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Chapitre 1

Introduction Générale

1.1 Contexte Général

Le nombre des cancers de la prostate augmente régulièrement en France et dans le

monde. En 2008, on dénombrait 65 862 nouveaux cas en France et 899 000 dans le

monde. En France, le nombre de décès fut de 9 932 et de 258 000 dans le monde,

d’après l’IARC (International Agency for Research on Cancer) [Globacan08]. Ces

chiffres sont en relative progression en 2011, fait que le cancer de la prostate est re-

connu comme un problème de santé publique en France et comme une problématique

mondiale par l’Organisation Mondiale de la Santé1. Les moyens mis en œuvre sont

le dépistage systématique par dosage de l’antigène spécifique prostatique (PSA), ce

qui permet un diagnostic plus précoce et donc des maladies plus souvent localisées

[Cosset06]. Pour ces formes localisées, le traitement à but curatif doit permettre

un contrôle local et général de la maladie, avec le moins de séquelles fonctionnelles

possibles.

Le traitement des tumeurs de la prostate de forme localisée peut se réaliser par

chirurgie, radiothérapie externe ou curiethérapie; traitements validés par la Haute

Autorité de la Santé (HAS). La prise en charge est multidisciplinaire: la proposition

du traitement se fait par l’urologue et par l’oncologue radiothérapeute, le choix final

relevant du patient.

La chirurgie consiste à enlever toute la prostate, tandis que la radiothérapie

consiste à délivrer 70Gy2 en 35 séances quotidiennes grâce à un accélérateur de

1World Cancer Report, 2008.
2Gray, quantité d’énergie absorbée par la matière vivante ou inerte et par unité de

masse.
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2 Introduction Générale

particules. Ce type de traitement dure au minimum 7 semaines et reste relativement

dur à supporter pour le patient. En parallèle, la curiethérapie est une technique

mieux tolérée par le patient, visant à irradier un volume cible en plaçant

en son sein ou à son contact des radio-isotopes émetteurs de rayonnements

ionisants de basse énergie.

1.2 Contexte Contractuel

Notre travail de recherche a été réalisé dans le cadre du projet CI-ROB (CIblage

ROBOtisé), géré par le Centre Oscar Lambret (COL)3 de Lille. Il concerne la mise

en place par un robot de vecteurs radio-opaques dans les tissus humains, à des fins

de repérage et de traitement. Ce projet s’inscrit dans le programme CIMULCAN

2007-2010 du Cancéropôle Nord Ouest labellisé par l’Institut National du Cancer

(INCA), plus précisément il se rapporte au thème II intitulé: Cinétique des traceurs

et thérapies adaptatives, avec un sous-thème "Automatisation et Robotisation". Depuis

2005, des programmes ont été développés autour du ciblage thérapeutique4 en can-

cérologie principalement dans le cadre de la radiothérapie. La pleine exploitation

des possibilités du ciblage multi modalité5 impose de maîtriser le contrôle du posi-

tionnement du patient et de sa reproductibilité, gage de la précision de l’irradiation.

Les matériels de contention externes ne peuvent empêcher les mouvements phys-

iologiques. Ceux-ci doivent donc être évalués en temps-réel. La détection de ces

mouvements est basée sur une imagerie acquise en salle de traitement, permettant

l’asservissement des appareils de traitement ou de tables mobiles dans les 6 plans

de l’espace. Il faut y associer l’acquisition, le repérage et la mise en correspondance

des images ainsi que le contrôle de la qualité de l’irradiation par des mesures de dose

in vivo. Il faut enfin disposer de techniques novatrices de définition volumique des

cibles et des organes à risque ainsi que des méthodes d’optimisation dosimétriques

performantes en temps et en qualité. L’avenir de cette thématique passe par une

robotisation de plus en plus présente des équipements de diagnostic et de traitement.

Les recherches liées au ciblage technologique ont été labellisées par l’INCA dans le

3www.centreoscarlambret.fr
4personnalisation du traitement
5prise en compte de plusieurs sources d’imagerie



1.3. Cadre Scientifique 3

cadre de son appel d’offre de Juin 2005 portant sur les thérapeutiques innovantes en

radiothérapie. Le groupement de coopération sanitaire regroupant le Centre Oscar

Lambret et le CHU (Centre Hospitalier Universitaire) de Lille a fait partie des 3 sites6

autorisés à mettre en œuvre le robot CyberKnife dans le cadre du Cancéropôle Nord

Ouest. Cet équipement particulièrement novateur dans la radiothérapie a permis de

développer la robotisation appliquée à l’oncologie.

1.3 Cadre Scientifique

Notre travail de thèse se situe dans le cadre d’une recherche contractualisée, en-

tamée en 2008 entre le Laboratoire d’Automatique Génie Informatique et Signal

(LAGIS, UMR CNRS 8219)7 et le centre de radiothérapie Oscar Lambret de Lille.

Le but est de concevoir de façon intégrée un système robotique dédié au

placement précis et sécurisé de vecteurs radio-opaques dans les tissus tu-

moraux pour le traitement localisé du cancer de la prostate, connu sous

le nom de la curiethérapie. Le sujet de cette thèse s’inscrit dans le cadre des

travaux de recherches menées au sein de l’équipe MOCIS (Méthodes et Outils pour

la Conception Intégrée des Systèmes) du LAGIS8, autours de la conception inté-

grée des systèmes mécatroniques, partant de l’étape initiale de modélisation jusqu’à

l’étape finale de la supervision.

1.4 Problématique Scientifique

La robotisation de la curiethérapie pour le cas du cancer de la prostate a débuté

dans les années 2004 aux États Unis d’Amérique. L’objectif de cette robotisation est

d’assister le médecin oncologue dans le traitement des formes localisées de cancers,

à la fois dans le geste guidé et dans le placement précis des sources radioactives à

l’intérieur de la prostate. L’approche classique de la curiethérapie consiste à im-

planter manuellement des grains radioactifs dans la prostate à travers une grille uni-

formisée (Figure (1.1)), placée contre la peau du périnée. Cette dernière, permet au

6avec Nancy et Nice
7www.lagis.ec-lille.fr
8www.mocis-lagis.fr
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Grille de guidage

Grains radioactifs

Prostate

Aiguille

Sonde
échographique

Figure 1.1: Curiethérapie manuelle sur la prostate, source c°[BK medical11]

praticien de placer plusieurs aiguilles chargées de doses radioactives afin d’effectuer

des insertions ciblées et des injections précises sous guidage échographique.

Ce geste, comme tout autre geste chirurgical aura comme conséquence l’apparition

d’œdèmes d’origine inflammatoire, suite au contact direct avec l’organe. Le change-

ment relatif du volume de la prostate suite au contact avec l’aiguille risque de dé-

placer relativement les cibles, d’où l’intérêt du guidage par imagerie. La réduction

des œdèmes, suite à la curiethérapie, tout en maintenant la précision et la sécurité

dans le geste de façon continue et répétitive, est un des objectifs principaux de cette

robotisation. Deux challenges sont à satisfaire. Le premier concerne le système ro-

botique opératoire qui doit être suffisamment compact pour réduire l’encombrement

du côté du périnée. Le second est lié à la conception d’un système de supervi-

sion globale qui permet la reconstruction et la reproduction en temps-réel du geste

opératoire.

1.5 Contributions scientifiques

S’agissant d’une recherche contractualisée, nos contributions principales se focalisent

sur la conception d’un préhenseur médical (Figure (1.2)), couplé à un simulateur

virtuel opérant en temps-réel pour la curiethérapie de la prostate (Figure (1.3)), tout
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Système
échographique

Aiguille

Capteur 
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Robot 6ddl

Préhenseur 
Intelligent

Figure 1.2: Concept robotisée pour la curiethérapie de la prostate

en intégrant les théories liées à la supervision à base de modèle pour la détection

des dysfonctionnements et la compensation adaptative des trajectoires pendant la

période per-opératoire (Figure (1.4)).

La solution proposée dans le cadre de ce travail de recherche est caractérisée

par son aspect évolutif d’un point de vue matériel ou logiciel et son encombrement

réduit, ce qui permet de l’adapter aux contraintes d’environnement et d’espace.

L’association d’un préhenseur intelligent avec un robot industriel performant en ter-

mes de précision et de mobilité, montre clairement la transférabilité de la robotique

de manipulation dans la reproduction des gestes chirurgicaux dans les cas de la

curiethérapie et de la biopsie. Une telle solution a une importance majeure dans

la réduction des œdèmes grâce à la possibilité d’atteindre plusieurs cibles dans la

prostate en y accédant une seule fois à travers l’abdomen.

1.6 Organisation du mémoire de thèse

Suivant les objectifs du travail de recherche mené dans le cadre de ce travail de

recherche, le mémoire de thèse est divisé en quatre chapitres:

• Le chapitre 2 constitue un état de l’art sur la curiethérapie robotisée de la

prostate. Cette synthèse de travaux permet de positionner notre travail de
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Figure 1.3: Simulateur virtuel temps réel de curiethérapie
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Figure 1.4: Supervision en ligne de la curiethérapie de la prostate
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recherche par rapport aux différentes contributions réalisées en France et à

l’échelle internationale.

• Le chapitre 3 décrit le développement du préhenseur intelligent suivant le

cahier de charges établi avec notre partenaire médical. Ce chapitre décrit

aussi l’instrumentation intelligente mise en place sur le préhenseur pour son

contrôle précis et sa surveillance en ligne. Les tests expérimentaux effectués sur

un ensemble de fantômes conçus au laboratoire montrent le degré de précision

quant au dépôt de grains métalliques, en émulation des grains radioactifs

• Le chapitre 4 vise à développer des stratégies de supervision et de surveil-

lance du fonctionnement des actionneurs et des capteurs associés au système

robotique proposé pour la curiethérapie. L’implémentation d’algorithmes de

surveillance sur un tel système aide significativement à localiser des zones de

blocage physique ou de pertes d’information nuisant au fonctionnement normal

de l’opération chirurgicale.

• Le chapitre 5 est consacré à la conception du simulateur virtuel de la curi-

ethérapie. Ce dernier opère en parallèle avec le système robotique présenté au

chapitre 3 via une communication temps-réel. Cet outil est évolutif et permet

de reconstruire les contours de la prostate en deux dimensions sous contrôle

échographique et de reproduire virtuellement la géométrie et la cinématique

du système robotique en temps-réel. Il offre également des possibilités de

correction adaptative à partir de la surveillance du fonctionnement des par-

ties modélisées dynamiquement du système. Ce simulateur a fait l’objet d’un

dépôt APP (Agence pour la Protection des Programmes) en 2010.

Enfin, un chapitre de conclusion et de perspectives clôt notre mémoire. Il

mentionne, les contributions réalisées dans le cadre de notre travail de recherche

de manière synthétique et propose différentes évolutions pour le système de curi-

ethérapie que nous avons conçu.
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Chapitre 2

Robotisation de la Curiethérapie:

Etat de l’Art

2.1 Introduction

Russell. H. Taylor a expliqué, comme suit, le rôle de la robotique dans le domaine

médical [Taylor06]: ’Les robots sont en train de compenser les tremblements de la

main du chirurgien, aident à la réparation de la colonne vertébrale, au position-

nement de l’aiguille chirurgicale, de façon guidée et coordonnent l’imagerie médicale

avec les procédures chirurgicales...’

Les premiers développements de la robotique, dans le domaine médical, datent

des années 1980. Comme pour l’ensemble des systèmes robotisés, les robots utilisés

dans le domaine médical constituent une interface entre l’information désirée par

l’opérateur humain et une action physique, pouvant remplacer ou accompagner le

geste du chirurgien avec une stabilité robuste et une grande précision. Cependant,

les premiers robots évolués, agissant sur le patient, ne sont apparus dans les blocs

opératoires qu’à partir des années 1990.

Dans ce chapitre, après un bref descriptif de la robotique médicale, nous allons

présenter un état de l’art sur les différents concepts autour de la robotisation de la

curiethérapie pour le traitement du cancer de la prostate. Un positionnement de nos

travaux de recherche va être synthétisé en précisant exactement nos contributions

de recherche appliquées à la curiethérapie robotisée de la prostate par rapport à

l’existant.

9
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2.2 Généralités sur la robotique médicale

Les fonctions des premiers robots médicaux, généralement se rapportaient à venir en

aide aux gestes chirurgicaux. En 1989, apparaît le robot « Neuromate » destiné à

guider les chirurgiens en neurochirurgie. C’est le premier système aidant la chirurgie

dite stéréotaxique : le robot n’agit pas sur le patient, mais guide l’instrument du

chirurgien, avec son bras articulé (Figure (2.1)) [Neuromade11]. Ce système est dit

semi-actif ou semi-autonome car il positionne un guide, qui offre alors une aide au

chirurgien, sans qu’il agisse, répétons-le, sur le patient.

Figure 2.1: Robot Neuromate, source c°[Neuromade11]

D’autre part, l’un des premiers robots agissant directement sur le patient est

le robot Robodoc, apparu en 1992. Ce dernier a été utilisé dans la chirurgie de la

hanche. Équipé d’une fraise il permet de creuser une cavité dans la tête du fémur

et de placer ainsi la prothèse de la hanche. Ce type de système est dit actif, ou

autonome car le chirurgien n’intervient ni sur le patient ni sur le robot pendant le

fonctionnement normal.

