afin de valider cette approche pour la biopsie de prostate, un asservissement visuel

a ensuite été mis en place. Celui-ci se base sur des images échographiques 3D. Dans la

littérature, ce problème est appelé : ”asservissement look and move”. Implémenté sur

le système robotique et testé sur un fantôme anatomique, les premiers résultats de cet

asservissement visuel ont permis d’atteindre la cible en 2 itérations.

Il apparait donc, qu’en utilisant un algorithme de mise à jour continue de la matrice

d’interaction J dans une commande en boucle fermée sur la pointe de la sonde, il est
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possible d’améliorer les conditions de biopsies en la couplant avec un asservissement

visuel basé sur les images échographiques de l’instrument.

Perspectives

En se basant sur les travaux réalisés dans cette thèse, il semblerait intéressant de

poursuivre ces travaux suivant trois axes différents.

Le premier axe de développement de ces travaux est d’évaluer les performances des

méthodes développées dans ces travaux dans une chirurgie mini-invasive où le modèle de

point fixe est particulièrement inadapté : la biopsie de l’uterus. Cet acte chirurgicale

est abordé en annexe.B.1. Des travaux préliminaires montrent que pour réaliser des

biopsies d’uterus il semble nécessaire de ne pas considérer la zone d’insertion de la sonde

endo-vaginale comme un modèle de bras de levier fixe. Des travaux supplémentaires

proches de ceux réalisés sur les biopsies de prostate seraient intéressant afin de valider

cliniquement que la zone d’insertion de la sonde au cours d’un examen vaginal n’est pas

fixe.

Un second axe de développement serait d’amener cette expérience jusqu’au chirur-

gien. En effet, bien que validé expérimentalement dans les chapitres 4 et 5, la tâche de

ciblage réalisée à partir des informations du système d’imagerie Urostation R© et basé sur

une commande capable de prendre en compte les déformations de la zone d’insertion

de la sonde, n’a pas pu être testée par plusieurs chirurgiens. Il serait donc necessaire

de réaliser une étude avec plusieurs praticiens pour valider le besoin de cette nouvelle

commande et son fonctionalité en condition réelle. Le but de cette étude porterait sur

la comparaison entre une tâche de ciblage réalisée par le chirurgien seul et une tâche

de ciblage réalisée par le chirurgien assisté du robot et de la commande AUTOFocus.

Pour ce faire, il faudrait regrouper une dizaine de chirurgiens de niveaux homogènes et

leur faire réaliser une séance de biopsies ciblées sur un fantôme anatomique. Cette étape

est très importante pour le développement du projet car elle permettra de confirmer ou

d’infirmer le besoin d’une telle assistance robotique. De plus dans le cas ou l’assistance

robotique s’avère être un outil améliorant la routine clinique et plus particulièrement

la précision des biopsies prélevées, une étude sur patient pourrait être envisageable en

partenariat avec le partenaire industriel.

Le troisième et dernier axe de recherche découle du manque d’information sur les

forces engendrées par le robot sur l’organe examniné (prostate, uterus). En effet, bien que

capable de prendre en compte les déformations des tissus proche de la zone d’insertion,

les commandes développées dans cette thèse ne prennent pas en compte la force que le
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système robot+sonde applique en bout de sonde sur l’organe. Ceci pourrait être préjudi-

ciable pour le patient car si la sonde applique une trop grande force sur la prostate, cela

peut entraîner de fortes douleurs et même créer des hématomes au niveaux de la zone

pressurée. Pour pallier ce problème, la solution qui pourrait être implémentée serait de

mesurer l’effort appliqué par l’ensemble robot+sonde sur le patient. La sonde ne posse-

dant pas de capteur d’effort, le moyen le plus approprié pour estimer ces efforts serait

de mesurer les déformations de l’oragne en temps réel dans l’image échographique 2D et

d’en extraire une force moyenne appliquée à partir de modèle anatomique de la prostate

[Marchal, 2006]. Une fois ce modèle de force extrait, il pourrait entrer dans la boucle de

commande comme une contrainte dans l’environnement avec une force maximale à ne

pas dépasser pour la santé du patient. Cette problématique a déjà été abordée dans des

travaux similaires [Torterotot-Poquet et al., 2011] pour des déformations de prostate.