La robotique médicale se base sur les développements de la robotique industrielle,

de plus en plus performante et fiable de nos jours. Ces robots ont fait leurs preuves

dans le secteur industriel, et progressent grâce à leur technologie visant d’autres

secteurs tel celui du médical. Cependant, ce qui distingue la robotique médicale de

la robotique industrielle est l’interaction directe avec les patients. L’enjeu principal

de la robotique médicale est de garantir avant tout la sécurité du malade, ce qui

rend ses développements plus difficiles.
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L’objectif essentiel de la chirurgie robotisée, est l’amélioration de la qualité des

soins donnés aux patients lors des opérations, tout en y ajoutant la précision des

gestes et en réduisant la durée de l’intervention. L’apport de la robotique couvre

actuellement plusieurs domaines de la chirurgie : la neurochirurgie, l’orthopédie,

la chirurgie cardiaque ou encore la microchirurgie. Ainsi son utilisation s’est-elle

également diversifiée en couvrant plusieurs types d’applications.

2.2.1 Les systèmes de guidage et de localisation robotisés

En chirurgie la visualisation et la localisation des zones malades ainsi que les moyens

de les atteindre sont des problèmes très connus dans le domaine médical. L’imagerie

médicale a beaucoup évolué ces dernières années, permettant l’obtention d’images

toujours plus précises. En associant ces images avec des systèmes de localisation et de

guidage robotisés, on arrive à mettre en exergue une ’réalité augmentée’. Ainsi, des

informations virtuelles issues de l’ordinateur sont-elles superposées à celles venant de

l’imagerie médicale et ce en présence du patient. Le surgiscope est un bon exemple

de ce type de système.

Les développements actuels s’orientent également vers des systèmes sensibles au

toucher pour aider les chirurgiens à interagir indirectement avec l’environnement à

partir du robot, grâce à la présence de capteurs d’efforts. Dans le cas où l’outil est

dirigé par le chirurgien, le robot peut estimer et suivre les mouvements de la main et

ainsi, peut limiter les zones d’action du chirurgien. Le robot ’Acrobot’ [Jakopec02]

est un robot de guidage utilisé dans la chirurgie orthopédique du genou pour la pose

de sa prothèse totale.

Les capteurs d’efforts sont aussi utilisés dans des applications nécessitant le con-

trôle de la pression exercée sur le patient comme, par exemple, dans le cas où l’on

souhaite réaliser une reconstruction échographique 3D des artères carotidiennes,

dans le cadre du dépistage de maladies cardio-vasculaires. Le robot ’Hippocrate’

[Degoulange98], permet de réaliser cette action, le bras articulé fournit la position

précise de la sonde et les capteurs d’efforts contribuent au contrôle de la pression

exercée sur la peau pour la maintenir constante et obtenir ainsi des conditions op-

timales d’observation.
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2.2.2 La téléopération médicale

Appelée aussi chirurgie assistée par la robotique, ou chirurgie robotique est une tech-

nique principalement utilisée en chirurgie mini invasive dont le but est de réduire la

taille des incisions sur le patient, en introduisant les outils et les caméras de visuali-

sation dans de petites incisions. Les premiers développements se sont orientés sur les

écarteurs et sur le maintien des endoscopes [Hongo02], et plus tard la manipulation

des instruments [Ikuta03A], [Ikuta03B].

Ce type de chirurgie a un grand avantage pour le patient, où les organes internes

sont peu exposés à l’environnement extérieur, donc soumis à un risque d’infection

moins probable. L’avantage des petites incisions est qu’elles permettent au patient

de récupérer plus rapidement avec moins de douleurs. Cependant, du point de vue

du chirurgien, l’opération reste quand même relativement difficile, car il visualise

le champs opératoire via une caméra et les instruments utilisés ne permettent pas

la restitution quasi parfaite des mouvements et des sensations comme lors d’une

opération classique. Le chirurgien travaille dans un espace exiguë, où les gestes

peuvent être plus difficiles à réaliser. Des chercheurs ont donc proposé des robots

agissant comme une interface entre le chirurgien et le patient, permettant ainsi

de restituer les gestes exacts du chirurgien tels qu’il pourrait les faire dans une

intervention classique non robotisée.

Le robot Da Vinci (Figure (2.2)), par exemple, est un système communiquant

au chirurgien une intuitivité des mouvements proches de ceux réalisés à partir des

interventions classiques. Il est constitué d’un robot équipé d’un bras portant un

endoscope stéréoscopique et de deux bras instrumentés [Guthart00]. Les bras sont

asservis selon les commandes données par le chirurgien, qui visualise l’intérieur du

patient grâce à l’endoscope. Ce dernier étant stéréoscopique où l’image est fournie

en 3D.

Ces robots offrent également d’autres avantages, comme celui d’atteindre des

zones difficiles d’accès, et de réaliser des mouvements que la main d’un chirurgien

n’arrive pas à effectuer.

Par ailleurs, ces outils de télé-opération permettent de réaliser des interventions

à distance. On peut citer, par exemple, l’opération ’Lindbergh’ réalisée entre New

York et Strasbourg en septembre 2001 [Marescaux02].

Enfin, certains travaux menés sur ces systèmes de télé-opérations tels que ceux
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 (a) 

(b) (c) 

Figure 2.2: (a) Intervention avec le Robot Da Vinci, (b) Préhenseur de manipulation, (c)

Commandes du chirurgien, source c°[Guthart00].

de ’Da Vinci’ et de ’Zeus’ par exemple [Gao11], avaient pour objectifs la formation

et l’entraînement des chirurgiens. Les consoles de commande des robots sont util-

isées comme joysticks pour des simulateurs de chirurgie. Les chirurgiens peuvent

s’entraîner à des actes chirurgicaux ou planifier les interventions sur les patients.

Les travaux de recherche menés sur ces simulateurs portent principalement sur

la modélisation précise des organes, ainsi que leur dynamique de déformation et le

retour sensoriel. Ceci afin d’avoir un rendu graphique presque réaliste, et un retour

haptique pour le chirurgien, suite à une interaction des tissus avec des instruments

assez sensibles au toucher. Cette fonction de retour d’effort nécessite néanmoins

des dispositifs maîtres robotisés (Figure (2.2-c)), ce qui n’est pas encore le cas des

robots de télé-opération.

2.2.3 Les systèmes autonomes

Les systèmes autonomes font partie des travaux de recherche les plus récents en

robotique médicale. Ces systèmes nécessitent l’utilisation de robots effectuant un

geste chirurgical complet, sans action du chirurgien, d’où la nécessité d’améliorer la

sécurité autour de ces dispositifs.

Parmi les systèmes autonomes, on peut distinguer ceux agissant avec et sans in-

teraction directe avec le patient. Un bon exemple d’un système autonome n’agissant
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pas physiquement sur le patient est le robot ’Cyberknife’ (Figure (2.3)) [Cyberknife11].

Ce robot possède 6 degrés de liberté et réalise des radiothérapies de manière au-

tonome grâce à un préhenseur spécial [Bondiau07].L’asservissement du robot permet

d’orienter le rayon de radiothérapie selon de nombreuses directions afin d’optimiser

le pourcentage de rayons reçus par la tumeur, minimisant les rayons reçus par les

organes sains environnants. Un système de recalage, basé sur des repères fixes dans

le corps1, permet de recalculer les trajectoires afin de compenser les mouvements du

patient.

Figure 2.3: Robot Cyberknife, source c°[Cyberknife11].

Les premiers robots opérant directement sur le patient furent dédiés à des opéra-

tions de chirurgie sur des organes ’durs’. On peut citer par exemple le robot ’Ro-

bodoc’. En effet, la chirurgie sur des organes mous est plus complexe étant donné

les mouvements et les déformations possibles de ces organes. Ces fluctuations sont

à prendre en compte dans la planification et la commande.

Pour conclure, nous pouvons dire que l’évolution de la robotique s’est faite con-

jointement avec celle des méthodes d’imagerie médicale. L’insertion de la robotique

dans les actes chirurgicaux modifie les manières d’aborder ces actes. Ces nouvelles

technologies sont mises en œuvre afin de rendre les gestes des chirurgiens plus sûrs et

plus précis tout en améliorant le confort de l’intervention pour le patient notamment

par la réduction des traumatismes et des durées de convalescence.

1par exemple les os
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2.3 La robotisation des gestes chirurgicaux sur la

prostate

Les gestes chirurgicaux pouvant être robotisés au niveau de la prostate concernent

principalement la biopsie et la curiethérapie. Ces deux actes ont des buts différents

: dépistage du cancer pour l’un et traitement thérapeutique pour l’autre. Mais ces

gestes sont très semblables techniquement. En effet, pour résumer, dans le cas de la

biopsie, on introduit une aiguille dans la prostate pour accomplir un prélèvement,

tandis que pour la curiethérapie, on introduit des aiguilles dans la prostate pour y

déposer de grains radioactifs, sachant que, dans les deux cas, le geste est effectué

sous contrôle échographique. Techniquement, les deux gestes sont réalisés par un

mouvement sur une dimension, tandis que le sens du geste dépend de la fonction-

nalité: sortant de la prostate dans le cas de la biopsie ou entrant dans la prostate

dans le cas de la curiethérapie.

Le système, utilisé dans la curiethérapie classique de la prostate, est constitué

d’une sonde échographique endorectale couplée à un système permettant de balayer

l’ensemble de la prostate par les ultrasons. Une grille posée contre le périnée permet

de repérer l’implantation des aiguilles (Figure (2.4)) [COL08], conformément aux

images échographiques et à la dosimétrie.

Figure 2.4: Implantation sous contrôle échographique, source c°[COL08].

Différentes approches sont proposées afin de robotiser cet ensemble. La pre-

mière approche tend à reproduire le geste de la curiethérapie tel qu’il est fait par

un chirurgien, c’est-à-dire que la grille, utilisée pour le repérage lors de l’insertion
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des aiguilles, est simulée par le système robotisé, tandis que la deuxième approche

consiste à s’affranchir totalement de cette grille.

2.3.1 Reproduction de la grille par un système robotisé

Les premiers systèmes développés dans ce cadre ne sont pas autonomes. Ce sont

des systèmes de guidage se substituant à la grille en reproduisant ses trois de-

grés de liberté (ddl). Avec deux ddl en translation axiale on arrive à position-

ner le guide, un troisième ddl en translation longitudinale permet au chirurgien

d’introduire l’aiguille. Un tel système est proposé dans [Wei05]. La Figure (2.5) en

donne un aperçu. Les auteurs ont développé en parallèle un logiciel pour la segmen-

tation d’images échographiques en 3D afin de reconstruire le contour de la prostate

et de guider l’aiguille avec une grande précision.

Sonde 
échographique 

Phanto

Robot 

AiguillPréhenseur 

 

e

m

Figure 2.5: Prototype de robot de curiethérapie de la prostate, source c°[Wei04].

Un autre prototype, utilisant un robot à 6 ddl (Figure (2.6)), a été proposé par

[Wei04], permettant de donner n’importe quelle incidence à l’aiguille. Le système

est autonome et doit guider le support d’aiguilles pour atteindre n’importe quelle

position dans la prostate, avec un retour d’image échographique en 3D. L’insertion

et l’injection de grains se font de façon manuelle.

Dans [Podder07], on propose d’utiliser un système d’insertion multi- aiguilles, per-

mettant d’insérer plusieurs aiguilles en même temps dans la prostate (Figure (2.7)).

Les bénéfices présentés par les auteurs sont une diminution du temps d’intervention,
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Figure 2.6: Système de guidage de l’insertion des aiguilles de curiethérapie, source

c°[Wei05].

une réduction de l’œdème, et une réduction du nombre de calculs de recalage dans le

couplage images-robot. L’architecture d’automatisation proposée dans [Yu07], mon-

tre que le système implante de lui-même les aiguilles dans la prostate et y dépose

les grains. Une telle solution a pour avantage, en plus de la précision, de maintenir

des gestes répétitifs.

Aiguilles Guide

Système de 
poussée 

Support 

Figure 2.7: Système d’insertion multi aiguilles, source c°[Podder07].

Dans [Podder10], un robot multicanaux a été développé, capable d’insérer un

grand nombre d’aiguilles simultanément et de déposer les grains automatiquement.

Ce système possède plusieurs avantages tels que la rapidité dans le placement des

grains, la réduction de l’œdème, et plus facile à exploiter qu’un système mono-

aiguille. Ce système est capable de réduire considérablement la déformation des

tissus. En parallèle, un logiciel intégré a été créé dans [Buzurovic10], permettant

l’acquisition d’images échographiques, la délimitation anatomique, la modélisation
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des cibles, la planification et l’analyse de la dosimétrie et la visualisation de toutes

les étapes chirurgicales (Figure (2.8)).

Figure 2.8: Robot MIRAB Multicanaux pour la Curiethérapie ainsi que le logiciel de

simulation, source c°[Podder10].

Le système proposé dans [Salcudean08] présente un système de guidage robot-

isé avec une vue moins encombrante du côté du périnée et offrant un minimum

d’interférences avec la sonde d’échographie endorectale (Figure (2.9)).

Figure 2.9: Guidage robotisé de l’aiguille de curiethérapie de la prostate, source

c°[Salcudean08].

Dans le traitement radioactif de la curiethérapie de la prostate, des limitations ex-

istent sur l’incapacité de localiser de manière fiable dans l’espace, les grains radioact-

ifs implantés par rapport à la prostate. Ainsi, dans [Jain10], les auteurs proposent un

système de surveillance per-opératoire pour la curiethérapie de la prostate (Figure
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(2.10)). Ce système s’intègre facilement à n’importe quelle installation préexistante

de curiethérapie. Dans [Kuoa11], un algorithme de segmentation automatique a été

développé qui, simultanément, segmente les repères de suivi et les grains. Il minimise

ainsi le besoin d’intervention manuelle, pendant la curiethérapie.

Connecteur rigide

Entretoise

Sonde échographique

Patient Grille

Sonde de Stepper

FTRAC

Figure 2.10: Système de surveillance FTRAC opérant sous guidage échographique, source

c°[Jain10].

2.3.2 Remplacement de la grille par un système directionnel

D’autres contributions sur la robotisation de la curiethérapie proposent d’utiliser

des systèmes permettant de donner n’importe quelle incidence à l’aiguille. On

s’affranchit davantage encore de la grille d’origine, en utilisant la précision du robot

bien supérieure à celle d’un humain.

Par exemple, dans [Fichtinger08], le système proposé peut faire varier à la fois

la position du guide de l’aiguille, de manière à reproduire virtuellement la grille, et

permettre de changer l’orientation de ce guide (Figure (2.11)). Les auteurs présen-

tent un système de curiethérapie robotisée de la prostate avec des résultats sur des

fantômes à la première phase des essais cliniques. Le système est composé d’un sys-

tème échographique 2D transrectal et d’un robot parallèle à la sonde échographique,

permettant de fixer et guider une aiguille de curiethérapie. L’insertion de l’aiguille

et l’injection des doses se font manuellement.

Dans [Tokudaa10], un système de navigation et de contrôle a été développé pour

un robot axial de curiethérapie de la prostate opérant à l.intérieur d’un système
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Figure 2.11: Robot d’assistance en curiethérapie de prostate par guidage directionnel des

aiguilles, source c°[Fichtinger08].
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Figure 2.12: Robot de biopsie et traitement sur la Prostate à l’intérieur d’un système

IRM, source c°[Tokudaa10].
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d’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM). Ce robot développé dans [Fisher08],

[Song10] est utilisé pour réaliser des gestes trans-périnéaux de biopsie et de traitement

sur la prostate. Des actionneurs pneumatiques soutenus par des codeurs optiques

permettent de contrôler le robot à l’intérieur d’un système IRM (Figure (2.12)).

Figure 2.13: Essai clinique pour une biopsie robotisée de la prostate, source c°[Phee05].

D’autres robots sont utilisés dans la biopsie trans-périnéale de la prostate, parmi

lesquelles nous citons celui de [Phee05], un système semi-automatique permettant

de reproduire le geste de la biopsie à partir d’un seul point d’accès par l’abdomen

(Figure (2.13)). Un système robotique a été développé dans [Patriciu07] pour la

curiethérapie de la prostate sous guidage IRM. Le système a été conçu avec des

matériaux non métalliques et utilise des actionneurs pneumatiques (Figure (2.14)).

Ce dernier est utilisé pour le guidage, l’insertion d’aiguille et le dépôt de grains

radioactifs.

Figure 2.14: Banc d’essais clinique d’un robot de curiethérapie sous IRM, source

c°[Patriciu07].
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Dans [Goldenberg08], un prototype de robot a été développé pour des interven-

tions prostatiques telles que: l’ablation, la curiethérapie et la biopsie, et cela sous

guidage IRM (Figure (2.15)).

Enfin, dans [Baumann11], les auteurs proposent une architecture d’optimisation

de la procédure curie thérapeutique de la prostate basée sur: (i) Exploitation de

l’imagerie ultrasonore 3D afin de reconstruire un atlas de la prostate, (ii) Fusion

des données IRM avec l’imagerie ultrasonore et (iii) Utilisation d’un robot pour

l’insertion automatique des aiguilles fonctionnant en parallèle avec l’imagerie ultra-

sonore. Des tests ont été réalisés sur un fantôme de la prostate en se basant sur des

données réelles d’un patient (Figure (2.16)).

Figure 2.15: Robot médical multi interventions sur la prostate sous guidage IRM, source

c°[Goldenberg08].

Pour les deux approches utilisées dans la curiethérapie robotisée de la prostate,

les principaux problèmes rencontrés restent relativement les mêmes que dans le cas

de la curiethérapie manuelle, à savoir :

1. Le déplacement relatif des cibles à la suite de l’insertion de l’aiguille;

2. La précision dans le dépôt des vecteurs radio-opaques sur les cibles;

3. La flexion de l’aiguille pendant la période per-opératoire.

2.4 Conclusion

Dans ce chapitre, une synthèse de travaux de recherche sur le concept de la curi-

ethérapie robotisée de la prostate a été présentée suivant deux approches, la première

permet de reproduire la grille de curiethérapie, tandis que la seconde a tendance à la

remplacer. Cette synthèse est résumée dans les tableaux successifs des figures (2.17)
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Figure 2.16: Système robotisé pour la curiethérapie de la prostate, source c°[Baumann11].

et (2.18). Cet état de l’art nous a permis de positionner notre travail de recherche

par rapport aux travaux existant en identifiant clairement nos contributions par rap-

port au besoin de notre partenaire médical. Ainsi, la Figure (2.18) montre que notre

travail de recherche se situe dans l’approche des systèmes robotisés remplaçant la

grille. D’un point de vue de concept robotisé, le système que nous proposons intègre

à la fois un préhenseur instrumenté, un simulateur virtuel opérant en temps-réel et

un système de supervision et surveillance en ligne des parties d’actionnement et de

mesure. Le préhenseur robotisé a été conçu pour l’injection des graines radioactives,

avec un retour d’information concernant la pression appliquée sur l’aiguille, la flex-

ion de l’aiguille et la détection de l’environnement de proximité. Ce préhenseur peut

être placé sur l’axe terminal de différents robots industriels. Dans le cadre de ce tra-

vail de recherche, un bras manipulateur à chaîne cinématique ouverte disposant de

6 axes a été utilisé pour le guidage et l’insertion de l’aiguille. Le simulateur virtuel

mis en place opère en temps-réel avec le concept robotisé selon la configuration

HiL (Hardware in the Loop), permettant de surveiller en ligne le fonctionnement

des actionneurs et des capteurs du robot et le préhenseur. L’ensemble du concept

a été testé à ce jour sur un ensemble de fantômes de prostate sous un guidage

échographique dont les résultats sont développés dans le chapitre suivant.
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Figure 2.17: Synthèse des travaux sur la curiethérapie robotisée de la prostate par la

reproduction de la grille
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Figure 2.18: Synthèse des travaux sur la curiethérapie robotisée de la prostate par le

remplacement de la grille
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Chapitre 3

Préhenseur de Curiethérapie

3.1 Introduction

Le préhenseur de Curiethérapie est un système robotique conçu dans le cadre de

notre travail de recherche en partenariat avec une entreprise spécialisée1. Ce système

robotique à un degré de liberté, instrumenté, permet de répondre aux besoins de

notre partenaire médical, à savoir le centre de radiothérapie Oscar Lambret de Lille.

Le préhenseur est placé à l’extrémité d’un bras manipulateur pour un guidage

dans l’espace suivant plusieurs configurations. Ainsi, notre solution pour la curi-

ethérapie robotisée dans le cas de la prostate est censée reproduire avec une précision

millimétrique le geste de l’insertion et le dépôt des grains sur des cibles localisées à

l’intérieur du volume de la prostate, et sous guidage échographique.

Cette solution permet d’améliorer le traitement précis dans la curiethérapie et

le confort du patient par une diminution de la douleur et la réduction des œdèmes

post opératoires, tout en restant transférable au geste du prélèvement telle que la

biopsie.

Ce chapitre explique la solution proposée dans le contexte de la curiethérapie

robotisée, en se basant sur la pratique de la curiethérapie conventionnelle et de

ses limites. La modélisation géométrique et cinématique de l’ensemble du système

robotique2 est développée pour des objectifs de conception et de supervision. Enfin,

une architecture fonctionnelle du système robotique et des tests expérimentaux sur

la précision dans l’insertion et le dépôt des grains concluent ce chapitre.

1PREHENSO, Nord Pas de Calais
2préhenseur et bras manipulateur

27
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3.2 Cahier des Charges pour le concept intégré

de Curiethérapie

Pour réaliser le concept robotisé médical, un cahier de charges a été élaboré en se

basant sur les spécifications suivantes :

1. Un outil instrumenté pour la prise, l’insertion et l’injection à partir d’une

aiguille de curiethérapie;

2. Concaténation de l’outil robotisé à une chaîne articulée de plusieurs degrés

de liberté, lui permettant d’atteindre la cible tumorale à partir de plusieurs

points d’accès dans l’espace;

3. L’outil de manipulation doit être évolutif de façon qu’il puisse gérer les mou-

vements de la curiethérapie (insertion d’aiguille et injection de grains) et ceux

de la biopsie (extraction de tissus);

4. L’outil doit être transférable, une propriété lui permettant de s’adapter aux

différents types de robots (séries ou parallèles);

5. L’outil doit être équipé d’une instrumentation embarquée lui permettant de

détecter des obstacles au voisinage de l’aiguille avec un rayon de 30cm environ.

Cette instrumentation doit pouvoir détecter en permanence la distance entre

l’extrémité de l’outil et le patient. En plus, elle doit permettre d’estimer

les efforts appliqués sur l’aiguille lorsque une déviation de cette dernière est

constatée;

6. Cet outil doit positionner l’extrémité de l’aiguille sur une cible avec une tolérance

inférieure à 5mm;

7. Cet outil doit contrôler le dépôt des grains radioactifs présents dans l’aiguille;

8. L’instrumentation embarquée sur l’outil doit être exploitée par un système de

surveillance en ligne des fonctionnements normal et défaillant de ses éléments

(actionneur et capteurs).
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3.3 Approche conceptuelle pour la curiethérapie

robotisée

3.3.1 Principe de la curiethérapie conventionnelle sur la prostate

A côté de la chirurgie et la radiothérapie externe, la curiethérapie est une alterna-

tive thérapeutique rapide et bien tolérée. Elle s’adresse exclusivement aux tumeurs

localisées à la glande prostatique.

Le principe de la curiethérapie est de placer des sources radioactives dans la

prostate et son voisinage immédiat. Ces grains radioactifs induisent la destruction

des cellules tumorales grâce à la libération d’énergie sous forme de rayonnements

ionisants. Les grains sont implantés manuellement ou de façon semi-automatique et

de manière permanente dans la prostate. L’implantation des grains se fait très pré-

cisément à travers une grille dotée de repères verticaux et horizontaux et appliqués

contre la peau du périnée.

3.3.2 Principe de la solution proposée

Dans le contexte de la thérapie ciblée telle que la curiethérapie robotisée, la solution

que nous proposons répond aux points suivants:

• Atteignabilité des cibles tumorales avec une grande précision afin de ne pas

abimer les tissus sains dans leur voisinage.

Ainsi, notre choix a porté sur un système robotique composé d’un bras manipu-

lateur industriel (KUKA KR6 Arc) et un préhenseur médical, permettant de guider

l’aiguille de la curiethérapie et déposer les grains. Le bras manipulateur avec sa

chaîne cinématique ouverte possède plusieurs degrés de mobilité (Figure (3.1)), d’où

l’intérêt de remplacer la grille de guidage par un système directionnel. Le préhenseur

médical de la Figure (3.2) s’adapte aux différentes marques et instruments médicaux

d’injection et de prélèvement de type: aiguille injection, trocart, seringue, etc. La

version actuelle du préhenseur est caractérisée mécaniquement par une masse de 5,8

Kg, de dimensions :170,5x96x674(mm) et de norme ISO 9409-1A.

L’ensemble de la structure du préhenseur est conçu en inox, matériau compatible

avec le milieu médical, sachant que toutes les pièces en contact avec le patient ou
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Figure 3.1: Mobilité du concept robotisé par rapport à la cible

Figure 3.2: Structure du préhenseur médical
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le personnel sont à usage unique. Le préhenseur est fixé sur l’axe terminal du bras

manipulateur (Figure 3.3)

Figure 3.3: Fixation du préhenseur médical sur le robot manipulateur

• Réduire l’encombrement du côté du périnée.

L’utilisation d’un bras manipulateur industriel permet à la fois de porter le

préhenseur médical, tout en réduisant l’encombrement à proximité du périnée. Suiv-

ant l’espace de la salle de curiethérapie, le robot porteur peut être placé sur le sol

ou bien sur un portique (Figure (3.4)).

• Réduire les interférences en présence d’un système échographique endoréctal.

La configuration spatiale de la solution proposée offre plusieurs possibilités de

couplage avec le système échographique comme le montre la Figure (3.5). Dans le

cas de la curiethérapie de la prostate, la sonde échographique peut être placée en

dessous du préhenseur.

3.4 Systèmes embarqués

Les systèmes embarqués sur le préhenseur intelligent sont constitués d’un actionneur

électrique, de capteurs intelligents et d’un système d’acquisition.
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Figure 3.4: Robot fixé sur un portique

Figure 3.5: Différentes vues du préhenseur intelligent médical
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3.4.1 Actionneur et capteurs

Un actionneur électrique et quatre capteurs sont intégrés sur la structure du préhenseur.