De plus, d’autres travaux sur des seuils d’efforts de contact [Joseph, 2018] pourraient

également être utilisés pour développer cet axe de recherche. Enfin, il pourrait égale-

ment être possible d’implémenter des guides virtuels dans l’image afin de restreindre les

mouvements du système robot + sonde à des zones dites ’sûres’ pour la santé du patient.
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Annexe A

Méthode d’estimation de la matrice

de Broyden

Dans cette annexe, on introduit la règle de Broyden de façon générale. La méthode

de Broyden permet d’estimer la relation non linéaire entre deux variables, une d’entrée

et une de sortie, si celles-ci sont liées par une matrice jacobienne [Broyden, 1965], [Leong

et al., 2011]. Plus précisement, soit F une fonction supposée regulière d’un ouvert Rn à

valeurs dans Rm telle que :

yk = F (xk) (A.1)

que l’on peut définir comme :

• Jk : La jacobienne de F a l’instant k ;

• ∆xk = xk − xk−1 : la différence des valeurs d’entrée à l’instant k ;

• ∆yk = yk − yk−1 : la différence des valeurs de sortie à l’instant k ;

A partir de cette notation, on peut réaliser une approximation du premier ordre tel

que :

yk = yk−1 + Jk.∆xk (A.2)

Soit :

∆yk = Jk.∆xk (A.3)

La matrice Jk est inconnue. Cependant, connaissant les informations concernant

∆xk on peut se servir de la matrice jacobienne du pas précédent, Jk−1, pour obtenir une
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approximation de Jk notée Ĵk. Cette approximation est la meilleure approximation de

la fonction avec un plan sécant. En effet, si on introduit p, les vecteurs orthogonaux a

∆xk, alors :

∆xk.p = 0 (A.4)

on obtient alors la relation :

Ĵk.p = Jk−1.p (A.5)

Ainsi, tout vecteur orthogonal à ∆xk n’est pas affecté par la mise à jour. On en déduit

que la matrice Ĵk − Jk−1 doit être de rang un. Par conséquent, chacune des colonnes de

cette matrice sont liées et sont le multiple d’un vecteur, soit :

Ĵk − Jk−1 = u⊗ v = u.vT = [v1u, v2u, ...] (A.6)

Où u et v son deux vecteurs tels que :

(u.vT ).p = 0 (A.7)

soit :

(v.p)u = 0 (A.8)

L’equation.A.8 mène a deux solutions. La première, u = 0 est triviale et ne sucite

aucun intérêt. Le seconde quant à elle est :

(v.p) = 0 (A.9)

qui equivaut à dire, d’après l’equation.A.4 que :

v = α∆xk (A.10)

avec α un coefficient que l’on pose égale a 1. Ainsi on se ramène a :

v = ∆xk (A.11)

A partir de l’équation.A.6 on peut écrire que :

Ĵk = Jk−1 + u.vT (A.12)

que l’on peut réécrire grâce à l’équation.A.3 comme :

(Jk−1 + u.vT ).∆xk = ∆yk (A.13)



117

D’où la définition du vecteur :

u =
∆yk − Jk−1.∆xk

∆xTk .∆xk
(A.14)

La formule de mise a jour d’une jacobienne par la méthode de Broyden s’exprime alors

comme :

Ĵk = Ĵk−1 + α
∆yk − Ĵk−1.∆xk
‖∆xk‖22

.∆xTk (A.15)

Dans l’équation.A.15, il est supposé que Ĵk−1 est une approximation de la jacobienne

au pas de temps précédent. De plus, le terme α est un coefficient représentant le rapport

de confiance dans l’estimation a chaque pas de temps. Dans le cadre de la robotique, cet

estimateur est regulièrement utilisé pour mettre à jour la matrice jacobienne d’un robot

[Mansard et al., 2006].

Cependant, dans le cadre de ces travaux, pour des déplacements automatiques ap-

pliqués à la chirurgie mini-invasive, cet estimateur étend sa fonctionalité à l’estimation

de la matrice d’interaction entre le poignet du robot W et le bout de l’instrument T. En

effet, en notant :

• ∆xk : la différence de position du poignet (point W) entre deux pas de temps ;

• ∆yk : la différence de position du bout de l’instrument (point T) entre deux pas

de temps ;

• Jk : la matrice d’interaction entre le poignet et le bout de l’instrument ;

On se retrouve dans les conditions d’utilisation de la méthode de Broyden pour l’es-

timation d’une matrice jacobienne. Ainsi, il est possible de pouvoir estimer la matrice

d’interaction totale basée sur les données du robot sans faire d’hypothèses restrictives

liées aux contraintes de l’environnement proche de la zone d’insertion.





Annexe B

Biopsie de l’uterus

B.1 Le Cancer de l’uterus

Les tumeurs utérines sont des masses qui apparaissent dans l’utérus des femmes.