L’actionneur est un moteur linéaire de type LIMO EZS3D030-K, utilisé pour le dépôt

des grains à partir d’un ciblage guidé (Figure (3.9)). Ce dernier permet de contrôler

le centre de l’outil mobile placé au point O7. Concernant les capteurs, deux sont

des capteurs analogiques de distance, où le Sharp GP2D12 (Figure (3.9)) est utilisé

pour déduire la distance entre le centre de l’outil placé au point O6 et la surface du

périnée, pendant que le Sensopart FT20RA permet de détecter les différents obstacles

dans l’environnement frontal du préhenseur.

2 – Sensopart FT20RA

1 – ATI nano 17

3 – Sharp GP2D12

5 – LIMO EZS3D030-K

4 – Honeywell E13-500

Figure 3.6: Placement des capteurs et l’actionneur sur préhenseur

Le capteur de force à 6 axes ATI nano 17 est placé sur la base de l’aiguille (Figure

(3.9)) afin de détecter les différentes flexions de l’aiguille pendant les opérations

d’insertion. Enfin, le capteur de pression Honeywell E13-500 sert à informer sur

l’effort appliqué au niveau du mandrin de la seringue pendant le dépôt des grains.

Les caractériqtiques techniques des capteurs et de l’actionneur sont synthétisées dans

le tableau de la Figure (3.10).

Enfin, un schéma fonctionnel décrivant les différents composants de la solution

proposée pour représenter le concept de la curiethérapie robotisée est donnée par la

Figure (3.13)
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N°  Référence  Description Caractéristiques Photo
Capteurs

1  ATI nano17 SI‐12‐0.12  Capteur d’effort et  
de couple 6 axes 

Effortmaximum : 
Fx et Fy : ±12 N 
Fz : ±17 N 
Couples maximum sur chaque 
axe : ±120 Nmm 
Résolution :   
Effort  : 1/320 N 
Couple : 1/64 Nmm 

 

2  SENSOPART‐FT20RA  Capteur de 
distance infrarouge 
avec deux positions 
de commutation 
réglable 

Rayon d’action :
20 à 80 mm  
Résolution :   
0.5mm 
 

 
3  Sharp GP2D12  Capteur de 

distance infrarouge 
Rayon d’action :
100 à 800 mm 
 

 

4  Honeywell 13E‐500  Capteur d’effort 
piézo‐électrique 
miniature 1 axe. 

Effort Maximum :  
500N 
 
 

 

Actionneur
5  LIMO EZS3D030‐K  

 
Axe linéaire 
motorisé 

Dimension utile de l’axe : 
300mm  
Vitesse Max :  
600 mm/s 
Répétitivité :   
±0.02 mm

 

 

Figure 3.7: Actioneur et capteurs du préhenseur intelligent médical
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Figure 3.8: Schéma fonctionnel de la solution proposée

3.5 Tests Expérimentaux

Pour tester la précision du système robotique dans l’insertion et le dépôt des grains,

un ensemble de fantômes ont été réalisés au laboratoire à base du gel d’Agar-agar

(Figure (3.14)). Ce dernier est un polymère de galactose contenu dans la paroi cel-

lulaire de certaines espèces d’algues rouges appelées rhodophycées [Wikipedia12]. La

viscosité du gel résultant avoisine considérablement celle des fantômes de prostate.

Les Figures (3.15) et (3.16) donnent une représentation spatiale des résultats

obtenus avec le préhenseur par rapport à l’insertion de l’aiguille (Figure (3.17))

et la localisation des grains déposés (Figure (3.18)), en se basant sur les positions

géométriques des cibles. Sur ses deux figures, nous représentons un ensemble de 10

insertions et dépôts de grains pris au hasard parmi 36 cas. La position de la cible

et la position réelle du grain déposé par le robot sont identifiées dans les Figures

(3.15) et (3.16). Dans ce cas, le système de coordonnées de la grille (Figure (3.19)) a

été utilisé comme base pour l’affichage. Un carreau de la grille est un carré de 5 mm

de côté, donc en abscisse un écart entre deux lettres vaut 10 mm. La Figure (3.16)

montre les résultats dans le plan de coupe transversale à la prostate, tandis que la
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Figure 3.9: Fantômes à base de gel Agar-agar
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Figure 3.10: Précision dans le dépôt des grains
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Figure 3.11: Vue du dessus concernant le dépôt des grains

Figure (3.15) montre les mêmes points dans une vue 3D en ajoutant la profondeur

de l’insertion de l’aiguille.

Figure 3.12: Insertion de l’aiguille dans le gel Agar-agar sous guidage échographique

L’erreur de positionnement d’un grain par rapport à la cible est donnée par les

Figures (3.20) et (3.21). La Figure (3.20) donne l’erreur sur chaque coordonnée de

la base, ce qui permet de voir que les erreurs sont relativement importantes sur l’axe

vertical z, c’est-à-dire sur la profondeur d’insertion de l’aiguille, mais qui ne dépasse

pas les 5 mm règlementaires, seuil définissant la distance minimale entre deux cibles.

Cette erreur s’explique principalement par la flexion de l’aiguille lors de l’insertion.
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Dépôt d’un grain

Figure 3.13: Dépôt de grains sous guidage échographique

Définition 
des cibles

Figure 3.14: Définition des cibles à partir du simulateur virtuel
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La Figure (3.21) donne l’erreur globale entre la cible et la position réelle du grain,

qui correspond à la distance euclidienne entre la cible et le grain.
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Figure 3.15: Erreur de position dans le dépôt des grains
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Figure 3.16: Erreur globale entre la cible et la position réelle du grain

3.6 Conclusion

Après avoir positionné notre travail de recherche par rapport aux différents concepts

de robotique dédiés à la curiethérapie de la prostate dans le chapitre de l’état de



40 Préhenseur de Curiethérapie

l’art, nous avons, à travers ce chapitre développé notre solution. Cette dernière se

distingue par l’adaptation de l’existant en terme de robotique industrielle qui, à ce

jour, a montré des performances considérables dans l’industrie, souvent transférables

dans le domaine médical. L’association de cette robotique avec un préhenseur in-

telligent a permis d’éliminer certaines difficultés techniques et pratiques rencontrées

par les praticiens de la curiethérapie conventionnelle. La solution proposée reste

évolutive suivant le besoin et facile à implémenter.



Chapitre 4

Surveillance en ligne de la

curiethérapie robotisée

4.1 Introduction

Souvent, les approches de surveillance dites aussi de diagnostic sont basées sur la

redondance matérielle, vis-à-vis de la commande et de la mesure. La redondance

matérielle considérée comme coûteuse par la multiplication des éléments, reste indis-

pensable dans les domaines où la sûreté de fonctionnement est cruciale pour la sécu-

rité des personnes et de l’environnement, comme dans les domaines de l’aéronautique

et du nucléaire.

Avec l’arrivée des calculateurs puissants dans les années 1990, opérant princi-

palement avec un noyau en temps-réel, des méthodes modernes de l’automatique

et de l’intelligence artificielle ont été mises en œuvre dans le milieu industriel. Ces

approches permettent de réduire certainement la redondance matérielle pour la sur-

veillance en ligne des systèmes industriels.

On distingue deux approches : quantitatives et qualitatives [Isermann05]. Le

choix de l’approche de surveillance est basée sur la connaissance a priori du système

à surveiller. La combinaison des deux approches permet l’exploitation de l’ensemble

des informations disponibles sur le fonctionnement du système, afin d’améliorer les

performances de la procédure de détection et d’isolation des défauts.

Dans ce chapitre, nous présentons dans un premier temps la structure du modèle

multiphysique d’un robot manipulateur rigide et ses actionneurs électriques (Figure

(4.1)), dans l’espace articulaire.

41
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Figure 4.1: Conception multiphysique d’un bras robotisé

Dans un second temps, ce modèle va être utilisé pour développer un algorithme

de surveillance à base de modèle, afin de détecter soit des défauts d’actionneurs ou

de capteurs sur le système robotique (bras manipulateur et préhenseur intelligent)

avant et pendant le geste de la curiethérapie, soit de détecter une divergence de la

trajectoire du centre de l’outil par rapport à sa référence.

Certes, les robots industriels de nos jours sont de plus en plus fiables et résistants,

concernant le robot KUKA KR6 Arc, utilisé pour notre solution de la curiethérapie

robotisé, la durée moyenne de la maintenance de ses actionneurs est de l’ordre de

20000 heures. Sachant, qu’en moyenne une curiethérapie classique de la prostate

dure au plus 45 min, une fois robotisée, le temps de l’intervention sera réduit. Donc,

les heures de maintenances concernant le robot ne pourront presque jamais être

réalisées sur une période de 10 ans suivant la fréquentation actuelle. Ainsi, la prob-

abilité qu’un tel robot tombe en panne suivant un défaut d’actionneur ou de capteur

associé reste-t-elle minime. Pour cela, l’approche de surveillance en ligne proposée

dans ce chapitre sert principalement à augmenter la sécurité dans l’utilisation des

systèmes robotisés [Vermaa06] au cours des gestes chirurgicaux nécessitant une inter-

action directe avec des tissus vivants. L’utilisation des techniques de la surveillance à
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base de modèles va permettre de surveiller en temps-réel le geste de la curiethérapie

grâce aux informations issues des différents actionneurs et capteurs. Dans le cas où

l’aiguille est gênée par un obstacle rigide pendant le geste de l’insertion, en inter-

action par exemple avec des tissus osseux au lieu de tissus mous, une méthode de

diagnostic à base de modèle permet de générer des résidus montrant une différence

entre la dynamique de référence du geste de l’insertion et celle donnée par les dif-

férentes mesures et les entrées d’actionneurs. Un tel écart va nous informer d’une

situation de blocage sur une ou plusieurs articulations. Il est dû à l’interaction avec

l’environnement, mais il ne traduit en aucun cas que l’articulation elle même est

défaillante dans le contexte de la curiethérapie robotisée.

4.2 Approches qualitatives et quantitatives pour

la surveillance dans la robotique

Le concept de la curiethérapie robotisé est composé d’un ensemble de systèmes

physiques (énergétiques), soumis à des perturbations extérieures et des défaillances.

Plusieurs travaux ont été réalisés dans la littérature pour développer des méthodes

de surveillance (détection et localisation de défaut) appliqués aux systèmes robo-

tiques. Ces méthodes se basent sur les différentes informations disponibles pour

décrire le comportement des robots. Ainsi, ces méthodes appartiennent à deux

types d’approches, l’approche qualitative et l’approche quantitative. L’approche

qualitative consiste à répartir l’espace paramétrique en plusieurs classes suivant les

modes de fonctionnement connus du système à surveiller, puis de déterminer par

apprentissage les relations mathématiques entre les effets (observations des experts,

mesures de capteurs et données statistiques), et les causes (les défauts). Par contre,

il est généralement impossible d’identifier tous les modes de fonctionnement d’un

système énergétique, à cause de la connaissance imparfaite de l’ensemble des valeurs

paramétriques ainsi que leurs variations aléatoires. Ainsi, plusieurs études ont été

réalisées dans le domaine de la surveillance qualitative des robots, parmi elles, nous

citons celle de [Caccavale09], [Tinos07], [Paviglianiti10], où les réseaux de neurones ont

été exploités pour estimer un défaut sur l’entrée d’un robot manipulateur. Dans

[Yksel10], une technique de reconnaissance de formes est utilisée pour la décision

lors du diagnostic de défaillance sur un système robotisé. Dans [Pettersson07], deux



44 Surveillance en ligne de la curiethérapie robotisée

schémas pour la Détection et l’Isolation de Fautes (DIF) dans les robots manipu-

lateurs ont été réalisés et implémentés grâce à des techniques de calcul numérique,

en intégrant à la fois les Réseaux de Neurones (RN) et la Logique Floue (LF). Dans

[Eski11], des résultats expérimentaux présentent la détection de fautes d’actionneurs

sur les robots manipulateurs par l’intelligence artificielle à base de réseaux de neu-

rones. Ainsi, les algorithmes génétiques sont utilisés pour optimiser le choix des

paramètres des réseaux de neurones.

Finalement, le principe des méthodes qualitatives est basé sur la résolution d’un

problème de reconnaissance de formes. La difficulté dans la décision est située

aux frontières des classes de fonctionnement, due principalement aux incertitudes

paramétriques issues des observations des experts, des bruits de mesure, et des

marges de confiance sur les probabilités calculées à partir des données statistiques

[Djeziri07].

Pour l’approche quantitative, qui regroupe aussi les méthodes à base de modèles,

consiste à générer des Relations de Redondance Analytique (RRA). Elles expriment

la différence entre les informations issues du système réel et celles générées par son

modèle de fonctionnement dynamique à l’état normal. Ces relations appelées égale-

ment résidus, caractérisent le mode de fonctionnement du système, et sont nulles en

fonctionnement normal. Cependant, la robustesse de ces approches dépend princi-

palement de la précision du modèle. Dans le domaine de la robotique, il existe un

certain nombre de travaux mentionnant le principe de surveillance à base de mod-

èles. Parmi ces travaux, nous citons ceux qui utilisent la méthode des observateurs

pour la génération des résidus afin de détecter les défauts d’actionneurs dans les

robots manipulateurs [Filaretova99], [Merzouki07-B] ou bien robots mobiles [Tsai09],

[Merzouki10]. Certaines contributions utilisent la méthode de l’espace de parité pour

le diagnostic de fautes d’actionneurs et de capteurs sur les robots manipulateurs

[Filaretova03], [Fawaz09]. Les méthodes d’espace de parité et des observateurs sont

bien adaptées pour le diagnostic des défauts capteurs et actionneurs. Une synthèse

sur les travaux liés aux méthodes de surveillance des systèmes robotiques autonomes

est présentée dans [Pettersson05]. Reste encore la robustesse de la surveillance en

terme de détection, qui est un point majeur, surtout lorsque les RRAs générées sont

sensibles aux incertitudes de façon général, par rapport à la modélisation, la mesure

ou bien les paramètres physiques du système. Ainsi, les méthodes de filtrage sont
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utilisées pour faciliter la décision en mettant en hypothèse que les défauts n’agissent

pas à la même fréquence que les incertitudes. Ceci reste correct pour les bruits de

mesures qui sont des signaux de haute fréquence, mais ce n’est pas toujours vérifié

dans le cas des incertitudes paramétriques et de modélisation. La présence de ces

incertitudes dans le système à surveiller, oblige le développement des méthodes de

diagnostic robuste, permettant d’identifier de façon adaptative les seuils de détec-

tion des défauts. Un seuil optimal de détection est un seuil capable d’éviter des

fausses alarmes, de la non détection et de la perte d’information. Plusieurs travaux

théoriques ont répondu au problème de la surveillance robuste, en utilisant des méth-

odes qualitatives ou quantitatives. Certains ont été appliqués à la robotique et aux

véhicules intelligents, par l’utilisation du principe de la Transformation Fractionnelle

Linéaire (TFL) pour la modélisation des incertitudes paramétriques et en intégrant

des méthodes ensemblistes ou probabilistes pour la décision [Djeziri07], [Djeziri09].

4.3 Contribution à la Surveillance en ligne de la

Curiethérapie Robotisée

4.3.1 Modèle dynamique d’un bras manipulateur avec ac-

tionneurs électromécaniques dans l’espace articulaire

Dans cette section, nous présentons un modèle dynamique d’un robot manipulateur

rigide en présence d’actionnements électromécaniques, exprimé dans l’espace artic-

ulaire, [Coiffet86], [Armstrong86]. Ce modèle inclut à la fois la dynamique la partie

mécanique relative à la chaîne cinématique ouverte et la dynamique des systèmes

électromécaniques décrivant les actionneurs associés aux articulations command-

ables [Merzouki07], [Coelen11].

Les dynamiques électrique et mécanique d’un robot manipulateur à n degrés de

liberté (Figure (4.1)), obtenue par le formalisme de Lagrange et celles des systèmes

actionnement sont données par le système d’équations matricielles suivantes:
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L İ(t) +Re I(t) + ke θ̇e(t) = U(t);

Je θ̈e(t) + Fe θ̇e(t) + ω(θe(t), θs(t))

+K(θe(t)−N0 θs(t)) = ke I(t);

M(θs(t))θ̈s(t) + C
³
θs(t), θ̇s(t)

´
θ̇s(t) +H

³
θs(t), θ̇s(t)

´
= N0 ω(θe(t), θs(t)) + N0 K(θe(t)−N θs(t))

+Ψ(t, U, θe, θ̇e, θs, θ̇s)

(4.1)

où θe (t) , θs (t) ∈ Rn sont les vecteurs des positions moteurs et articulaires

respectivement, θ̇e (t) , θ̇s (t) ∈ Rn sont les vecteurs des vitesses moteurs et articu-

laires, θ̈e (t) , θ̈s (t) ∈ Rn sont les vecteurs des accélérations moteurs et articulaires,

Je, M(θs) ∈ Rn×n sont les matrices d’inertie des moteurs et du robot manipulateur

respectivement, Fe θ̇e, C
³
θs, θ̇s

´
θ̇s représentent les forces de frottement pour les

moteurs et Coriolis et centrifuges pour le robot, H
³
θs, θ̇s

´
∈ Rn le vecteur des

forces de gravitation et de frottements du robot, ω(θe, θs) ∈ Rn le vecteur du couple

perturbateur du jeu mécanique, agissant au niveau de la transmission entre le mo-

teur et l’articulation, K(θe −N0 θs) ∈ Rn le vecteur du couple issu de la flexibilité

au niveau des transmissions mécaniques, où K est la constante de raideur et N0 est

la matrice diagonale de dimension (n× n) qui représente la constante de réduction

entre les positions du moteur et celles des articulations. En considérant que les

moteurs d’actionnement articulaire sur une chaîne cinématique ouverte sont de type

courant continu, ainsi: I(t), U(t) ∈ Rn sont les vecteurs de courants et de tensions

d’entrée des moteurs, L, Re et ke ∈ Rn×n sont les matrices d’inductance, résistance

et constante électrique des moteurs. Ψ(t, θs, θ̇s, τ) ∈ Rn représente le vecteur des

efforts décrivant les incertitudes de modélisation et celles paramétriques.

Le modèle dynamique (4.1) possède des propriétés utilisées dans la synthèse de

lois de commande [Daachi00] ou des algorithmes de la surveillance.

Propriété 1: Les matrices Je, M(θs) sont Symétriques Définies Positives (SDP).

Propriété 2: La matrice C
³
θs, θ̇s

´
peut être choisie telle que Ṁ(θs)− 2C

³
θs, θ̇s

´
soit antisymétrique.

Propriété 3: C (x, y) z = C(x, z)y.
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En posant x1 = (I θe θs)
t, x2 =

³
İ θ̇e θ̇s

´t
∈ R3n

Le modèle (4.1) peut être réécrit sous la forme d’état comme suit:⎧⎪⎪⎪⎪⎨⎪⎪⎪⎪⎩
ẋ1 = x2

ẋ2 = −∆−1(x1)[ς(x1, x2)x2 + ξx1 + }(x1, x2)− υ

+' + η]

y = x1

(4.2)

avec :

∆ =

⎡⎢⎢⎣
0n×n 0n×n 0n×n

0n×n Je 0n×n

0n×n 0n×n M(θs)

⎤⎥⎥⎦;

ς =

⎡⎢⎢⎣
−L 0n×n 0n×n

0n×n Fe 0n×n

0n×n 0n×n C
³
θs, θ̇s

´
⎤⎥⎥⎦;

ξ =

⎡⎢⎢⎣
−Re −ke 0n×n

−ke K −N0 K

0n×n −N0 K N2
0 K

⎤⎥⎥⎦;

} =

⎡⎢⎢⎣
0n×1

0n×1

H
³
θs, θ̇s

´
⎤⎥⎥⎦; υ =

⎡⎢⎢⎣
U

0n×1

0n×1

⎤⎥⎥⎦;

' =

⎡⎢⎢⎣
0n×1

ω

−N0 ω

⎤⎥⎥⎦; η =

⎡⎢⎢⎣
0n×1

0n×1

−Ψ

⎤⎥⎥⎦.

0n×n représente une matrice nulle de dimension (n× n).

avec X1 = χ etX2 = χ̇. Ce modèle peut aussi servir à la conception d’observateurs

d’état dans l’espace opérationnel. Ces derniers, appelés aussi reconstructeurs d’états

ou estimateurs, sont des systèmes dynamiques non linéaires dans le cas d’un robot

manipulateur [Mattone06], ayant comme entrées les entrées et sorties du système réel,

et dont la sortie est un vecteur de résidus utilisé pour la surveillance. Dans le cas de

notre système robotique, nous avons utilisé un robot industriel dont les actionneurs

électromécaniques correspondant aux 3 derniers degrés de liberté sont délocalisés

de leur articulations afin de faciliter les opérations de la maintenance. Cette carac-

téristique technique va nous permettre de simplifier le modèle (4.1), en considérant
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que celui de la partie électromécanique, sensible à des dysfonctionnements sur son

entrée de commande ou sa sortie de mesure.

4.3.2 Surveillance à base du modèle d’actionneurs électromé-

caniques

Considérons maintenant le modèle incertain en présence de défauts en entrée et en

sortie (4.3), dérivé de (4.1) et supposé le plus représentatif de la partie électromé-

canique d’un robot manipulateur. Ce dernier décrit le comportement dynamique des

moteurs électriques à courant continu alimentant des parties mécaniques en présence

de systèmes de réduction.(
ẋs(t) = Asxs(t) +Bsus(t) +Bdsds(t) +Bfsfs(t)

ys(t) = Csxs(t) +Dfsfs(t)
(4.3)

As =

Ã
−L−1 Re −L−1 ke
0n×n −J−1e Fe

!
, Bs =

Ã
L−1 0n×n

0n×n −J−1e

!
, Cs =

³
1n×n 1n×n

´
,

Bds , Bfs ∈ R2n et Dfs sont respectivement la matrice état, la matrice de commande,

le vecteur de mesure, la matrice des paramètres d’incertitudes et les matrices des

paramètres de défauts en entrée et en sortie. Le vecteur d’état xs(t) =

Ã
I

θe

!
∈

R2n, le vecteur d’entrée us(t) =

Ã
U(t)

N0 Cm(t)

!
∈ R2n,où le couple moteur

Cm(t) = N0 (ω(θe(t), θs(t)) +K(θe(t)−Nθs(t)))

le vecteur de sortie ys(t) =

Ã
I

θe

!
∈ R2n, le vecteur d’incertitudes ds(t) ∈ Rn et le

vecteur de défauts fs(t) ∈ Rn,

Afin de surveiller le fonctionnement du système (4.3), nous allons synthétiser un

générateur de résidus. Ce dernier se base sur le principe de l’espace de parité, connu

sous le nom de relations de redondances analytiques. Cette approche qualitative

permet de vérifier la cohérence entre les relations mathématiques du système et les

mesures. Les relations de redondances analytiques sont obtenues généralerement

après élimination du vecteur xs(t), ainsi est-il possible de trouver une matrice dite

de parité Ws, orthogonale à Cs, tel que: WsCs = 0.
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L’équation de sortie du système (4.3) permet de déduire le vecteur de résidu

rs(t), appelé aussi indicateur de fautes [Toscano05] comme suit:

rs(t) =Wsys(t) (4.4)

Cette redondance est dite statique représente le vecteur de résidus en fonction des

sorties, dont sa généralisation définit la redondance dynamique, basée sur le modèle

dynamique du système et permet de détecter des défauts actionneurs et capteurs.

Si on prend le système (4.3) sous sa forme discrète, où le vecteur d’état xs(k) varie

de l’instant k jusqu’à l’instant k + q, nous obtiendrons les vesteurs états suivants:

⎧⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎨⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎪⎩

xs(k + 1) = Āsxs(k) + B̄sus(k) + B̄ds
ds(k) + B̄fs

fs(k)

xs(k + 2) = Āsxs(k + 1) + B̄sus(k + 1) + B̄ds
ds(k + 1) + B̄fs

fs(k + 1)

= Ā
2
sxs(k) + ĀsB̄sus(k) + B̄sus(k + 1) + ĀsB̄dsds(k) + B̄ds

ds(k + 1)

+ĀsB̄fsfs(k)+sB̄fsfs(k + 1)
...

xs(k + q) = Ā
q

sxs(k)+

qX
i=1

Āq−i
s

£
B̄sus(k + i− 1) + B̄dsds(k + i− 1) + B̄fsfs(k + i− 1)

¤
(4.5)

avec, Ās = eAsh, B̄s =
R h
0
eAssBsds, B̄ds =

R h
0
eAssBdsds, B̄fs =

R h
0
eAssBfsds,

C̄c = Cc, D̄fs =
R h
0
eAssDfsds sont respectivement les matrices d’état de commande

d’incertitudes structurés de mesure et de défauts. Lorsqu’on considère un intervalle

de mesures tel que [k, k + q] , les sorties ys(k) sont déduites comme suit:
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⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

ys(k)

ys(k + 1)

ys(k + 2)
...

ys(k + q)| {z }

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
Ys(k,q)

=

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

C̄c

C̄cĀs

C̄cĀ
2
s

...

C̄cĀ
q
s| {z }

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
Cs(q)

xs(k) +

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

0 0 · · · 0 0

C̄cB̄s 0 · · · 0 0

C̄cĀsB̄s C̄cB̄s · · · 0 0
...

...
...

...
...

C̄cĀ
q−1
s B̄s C̄cĀ

q−2
s B̄s · · · C̄cB̄s 0| {z }

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
Bs(q)

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

us(k)

us(k + 1)

us(k + 2)
...

us(k + q)| {z }

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
Us(k,q)

+

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

0 0 · · · 0 0

C̄cB̄ds 0 · · · 0 0

C̄cĀsB̄ds C̄cB̄ds · · · 0 0
...

...
...

...
...

C̄cĀ
q−1
s B̄ds C̄cĀ

q−2
s B̄ds · · · C̄cB̄ds 0| {z }

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
Bds (q)

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

ds(k)

ds(k + 1)

ds(k + 2)
...

ds(k + q)| {z }

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
ds(k,q)

+

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

0 0 · · · 0 0

C̄cB̄fs 0 · · · 0 0

C̄cĀsB̄fs C̄cB̄fs · · · 0 0
...

...
...

...
...

C̄cĀ
q−1
s B̄fs C̄cĀ

q−2
s B̄fs · · · C̄cB̄fs 0| {z }

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
Bfs (q)

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

fs(k)

fs(k + 1)

fs(k + 2)
...

fs(k + q)| {z }

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
fs(k,q)

+

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

D̄fs 0 · · · 0 0

0 D̄fs · · · 0 0

0 0 D̄fs 0 0
...

...
...

. . .
...