Ils peuvent être classés dans différentes catégories selon leur localisation dans l’utérus

(voir figure.B.1). Ils sont classés en 3 types. Le premier regroupe d’abord les tumeurs

sous-muqueuses qui apparaissent à l’intérieur de l’utérus. Le deuxième type est celui des

tumeurs intramurales qui se produisent dans l’endomètre qui constitue la paroi utérine

musculaire (type le plus courant avec environ 70 % de cas de tumeurs utérines). Il y

a aussi des tumeurs qui se développent à l’extérieur de l’utérus appelées tumeurs sous-

séreuses qui forment le troisième groupe [Smith and Pharm, 2018].

La majorité des tumeurs utérines observées sont des fibromes (tumeurs bénignes)

avec plus d’un million de cas chaque année aux États-Unis. Ils sont principalement asymp-

tomatiques mais provoquent des saignements irréguliers dans 30% des cas, et parfois des

douleurs ou des malaises. Dans de tels cas, il faut les traiter et plusieurs solutions thé-

rapeutiques existent. Cependant, le diagnostic peut être plus grave. En effet, certaines

tumeurs solides de l’utérus peuvent imiter les fibromes. En particulier, le léiomyosarcome

(LMS) est le plus agressif cancer de l’utérus et est particulièrement difficile à diagnosti-

quer. Dans certaines séries rapportées dans la littérature, 1/300 fibromes symptomatiques

est une LMS réelle, qui représente jusqu’à 1600 nouveaux cas aux Etats-Unis en 2014.

Le taux de survie global de la LMS est inférieur à 50 % à 5 ans, ce taux de survie étant

lié au retard du diagnostic et à la propagation de la maladie dans la cavité abdominale,

y compris les accidents chirurgicaux.
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Figure B.1: Description de l’utérus avec tous les types de tumeurs [Smith and Pharm,
2018]. En bleu (étiquette 1) ce sont les tumeurs sous-muqueuses, en jaune (étiquette
2,3,4) les tumeurs intramurales et en orange (étiquette 5) les tumeurs sous-séreuses.

Lorsqu’une tumeur utérine doit être traitée (voir figure. B.1), le processus principal

est l’hystérectomie ou aussi appelé myomectomie.

Il s’agit d’une opération qui consiste à enlever (partiellement ou totalement) l’uté-

rus d’une femme ou les tumeurs utérines selon le cas. Aux États-Unis, environ 600 000

hystérectomies sont pratiquées chaque année et il s’agit de la deuxième intervention chi-

rurgicale majeure la plus fréquemment pratiquée chez les femmes en âge de procréer.

Environ 54% de ces interventions ont été réalisées par laparotomie ouverte et 46% par

des interventions mini-invasives, y compris l’hystérectomie vaginale (19%), des interven-

tions laparoscopiques (21%) ou par des systèmes de chirurgie assistée par ordinateur

(robotique) (6%) [FDA, 2014].

Comme l’utilisation de la chirurgie mini-invasive a augmenté au cours des 20 der-

nières années, pour réussir l’hystérectomie et/ou la myomectomie, d’autres outils com-

merciaux ont été développés et utilisés pendant une chirurgie. C’est le cas des ”Laparosco-

pic Power Morcellators” (LPMs) qui sont utilisés en laparoscopie. Le choix thérapeutique

entre une intervention traditionnelle et une chirurgie mini-invasive (MIS) peut s’avérer
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critique lorsque les ”Laparoscopic Power Morcellators” (LPM) (voir figure. B.2) sont

utilisés. En effet, les LPMs sont utilisées pour fragmenter les tissus afin de permettre

le prélèvement d’échantillons chirurgicaux par de petites incisions. Une telle opération

peut propager des tissus cancéreux insoupçonnés à l’intérieur de l’abdomen et du bassin,

aggravant considérablement les chances de survie à long terme du patient. Ceci a été

souligné par une communication sur la sécurité publiée par la FDA en avril 2014 [FDA,

2014]. Cette communication indique que l’utilisation des LPM devrait être évitée tant

qu’aucun outil de diagnostic fiable ne sera disponible pour prédire si la patiente a un

sarcome utérin [Barron et al., 2008], [Borgani and et al., 2015]. En d’autres termes, la

FDA recommande aux chirurgiens de revenir à la chirurgie ouverte pour la myomecto-

mie et l’hystérectomie. Cela empêchant les femmes non atteind de LMS de bénéficier des

résultats incontestés de la chirurgie mini-invasive [JMIG, 2014]. Dans le cas des fibromes

utérins, plusieurs études [Van der Bosch et al., 2012], [Bansal et al., 2008], démontrent

l’importance d’explorer profondément l’utérus afin de préciser si une tumeur observée

est bénigne ou maligne. Un système de biopsie utérine ciblée apparaît comme essentiel

[Kawamura et al., 2002], [Tamura et al., 2015] afin de classifier les tumeurs avant de

choisir la chirurgie laparoscopique de toute masse utérine (voir Figure B.2). Cependant,

il n’existe pas d’outil de routine permettant un prélèvement fiable en profondeur dans

l’utérus. Cela nécessite le développement de fonctions innovantes exploitant l’état de

l’art de l’imagerie et de la robotique pour permettre une biopsie/ponction reproductible,

précise et en totale sécurité pour la patiente.