0 0 · · · 0 D̄fs| {z }

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
Dfs (q)

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

fs(k)

fs(k + 1)

fs(k + 2)
...

fs(k + q)| {z }

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
fs(k,q)

(4.6)

Ainsi,

Ys(k, q) = Cs(q)xs(k) +Bs(q)Us(k, q) +Bds(q)ds(k, q)+
³
Bfs(q) +Dfs

(q)
´
fs(k, q)

(4.7)
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Après multiplication par la matrice de parité Ws(q), orthogonale à Cs(q), le

vecteur de parité généralisé ou bien le vecteur de résidus rs(k, q) est donné comme

suit:

rs(k, q) =Ws(q) [Ys(k, q)−Bs(q)Us(k, q)] (4.8)

En l’absence de fautes sur les entrées Us(k, q) et les sorties Ys(k, q) du système,

le vecteur de parité est nul, sinon il diverge de sa valeur caractéristique en fonction-

nement normal. La robustesse de la surveillance est vérifiée par un seuillage robuste

des résidus en incluant différents types d’incertitudes de mesures et de modélisation.

Ceci permet d’éviter certaines situations indésirables telles que la non détection, les

fausses alarmes et la perte d’informations.

4.4 Résultats Expérimentaux

Le système robotique dédié à la curiethérapie de la Figure (4.2) est composé d’un

robot manipulateur dont l’axe 6 est fixé au préhenseur intelligent développé dans le

chapitre 3. Sur ce dernier est placée une aiguille de curiethérapie dont l’extrémité

représente le centre de l’outil. L’environnement des tissus vivants est représenté par

un fantôme de prostate. Le système échographique permet le guidage adaptatif du

centre de l’outil pendant l’insertion de l’aiguille.

Nous allons présenter dans ce qui suit une application de l’algorithme de surveil-

lance sur l’actionneur N◦5 du robot industriel, dont le bras est le porteur principal

du préhenseur intelligent. Tout d’abord, la sonde échographique va acquérir des im-

ages ultrasonores transmises au simulateur virtuel via une connexion série (Figure

(4.3)). A la suite, l’algorithme de traitement d’image développé dans le chapitre 5,

permet la détection du contour de la prostate à travers une grille virtuelle des cibles

prostatiques. Une fois une cible sélectionnée, de façon automatique ou manuelle, ses

coordonnées géométriques calculées dans le repère du robot sont transférées via le

réseau. Le robot commence son mouvement dont l’objectif est de faire coïncider les

coordonnées du centre de l’outil avec celles de la cible. En même temps les positions

articulaires du robot et du préhenseur sont transmises au serveur de supervision en

temps-réel afin d’être exploitées par l’algorithme de surveillance, qui va comparer la
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Figure 4.2: Banc d’essais de la curiethérapie de prostate

dynamique supposée des actionneurs électromécaniques actant sur les articulations

avec les mesures réelles collectées. Seulement les incertitudes paramétriques des sys-

tèmes électromécaniques sont considérées afin de donner une robustesse relative à

la non détection, aux fausses alarmes et aux pertes d’information.

Dans le scénario de défaillance à introduire sur l’articulation N◦5, nous allons

reproduire le cas d’une perte d’informations dans un petit intervalle de temps sur

le couple moteur et voir comment l’algorithme de surveillance se comporte. D’un

point de vue pratique, ce dysfonctionnement est plus simple à implanter qu’une

vraie défaillance sur l’actionneur ou le capteur d’un robot industriel doté d’une très

grande fiabilité.

Sur le serveur de supervision de la Figure (4.3), les données transmises par le ro-

bot sont utilisées pour le calcul en ligne des résidus, qui sont visualisés sur l’interface

du simulateur virtuel (Figure (4.4)). La robustesse des résidus par rapport aux dé-

faillances est identifiée selon les seuils adaptatifs, calculés en considérant les incerti-

tudes paramétriques des parties électrique et mécanique de l’actionneur N◦5.

Prenant dans ce cas l’equation d’état (4.8) du système électromécanique de

l’actionneur N◦5, en considérant les incertitudes paramétriques de la façon suivante:
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Phantom
de Prostate 

Sonde 
Echographique

Aiguille contrôlé 
par un préhenseur 

Intelligent

Figure 4.3: Insertion d’une aiguille de curiethérapie dans un fantôme prostatique.

Figure 4.4: Interface du simulateur virtuel (a): traitement d’images (b): commande du

robot (c) supervision et traitement des données.
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⎧⎪⎪⎪⎪⎨⎪⎪⎪⎪⎩
L5

d
dt
i5(t) +Re5 i5(t) + ke5 θ̇e5(t) = U5(t)

−δL5 L5 d
dt
i5(t)− δRe5

Re i5(t)− δke5 ke5 θ̇e5(t)

Je5 θ̈e5(t) + Fe5 θ̇e(t) +N0 Cm5(t) = ke5 i5(t)

−δJe5 Je5 θ̈e5(t)− δFe5 Fe5 θ̇e(t)− δN0 Cm5(t)

(4.9)

avec: δL5 , δRe5
, δke5 , δJe5 , δFe5 et δN0 sont les incertitudes paramétriques additives

concernant l’actionneur N◦5, de l’inductance, de la résistance électrique de la con-

stante électrique de l’inertie du moteur, du frottement visqueux et de la constante

de réduction. Dans l’étude de cas décrite à la suite, nous considérons que ces incer-

titudes paramétriques sont bornées à 10% de leurs valeurs nominales. En dehors de

ce seuil, nous convergeons vers une défaillance du composant dont le paramètre est

associé [Djeziri07].

La somme en valeurs absolues des termes incertains des équations (4.8) permet

de déduire les seuils adaptatifs maximum (S15) et minimum (S25), afin de situer la

robustesse de la décision. Ainsi:⎧⎨⎩ S15 =
¯̄
δL5 L5

d
dt
i5(t)

¯̄
+
¯̄
δRe5

Re5 i5(t)
¯̄
+
¯̄̄
δke5 ke5 θ̇e5(t)

¯̄̄
S25 =

¯̄̄
δJe5 Je5 θ̈e5(t)

¯̄̄
+
¯̄̄
δFe5 Fe5 θ̇e(t)

¯̄̄
+ |δN0 Cm5(t)|

(4.10)

Deux résidus dans ce cas sont obtenus (r15) pour la partie électique et (r25) pour

la partie mécanique de l’actionneur N◦5 comme suit:

(
r15 = U5(t)− L5

d
dt
i5(t)−Re5 i5(t)− ke5 θ̇e5(t)

r25 = ke5 i5(t)− Je5 θ̈e5(t)− Fe5 θ̇e(t)−N0 Cm5(t)
(4.11)

La matrice de signature de défauts est obtenue dans le tableau (4.1).

Les colonnes de la matrice de signatures représentent respectivement le vecteur de

détectabilité de fautes Df , le vecteurs d’isolabilité de fautes If , et les deux vecteurs

résidus r15 et r25. Lorsque un élément des vecteurs Df et If est égal à 1, cela signifie

que la faute sur le composant associé est détectable et isolable. La présence de 1 sur

les résidus r15 et r25 montre la sensibilité de ces derniers à la faute du composant.

Pour isoler une faute de composant, il faut avoir une signature distinguée des résidus,

ce qui n’est pas le cas du tableau (4.2). Seuls les mesures disponibles sont la position,

le courant et le couple moteur, ce qui nous oblige à exploiter le résidu r25 dans notre

étude de cas.
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Df I
bf r15 r25

θe5 capteur de position 1 0 1 1

i5 capteur de courant 1 0 1 1

Cm5 capteur de couple moteur 1 0 0 1

Je5 inertie du moteur 1 0 0 1

Fe5 coefficient de frottement visqueux 1 0 0 1

ke5 constante électrique 1 0 1 1

Re5 résistance électrique 1 0 1 0

L5 inductance électrique 1 0 1 0

U5 tension électrique 1 0 1 0

Tableau 4.1: Matrice de signature.

Paramètres Valeurs Nominales Incertitudes Valeurs

Je5 0.000795 (kg.m2) δJe5 0.00007

Fe5 0.000015 (N.m.s/rad) δFe5 0.000001

Re5 1.44 (Ω) δRe5
0.144

L5 0.0147 (H) δL5 0.00147

N0 0.23 δN0 0.023

ke5 0.4011 (N.m/A) δke5 0.0401

Tableau 4.2: Valeurs des paramètres.

Les valeurs des paramètres et leurs incertitudes associées à l’actionneur N◦5 sont

données dans le tableau (4.2).

La trajectoire planifiée pour le robot suite à l’identification de cibles simulées de

prostate est donnée dans la Figure (4.5) et la position articulaire de l’acticulation

N◦5 est donnée dans le graphe de la Figure (4.6).

En situation dite normale, le courant traversant le moteur N◦5, permettant de

réaliser la trajectoire demandée est représenté temporellement par la Figure (4.7). La

puissance électrique ainsi générée est transformée en partie en puissance mécanique,

permettant de générer le mouvement du bras associé à l’actionneur N◦5 par le couple
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Figure 4.5: Trajectoire du robot pour atteindre la cible à partir d’une position initiale.
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Figure 4.6: Position articulaire de l’articulation N◦5
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moteur de la Figure (4.8).
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Figure 4.7: Signal du courant électrique dans l’actionneur N◦5
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Figure 4.8: Couple moteur mesuré en fonctionnement normal.

Le résidu représentatif de la partie mécanique de l’actionneur en fonctionnement

normal est montré par la Figure (4.9), où il varie à l’intérieur des seuils adaptatifs.

En situation de dysfonctionnement de l’actionneur N◦5, nous supposons une

perte d’information sur la mesure du courant dans la partie électrique entre 13.7s

et 17.3s, suite à une indisponibilité momentanée sur l’alimentation du variateur de

puissance. Cette panne bien localisée, a permis de transmettre un couple moteur au

bras manipulateur de la Figure (4.10), où dans ce cas le résidu apparaît sensible à

ce disfonctionnement comme le montre la Figure (4.11).

4.5 Conclusion

Dans ce chapitre, une méthode quantitative pour la surveillance du système robo-

tique dédié à la curiethérapie de la prostate a été développé, puis implémenté en
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Figure 4.9: Résidu en fonctionnement normal.
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Figure 4.10: Couple moteur mesuré en présense du dysfonctionnement.
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Figure 4.11: Résidu calculé en présense du dysfonctionnement.
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temps-réel à partir d’un module de supervision sur le simulateur virtuel du chapitre

5. Cette méthode quantitative se base sur le principe des relations de redondances

analytiques appliquées aux actionneurs électromécaniques du préhenseur médical et

du bras manipulateur porteur. Elle permet éventuellement de détecter un dysfonc-

tionnement sur l’entrée ou la sortie du système et de prévenir l’opérateur sur une

divergence de la trajectoire en cas de blocage pendant le geste de la curiethérapie.

Dans le cadre de la curiethérapie robotisée, cette méthode permet de vérifier la co-

hérence en temps-réel entre la dynamique supposée représentative de l’actionneur et

les mesures.
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Chapitre 5

Simulateur virtuel pour la

curiethérapie robotisée

5.1 Introduction

Dans ce chapitre, nous décrivons un simulateur virtuel opérant en temps-réel avec

le système robotique du chapitre 3, permettant de reproduire le concept de la

curiethérapie robotisée dans ses aspects géométrique et cinématique et sous un

guidage échographique. Il s’agit de contrôler le mouvement du robot industriel

et du préhenseur médical afin d’atteindre des cibles prédéfinies dans le volume de

prostate, après une reconstruction adaptative de son contour.

Les phases de fonctionnement du simulateur sont définies par les étapes suivantes:

1. Acquisition des images de la prostate à partir d’une sonde échographique.

2. Détection de contour actif de la prostate en deux dimensions (2D) de la Figure

(5.1)-1.

3. Identification des cibles. Elles sont identifiées après la superposition d’une

grille virtuelle sur l’image de la prostate en 2D. Ces cibles peuvent être choisies

de façon manuelle par un opérateur ou automatique, après la délimitation des

zones inaccessibles1, comme le montre la Figure (5.1)-1.

4. Conversion des coordonnées images 2D en coordonnées opérationnelles du sys-

tème robotique (5.1)-3. Le contrôleur du robot génère ainsi les trajectoires

nécessaires pour atteindre les cibles géométriques (Figure (5.1)-4).

1exemple: l’urètre

61
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5. Reconstruction 3D de la géométrie et la cinématique du système robotique

à partir d’une communication effectuée en temps-réel (Figure (5.1)-2). La

reconstruction en ligne des mouvements du système robotique dans un en-

vironnement virtuel permet de surveiller à distance le bon déroulement des

différents gestes de la curiethérapie.
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Figure 5.1: (1): Détection de contour actif; (2): Simulation virtuelle de la Curiethérapie

robotisée; (3): Robot industriel sous guidage échographique; (4): Insertion de l’aiguille

dans le phantom.

5.2 Architecture de fonctionnement du simula-

teur de curiethérapie robotisée

La partie logicielle de la solution proposée pour la curiethérapie robotisée peut être

décomposée en plusieurs modules comme le montre la Figure (5.2). Cette décom-

position en modules est faite selon différentes fonctionnalités. Le module appelé

"Reconstruction 2D" comprend toute la partie associée au couplage avec le sys-

tème échographique, depuis l’acquisition des images jusqu’au traitement. Le module

"Robot" traite les simulations géométrique et cinématique du système robotique

dans un environnement 3D. Le module "Contrôle Robot" prend en considération
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le contrôle et l’asservissement du système robotique. Le module "Supervision"

comprend à la fois la partie de surveillance du robot industriel et du préhenseur,

opérant en temps-réel, et la partie de localisation du positionnement des grains con-

formément à la commande. Le module "Dosimétrie" est en pointillé car c’est un

module important dans la curiethérapie mais il n’existe pas encore dans cette version

du logiciel. Les liens fléchés soulignent des interactions entre les différents modules.

Module 1
Reconstruction 2D

Module 2
Robot

Module 3
Contrôle Robot

Module 4
Supervision

Module 5
Dosimétrie

Acquisition Traitement

Contour 
manuel

Contour
automatique

Commande 
articulaire

Commande
Préhenseur Insertion Injection

et dépôt
Surveillance
Actionneurs/

Capteurs

Localisation
Des grains

Simulateur Virtuel  de la curiethérapie

Figure 5.2: Architecture de fonctionnement du simulateur

L’entrainement est une étape importante dans le processus de l’apprentissage,

d’autant plus dans un domaine tel que la chirurgie, où les gestes doivent être effec-

tués avec précision et maîtrise. C’est pourquoi depuis longtemps, on utilise des man-

nequins ou des fantômes pour apprendre et s’entrainer à de nouvelles techniques.

Ainsi, dans ce cadre, de nombreux outils de simulation d’organes ont vu le jour,

parmi eux nous pouvons citer: GiPsi (General Physical Simulation Interface) [Cavu-

soglu06] ou SOFA (Simulation Open Framework Architecture) [Allard07]. Le but de

ce simulateur est de fournir des moyens de simuler la dynamique des organes en

prenant en compte les interactions avec, l’environnement externe, d’autres organes

et les outils chirurgicaux. On pourra alors obtenir des informations sensorielles ou

par retour d’efforts. L’arrivée de la télé robotique et son association avec les en-

vironnements virtuels, a permis de tester de nouvelles approches de la simulation

virtuelle opérant en temps-réel. Le robot ‘Da-Vinci’ utilisé dans la chirurgie mini-

invasive a fait l’objet de plusieurs projets de développement de simulateurs dédiés

à l’entrainement sur des gestes chirurgicaux, tels que RoSS (Robotic Surgical Sim-

ulator) [Baheti08] et dV-trainer [Gao11].
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5.3 Module de Reconstruction 2D

Ce module décrit les différentes étapes liées à la détection du contour de la prostate et

à l’identification automatique du positionnement des cibles à atteindre par l’aiguille

de curiethérapie. Pour cela, nous avons considéré dans notre développement des

images échographique 2D2, ceci en utilisant différentes séquences transversales rela-

tivement à la profondeur de pénétration de la sonde échographique. Notons que la

dosimétrie n’est pas étudiée dans ce développement.

5.3.1 Détection du contour actif

L’algorithme de détection de contour est basé sur le principe du modèle de contour

actif de [Kass88] et [Ladak00], appliqué aux images échographiques de la prostate,

qui sont les plus répandues à ce jour dans la curiethérapie. L’algorithme est donné

par les étapes suivantes :

• Pré-traitement : Souvent, après l’acquisition de l’image échographique, nous

constatons un faible contraste en présence du bruit. Ainsi, nous appliquons

dessus un filtre de prétraitement afin de préparer l’image à l’étape de segmen-

tation. Dans le travail présenté, un filtre médian à l’image échographique, dû

à la présence de hautes fréquences des différents bruits;

• Segmentation : La détection du contour de la prostate est effectuée grâce à

l’algorithme du contour actif, connu sous le nom anglais snake3 [Kass88]. Cette

segmentation est une technique semi-automatique, où le but est d’approximer

le périmètre d’un objet statique. Le contour actif est défini comme une courbe

déformable continue, représentée par ses paramètres comme suit:

v(s) = {x(s), y(s)} ; s ∈ [0, 1]

où x(s) et y(s) sont les coordonnées du contour v(s).

La position et la déformation du contour sont définies par une fonction d’énergie

d’équation (5.1):

E(s) =
R 1
0
[Eint(v(s)) +Eimg(v(s))] ds (5.1)

2contrainte matérielle du système échographique
3algorithme du serpent
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oùEint est l’énergie interne du contour, elle représente la flexibilité et l’extensibilité

du contour et Eimg est l’énergie associée à l’image; elle force le contour de bouger

jusqu’au bord de l’objet. La position et la forme du contour sont déterminées par le

processus de minimisation de l’énergie, où les basses valeurs de Eimg correspondent

aux positions des bords.

L’énergie interne est calculée comme suit:

Eint = αEcont + βEcurv (5.2)

avec:

Econt est la continuité de l’énergie qui force le contour à rester continu. Dans le

cas discret, elle conserve les points à une distance égale.

Ecurv décrit les termes de souplesse de l’énergie.

Ainsi, l’énergie associée à l’image est définie comme suit:

Eimg = γEgrad + δEflow (5.3)

Egrad est le gradient de l’énergie. Cette énergie est souvent utilisée dans le

contour actif car elle est minimale au niveau des bords.

Eflow est le gradient du flux d’énergie. Cette énergie oriente la structure du

serpent avec une valeur minimale de Egrad.

α, β, γ et δ sont des paramètres utilisés pour contrôler l’importance de chaque

élément d’énergie dans l’énergie totale de l’image.

• Minimisation : L’énergie de minimisation peut être donnée par le calcul de

l’énergie de tous les points de l’image, mais cela risque de prendre un temps

de calcul important. Ainsi, une méthode alternative est utilisée pour réaliser

la convergence du contour de la prostate. Cette méthode nécessite un contour

initial de référence approchant celui de la prostate réelle et réalisé par un expert

avant d’entamer la curiethérapie, pendant l’examen du pré-implant. Enfin,

l’énergie de l’image est calculée directement après l’étape du prétraitement

sur toute l’image.

Les résultats de cet algorithme sont donnés dans la Figure (5.3), qui décrit les

étapes de l’algorithme de détection par la méthode du contour actif. La Figure

(5.3)-b montre le résultat du prétraitement appliqué à l’image brute de la Figure
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Figure 5.3: Détection du contour de la prostate en 2D: (a): Initial image; (b): Prétarite-

ment de l’image; (c) Pendant la convergence de l’algorithme; (d) Convergence finale.

(5.3)-a. Un filtre médian est ainsi utilisé, afin de filtrer les hautes fréquences des dif-

férents bruits. La Figure (5.3)-c montre une convergence progressive de l’algorithme

de détection du contour, où l’énergie d’attraction est toujours active. Dans la Fig-

ure (5.3)-d, une convergence finale de l’algorithme est constatée après un arrêt du

mouvement de l’ensemble des points de contour. Pour cet exemple, l’étape de seg-

mentation sur l’image traitée a duré environ 0.225s.

Figure 5.4: Superposition du contour de la prostate réalisé par un expert (trait vert) et

contour détecté (trait rouge)
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L’évaluation des performances de l’algorithme de traitement d’image nécessite

de pouvoir comparer les résultats avec une référence. Pour la détection du con-

tour de la prostate nous choisissons d’utiliser des contours d’expert comme con-

tours idéaux vers lequel l’algorithme de segmentation doit tendre. Il convient donc

d’évaluer la similitude entre le résultat du traitement et le résultat attendu. Un

outil communément utilisé, en traitement d’image, pour quantifier la ressemblance

entre deux contours est la distance de Hausdorff.[Rockafellar98] Cette distance est

utilisée en mathématique, plus précisément en géométrie pour mesurer la distance

entre deux sous ensemble d’un espace métrique.

Considérons deux ensembles de points A et B, la distance de Hausdorff directe

peut-être définie par:

h(A,B) = max
a∈A

(min
b∈B

ka− bk) (5.4)

On notera que k...k fait référence à la distance euclidienne. La distance d’un point

a à un ensemble de points B:

d(a,B) = min
b∈B

ka− bk (5.5)

La distance (5.4) devient:

h(A,B) = max
a∈A

(d(a,B)) (5.6)

La distance de Hausdorff est souvent utilisée pour mesurer la similarité entre deux

contours A et B, cependant l’expression (5.4) n’est pas symétrique. On peut rétablir

cette symétrie en utilisant la distance de Hausdorf indirecte:

H(A,B) = max(h(A,B), h(B,A)) (5.7)

Le rétablissement de cette symétrie permet d’utiliser la distance de Hausdorff comme

une distance au sens métrique. Ainsi on pourra exprimer la distance entre deux

contours, celui issu de la segmentation et celui issu de la main de l’expert.

La Figure (5.4) montre le degré de précision en superposant le contour détecté par

la méthode du serpent (trait rouge) et celui réalisé par un expert (trait vert). Enfin,

la Figure (5.5) montre sur une échelle réelle la superposition des deux contours, celui

de l’expert et celui détecté automatiquement.
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Figure 5.5: Comparison entre le contour d’expert et celui détecté par l’algorithme du

contour actif à l’échelle réelle.

5.3.2 Identification des cibles

Quand le contour est parfaitement détecté et reconstruit, suite à la convergence

de l’algorithme du contour actif, une grille virtuelle (points en vert) de la Figure

(5.5) est générée automatiquement et superposée sur l’image échographique. La

distance entre deux points successifs sur la grille est de 5 mm. La zone atteignable

avec sécurité par l’aiguille est celle limitée par le contour à l’exception de la zone

interdite (zone en rouge). Les cibles à atteindre sont détectées manuellement ou

automatiquement à l’intérieur de la zone atteignable. Les coordonnées des cibles

sont déduites dans l’espace de l’image dans un premier temps, puis converties dans

l’espace opérationnel du robot dans un second temps. Concernant la profondeur de

l’insertion, elle est considérée comme statique fixée manuellement dans ce cas. Elle

est due à la contrainte sur l’équipement de l’imagerie.

5.4 Module de Contrôle Robot

La communication avec le robot industriel a tout d’abord été effectuée via une

boîte à outil du constructeur du robot appelée crossComm. Le principe est de se

connecter au robot à partir d’un réseau. Pour cela un utilitaire a été créé, s’exécutant

directement sur la baie et qui communique avec l’extérieur en utilisant une connexion

réseau et avec le noyau du robot en utilisant l’interface crossComm. Ce programme

accède aux variables de fonctionnement du robot en lecture et écriture, et permet
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Figure 5.6: Identification des cibles suite à la convergence de l’algorithme du contour actif

à un programme externe d’échanger ces données. Ce dernier, s’agissant de notre

application de curiethérapie, génère les trajectoires pour le robot et réceptionne les

données mesurables pour la supervision.

Cependant cette solution présente plusieurs limitations, car le contrôle de tra-

jectoire n’est pas précis et la connexion ne respecte pas le temps-réel. L’interaction

avec le programme extérieur est également limitée, durant laquelle il est impossible

de modifier la trajectoire du robot pendant un déplacement. Il faut attendre la

fin d’une trajectoire avant de pouvoir en exécuter une autre, ce qui ne permet pas

d’adapter le mouvement du robot en direct. Nous avons utilisé cet outil dans nos

premiers essais d’insertion d’aiguilles et d’injections de grains dans les fantômes de

prostate. Malgré ses limitations, cette solution est la manière la plus simple de créer

une communication entre le robot et un programme externe. Cependant, la néces-

sité d’adapter la trajectoire du robot en temps-réel en fonction des cibles à atteindre

suivant les mesures disponibles, nous a incité à chercher une meilleure solution pour

la communication entre le robot et le programme externe de la curiethérapie.

Ainsi, le concepteur du robot industriel que nous avons utilisé, à savoir Kuka pro-

pose une API4 temps-réel pour la communication entre le noyau du robot (KRC) et

un programme externe. Cette API appelée RSI (Remote Sensor Interface) permet

4Applications Programming Interface
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d’appliquer des corrections de trajectoires au robot via des données de capteurs.

Une extension à ce système RSI-EthernetXML ajoute des fonctionnalités de réseau

à l’API. C’est principalement cette solution que nous avons utilisée pour contrôler

le robot à distance et en temps-réel. La partie réseau s’appuie sur une connexion

Ethernet standard, cependant cette connexion est dédiée à l’application de curi-

ethérapie. Elle est indépendante aux autres réseaux informatiques disponibles. Une

carte réseau est installée spécifiquement pour le RSI dans la baie robot, ainsi que

dans l’ordinateur du programme externe. Cette connexion est directe du fait que

le risque de perte ou de collision de paquets reste faible. Le fonctionnement global

du système est décrit sur la Figure (5.6). Par défaut, le système robotique de la

curiethérapie envoie les positions articulaires et la position cartésienne du centre de

l’outil et il attend en retour du programme externe les corrections nécessaires.

Les trajectoires transmises au robot sont générées à la suite des étapes de traite-

ment d’images échographiques et de définition des cibles.