B.1.1 Qu’est-ce qu’une biopsie d’utérus

Il existe un certain nombre d’outils utilisés par les cliniciens pour diagnostiquer les

femmes atteintes de tumeurs, notamment l’examen physique, les biomarqueurs sériques,

la biospie / la ponction / la cytologie, l’échographie (US), l’hystéroscopie, l’hystérosal-

pingographie, l’imagerie par résonance magnétique (IRM) et la tomographie assitée par

ordinateur. Mais la seule référence absolue est une biopsie, pour distinguer une tumeur

maligne d’une affection bénigne. Jusqu’à présent, seuls des prélèvements endométriaux

sont effectués (tumeurs sous-muqueuses). Les biopsies de l’endomètre ne peuvent fournir

le bon diagnostic à moins que la lésion n’ait atteint la surface de la cavité endométriale

[Van der Bosch et al., 2012]. Ces biopsies utérines sont réalisées grâce à un hystéro-

scope inséré par le vagin dans l’utérus [Tamura et al., 2015]. Cette procédure permet de

ne prélever que les tumeurs visibles dans la cavité utérine (tumeurs sous-muqueuses).

Elle ne permet pas de prélever des échantillons en profondeur dans l’utérus (tumeurs

sous-séreuses et/ou intramurales), voir figure.B.1.
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Figure B.2: La procédure classique qui ne permet pas d’identifier la classification des
fibromes VS la nouvelle procédure qui la prend en compte.

Une étude en cours [Tamura et al., 2015] sur 63 patientes conclut que la biopsie à

l’aiguille guidée par ultrasons peut être une procédure de diagnostic préopératoire fiable

pour les tumeurs utérines dont on soupçonne la malignité par IRM. L’approche proposée,

détaillée dans [Fazel et al., 2016], est basée sur la biopsie transvaginale à l’aiguille. Cette

procédure est similaire à la procédure de biospie de la prostate sous échographie trans-

rectale [Vitrani et al., 2016]. Pendant l’intervention proposée, la patiente est allongée en

position gynécologique. Une sonde d’échographie trans-vaginale et un guide-aiguille qui

y est fixé sont insérés dans le vagin de la patiente. Ensuite, le clinicien déplace la sonde

vers un premier site de biopsie désiré. Lorsqu’il pense que la sonde est bien positionnée,

le clinicien peut procéder à la biopsie en insérant l’aiguille dans le guide aiguille. Il répète

la procédure ci-dessus jusqu’à ce que toutes les biopsies aient été faites.

Cependant, en raison de l’anatomie de l’utérus, il n’est pas évident de placer une

aiguille dans l’utérus sous guidage ultrasonore avec une grande précision.

En effet, à cause de l’effet du bras de levier, il est difficile d’obtenir une précision

inférieure à 2 mm sur une tâche de visée. De plus, sur le plan anatomique, un utérus

malade / infecté est rigide et difficile à percer. Pour cela, le chirurgien doit appliquer une
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Figure B.3: Routine clinique pour l’échographie transvaginale et la description vagi-
nale mesurée [Luo et al., 2016], modifié.

force sur l’aiguille pour percer les premières couches de l’utérus et atteindre la zone sus-

pecte située plus en profondeur dans l’uterus. Ainsi, un robot capable de positionner avec

précision une sonde lors d’une série de biopsies et de conserver ce positionnement précis

lors de l’insertion de l’aiguille apparaît comme une solution aux problèmes de routine cli-

nique (compacité, facilité d’utilisation...) et à l’application particulière (positionnement

précis dans un environnement indéterminé).

B.1.2 Limite de la méthode du bras de levier fixe dans la commande
d’un robot pour la biopsie d’utérus

L’utérus est décrit dans [Bouton et al., 1990]. C’est un organe creux en forme de

poire situé dans la cavité pelvienne entre le rectum et la vessie. Il est généralement

anteversé ou retroversé au-dessus de la vessie. L’extrémité basale de l’utérus, à savoir

le col de l’utérus, est située dans le vagin. Le vagin est un canal musculaire élastique.

Ses dimensions moyennes sont d’environ 10 cm de long [Tan et al., 2006] et 4 cm de

large, comme présenté dans la figure.B.3 [Luo et al., 2016]. Il est important de noter que

l’anatomie de l’utérus et du vagin présente une forte variabilité inter-individuelle. De

plus, les patientes qui subissent les procédures de diagnostic peuvent souffrir de tumeurs

utérines, ce qui entraîne des variations plus importantes de la forme, du poids et de la

position de ces organes. Dans le vagin, la pointe de la sonde a une petite mobilité décrite

par le chirurgien comme un cercle de 1 cm de rayon limité par le col et la paroi vaginale,

[Smet et al., 2018]. La sonde globale peut être déplacée dans de nombreuses orientations
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limitées par l’anatomie du vagin. Six degrés de liberté (ddl) sont donc nécessaires pour

positionner la sonde dans un cône tronqué avec un angle supérieur de 40◦, figure.B.4.

Figure B.4: Espace de travail nécessaire pour manipuler la sonde dans le vagin

Il est intéressant de noter que différentes solutions sont mises en œuvre dans la

littérature. Pour faire face à la contrainte cinématique due à l’insertion de la sonde

dans une cavité, certains d’entre eux utilisent un robot à 6 degrés de liberté actifs, mais

la plupart d’entre eux supposent que le point d’insertion joue le rôle d’une contrainte

cinématique à 2 degrés de liberté. Parmi les exemples de biopsie de la prostate, citons

le robot entièrement actionné décrit par [Schneider et al., 2004] ou le robot avec centre

de mouvement distant (RCM) utilisé dans [Wei et al., 2005]. Plus précisément, dans le

contexte clinique du cancer de l’uterus, les seules solutions robotiques existantes sont

les robot ”Viky-up” [Akrivos and Barton-Smith, 2013] et celui développée par l’équipe

[Yip et al., 2017]. Les deux robots s’inscrivent dans les stratégies de robot à centre de

rotation distant (”remote center of motion”) imposé mécaniquement comme fixe. Ces

deux robots sont utilisés pour la manipulation utérine trans-vaginale qui ne nécessite pas

une grande précision. Cependant, pour la tâche de pointage, les robots à poignet libre

(un poignet sphérique sans actionneurs, [Low and Phee, 2004], [Ortmaier and Hirzinger,

2000]) présentent un grand intérêt comme il l’a été démontré dans le chapitre.2.

En effet, avec ces dispositifs, comme le robot laisse l’instrument s’orienter librement

autour du centre du poignet W, la contrainte du point d’insertion est automatiquement

respectée lorsque la pointe de l’instrument est introduite dans le patient. Cependant, un

inconvénient majeur se produit lorsqu’une position précise doit être atteinte par la pointe

de l’instrument. Dans une telle situation, le robot positionne son centre de poignet W

afin de manipuler l’outil de l’extérieur du patient. Bien entendu, la position de la pointe

de l’outil T à l’intérieur du patient résulte non seulement de la position du point W, mais

aussi de l’emplacement du point dit d’insertion. Dans la pratique, et plus particulièrement
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dans le contexte du cancer de l’uterus, on peut rarement se fier à la définition d’un

point d’insertion fixe, car il y a un jeu ou une déformation des tissus entourant la zone

d’insertion. C’est particulièrement vrai pour l’application de biopsie utérine [Smet et al.,

2018] dans notre recherche.

B.2 Conclusion

Dans cette application, il est necessaire de positionner précisément la sonde (et l’ai-

guille) tout en maintenant un effort minimal sur le point d’insertion. La loi de contrôle

du robot doit tenir compte du déplacement et de la déformation du vagin. Les straté-

gies mécaniques de RCM ne peuvent pas être pertinentes dans notre travail. On peut se

référer à trois études particulièrement intéressantes :

• le système présenté dans [Bonneau et al., 2004] qui n’utilise aucun capteur de force,

• le travail de [Abolmaesumi et al., 2002]

Ces systèmes se concentrent sur un porte-sonde à ultrasons contrôlé par un asservissement

visuel pour centrer une section de la carotide sur l’image : 3 degrés de liberté sont

contrôlés par l’asservissement visuel tandis que l’opérateur peut contrôler les 3 autres.

Enfin, les travaux réalisés avec le robot Apollo sur les biopsies de prostates guidées

par ultrasons et assistées par robot ont montré que le degrés de précision de la biopsie

de prostate par voie transrectale assistée par robot [Vitrani et al., 2016] pouvait être

amélioré grâce à l’utilisation d’un robot à poignet libre.
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