Serveur de Supervision

PC Linux (Plateforme de Simulation)

Envoi des commandes et 
corrections articulaires

Serveur 
de Communication

Windows Embedded

Programme 
KRL

Vx Works

Programme
KSS

RSI
Ethernet
XML

Baie du Robot (KUKA KR6 Arc)

Réception des mesures 

KUKA KR6 Arc

Figure 5.7: Architecture de contrôle et de supervision de la curiethérapie robotisée

5.5 Module de Supervision

En mode per-opératoire, la trajectoire réalisée du centre de l’outil, placé sur l’extrémité

de l’aiguille doit être planifiée en fonction de la dosimétrie. Dans le cadre de notre



5.5. Module de Supervision 71

travail de thèse, le robot manipulateur est utilisé pour réaliser les mouvements de la

curiethérapie à partir d’un ciblage millimétrique. Le langage de programmation du

robot est le KRL (Kuka Robot Language), utilisé pour créer facilement des trajec-

toires dans un environnement industriel. Les programmes sont compilés et exécutés

avec le logiciel KCS (Kuka Control Software), fonctionnant sous VxWorks. Les en-

trées/sorties (Input/Output, I/O) sont utilisées pour échanger des données avec le

programme, telle que la connexion RS232. Sachant que le VxWorks fonctionne en

mode temps-réel, l’opérateur ne pourra pas influencer l’exécution du mouvement

pendant le processus d’interpolation.

Un autre kit logiciel est utilisé appelé RSS (Remote Sensor Software). Ce dernier

permet de contrôler le robot en temps-réel, en agissant sur le mouvement du ro-

bot pendant l’exécution par des corrections adaptatives. Ainsi, le composant RSI-

EthernetXML est utilisé pour l’échange de données entre le robot et le serveur de

supervision à travers une connexion Ethernet comme le montre la Figure (5.6).

Quand la communication est établie, le contrôleur du robot envoie des messages

chaque 12 ms5 au serveur de supervision, qui doit répondre à son tour en un temps

similaire. L’ensemble des paquets de communication sont transmis sous un format

XML (Extended Markup Language), où il est possible de modifier le contenu. Dans

la configuration par défaut, le robot envoie les positions articulaires et cartésiennes,

tandis que le serveur de supervision transmet les positions articulaires désirées ou

les corrections appliquées aux différentes positions.

Des objets prédéfinis dans le logiciel RSI sont utilisés pour envoyer les positions,

le courant et le couple de chaque articulation pendant les opérations de supervision.

Le programme de supervision représente un module du simulateur virtuel de la

curiethérapie, lancé sous l’environnement de Linux (Debian squeeze GNU/Linux)

avec un noyau temps-réel6. Il est important pour un contrôle précis du mouvement

du robot de choisir une architecture de supervision opérant en temps-réel.

Suivant le schéma de supervision de la Figure (5.6), quand le thread7 commence

le transfert des données avec le robot, une autre partie exécute l’algorithme de sur-

veillance traité dans le chapitre 4. Une communication TCP (Transmission Control

Protocol) s’ouvre entre le robot et le serveur de supervision, où l’analyse des données

5cycle d’interpolation
6de type Xenomai
7unité de traitement
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reçues est effectuée par le kit logiciel libXML28 recommandé par la société KUKA.

Les corrections des positions sont envoyées par rapport à la trajectoire planifiée

pour la curiethérapie, tandis qu’une autre tâche est exécutée en parallèle pour la

surveillance en ligne des actionneurs articulaires du robot.

5.6 Conclusion

La partie logicielle du système robotique est une composante importante dans l’architecture

du concept intégré dédié à la curiethérapie. Ce logiciel est représenté par un simula-

teur virtuel, évolutif par rapport à sa conception, et possédant plusieurs propriétés

permettant de contrôler et de superviser le système robotique de façons continue et

adaptative.

Cet outil logiciel permet, en plus à l’utilisateur de simuler les comportements

géométrique et cinématique du robot de la curiethérapie en mode hors ligne, avant

d’implémenter directement les algorithmes de contrôle et de surveillance sur le sys-

tème réel.

Enfin, cet outil peut évoluer dans de futures versions, en intégrant l’aspect de la

dosimétrie, étape importante pour la gestion du dépôt de grains. La partie graphique

peut aussi évoluer avec une reconstruction 3D lorsque l’équipement d’imagerie asso-

cié à la curiethérapie permet de fournir un profil transversal de la prostate de façon

automatique. Avec l’instrumentation intégrée sur le préhenseur, une reconstruction

dynamique de l’environnement atteignable par l’aiguille peut être envisagée.

8XML C parser and toolkit of Gnome
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Chapitre 7

Conclusion Générale et

Perspectives

7.1 Conclusion

Ce travail de thèse nous a permis de concevoir un système de robotique, intégré et

opérationnel pour la curiethérapie de la prostate. Caractérisé par un développement

évolutionnaire, il a été testé sur des fantômes appropriés avant de passer aux essais

cliniques, d’abord sur des animaux puis sur des humains.

La curiethérapie est une technique thérapeutique ciblée, nécessitant une bonne

maitrise de certains gestes liés à l’insertion d’aiguilles et de dépôt de grains. Ainsi,

notre proposition s’est portée sur la reconstruction des gestes de la curiethérapie,

par l’association d’un bras manipulateur et d’un préhenseur intelligent, performants

et accessibles à la commande et à la mesure.

A travers la solution proposée, nous avons répondu à plusieurs problématiques

dans la pratique de la robotique relative à la curiethérapie de la prostate. Ainsi,

notre système robotique permet d’atteindre des cibles localisées avec une précision

tolérée, sans perturber l’environnement avoisinant, de façon continue et adaptative.

Il permet aussi de réduire l’encombrement du côté du périnée grâce à la mobilité

du système mis en place, tout en réduisant les interférences en présence du système

échographique.

Souvent, les systèmes robotiques mis en place pour la curiethérapie de la prostate

ont été réalisés de façon progressive. On s’intéresse en premier à la conception du ro-

bot de la curiethérapie, ensuite à l’interfaçage avec le traitement d’images et enfin à
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la simulation. Dans notre cas, nous avons proposé un ensemble de composants inté-

grés, représentant le système robotique et la simulation virtuelle interactive opérant

en temps-réel.

L’association de la supervision et la surveillance en ligne de parties dynamiques

modélisables du système robotique est une nouveauté dans un tel concept de curi-

ethérapie robotisée. En effet, la sécurité dans la réalisation des gestes chirurgicaux

de la curiethérapie par le système robotique est primordiale. Ainsi, la surveillance

en ligne des équipements mécatroniques constituant le système robotique, peut-elle

servir significativement à détecter et localiser certains dysfonctionnements matériels.

Ces derniers sont liés à des pertes d’information ou à un blocage de mouvement, à

la suite d’un contact avec un environnement extérieur.

Enfin, l’instrumentation intelligente du préhenseur médical permet de détecter

des flexions de l’aiguille de curiethérapie pendant les gestes per-opératoires. Elle

permet aussi de détecter la présence d’obstacles statiques et mobiles dans le voisinage

de l’aiguille et de mesurer la force appliquée sur le mandrin pour le dépôt précis des

grains.

7.2 Perspectives

La solution proposée nous a déjà permis d’obtenir des résultats encourageants. Par

contre, il existe encore beaucoup de pistes pour améliorer le système robotique et

le rendre utilisable définitivement sur des patients réels. L’ensemble du système a

été conçu de façon évolutive. Le préhenseur est un bon exemple de cette volonté de

concevoir un système adaptable, il sera possible de le faire évoluer selon les besoins

et les résultats. Il est par exemple envisageable d’ajouter un système de maintien de

l’aiguille pendant l’insertion dans la prostate pour diminuer encore les erreurs dues

aux déviations. Un autre point qu’il serait intéressant à développer est l’alimentation

automatique des aiguilles en grains. Aujourd’hui le système nécessite le changement

d’aiguille à toute nouvelle insertion, opération ni trop longue, ni contraignante si l’on

opère selon l’unique direction via la grille virtuelle, mais cela suppose que les aiguilles

aient été préparées à l’avance comme dans le cas d’une curiethérapie manuelle. En

revanche si on souhaite utiliser tout le potentiel du système proposé, en faisant

des insertions dans de multiples directions, en utilisant un nombre limité de point
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d’accès, alors il est préférable d’utiliser une seule aiguille et d’injecter les grains à la

demande.

La partie logicielle aussi peut évoluer afin de tendre vers une solution pleinement

fonctionnelle. Aujourd’hui, le couplage image-échographe n’est pas automatisée, il

nécessite l’intervention humaine pour naviguer selon les différents plans de coupe

de la prostate. Ainsi, l’intégration d’un échographe automatisé ou en 3D sera une

étape supplémentaire pour l’automatisation du système global. Une amélioration

des algorithmes de traitement d’images est indispensable pour travailler sur des

organes réels. Le simulateur virtuel nécessite l’intégration d’une simulation réaliste

d’organes en considérant leurs dynamiques. Il est important d’intégrer un module de

dosimétrie, qui permet d’obtenir la dosimétrie directement sur les images segmentées

et de vérifier en période per-opératoire le respect de cette dosimétrie. Cette étape est

importante pour le suivi post-opératoire quand le praticien se trouve en possession

de l’outil lui permettant de mieux connaitre la dose de rayons radioactifs délivrés.

Enfin, il est important de fournir un outil autonome de simulation pouvant gérer

l’expérimentation, la planification de trajectoires, le contrôle et la supervision.

L’avancement de ces futurs travaux permettra de planifier de nouvelles expéri-

mentations notamment des essais sur l’acte de biopsie pour le cas où, évidemment,

il aurait été préalablement envisagé puis conçu.
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Chapitre 9

Annexe 1: Modélisation &

Système de commande

9.1 Modélisation du système robotique

La modélisation étudiée dans cette section concerne les modèles géométrique et

cinématique du système robotique proposé dans le cadre de la curiethérapie robotisée

de la prostate. Ces deux modèles directs servent à la fois pour la conception et la

supervision, où ils sont intégrés directement après validation sur le simulateur virtuel

présenté dans le chapitre 4. Ils permettent de reconstruire les positions et les vitesses

linéaires du centre de l’outil à partir des grandeurs physiques mesurables sur le bras

manipulateur et le préhenseur.

Le système robotique étudié est composé d’un bras manipulateur à 6 degrés de

liberté, portant le préhenseur médical de la Figure (9.1). Il est schématisé par un

ensemble de solides rigides représenté par la Figure (9.2). Dans le développement

suivant, on note: i ∈ [1; 7] le numéro de la liaison motorisée,αi est l’angle réalisé entre

zi−1 et zi, θi est l’angle réalisé entre xi−1 et xi, ai est la distance perpendiculaire entre

(−−−→oizi−1) et le plan formé par (−→oiyi,−→oizi), tandis que di est la distance perpendiculaire

entre le plan formé par (−−−−−→oi−1xi−1,
−−−−−→oi−1yi−1) et le vecteur (−−→oixi).

Le corps 0 de référence (C0) est repéré par le repère R0(O0,
−→x0,−→y0 ,−→z0) de type

galiléen. Le corps 1 (C1) a un mouvement de rotation autour de l’axe (O0,
−→z0),

sachant que le repère lié à ce corps est R1(O1,
−→x1,−→y1 ,−→z1). La position relative de

(C1) par rapport à (C0) est θ1 = (
−→x0,−→x1) avec

−−−→
O0O1 = a1

−→x0 + b1
−→z0 . Le corps (C2)

de repère R2(O2,
−→x2,−→y2 ,−→z2) a un mouvement de rotation autour de l’axe (O2,

−→z2),

87
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colinéaire avec l’axe (O1,−→y1) avec
−−−→
O1O2 = a2

−→z1 . Le corps (C3) réalise un mouvement

de rotation autour de l’axe (O3,−→z3), colinéaire avec l’axe (O2,−→z2) avec
−−−→
O2O3 = a3

−→x2,
dont le repère associé est R3(O3,−→x3,−→y3 ,−→z3). La position relative de (C3) par rapport

à (C2) est θ3 = (−→x2,−→x3). Le corps (C4) a un mouvement de rotation autour de l’axe

(O4,
−→z4), colinéaire avec l’axe (O3,−→x3) avec

−−−→
O3O4 = b4

−→x3, avec une position relative

θ4 = (−→x3,−→x4). Le corps (C5) effectue un mouvement de rotation autour de l’axe

(O5,
−→z5), colinéaire avec l’axe (O4,−→z4) de repère R5(O5,

−→x5,−→y5 ,−→z5) . La position

relative de (C5) par rapport à (C4) est θ5 = (−→x4,−→x5). Le corps (C7) réalise par

rapport à (C6) un mouvement de translation d’axe (O6,−→z6) défini par
−−−→
O6O7 = b7

−→z6
et un mouvement de rotation de (C6) par rapport à (C5) autour de (O6,−→z6) avec un

angle θ6 = (
−→x5,−→x6). Le repère lié à ce corps est R6(O6,−→x6,−→y6 ,−→z6) qui représente le

premier centre de l’outil, positionné à l’extrémité de l’aiguille. Ce centre d’outil est

contrôlé par le robot manipulateur afin d’atteindre dans l’espace les cibles. Enfin, le

repère lié au corps (C7) est R7(O7,−→x7,−→y7 ,−→z7), constituant le second centre de l’outil,

attaché au préhenseur et qui est utilisé pour le contrôle du dépôt de garins. Les

caractéristiques géométriques sont indiquées dans les Figures (9.1) et (9.2).
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Figure 9.1: Localisation des degrés de liberté du concept robotisé de la curiethérapie
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Figure 9.2: Projection des repères sur le système robot-préhenseur

9.1.1 Modélisation géométrique

La matrice de Deanavit et Hartenberg (DH) [Hartenberg55] décrivant les paramètres

du modèle géométrique du système robotique, composé du bras manipulateur et du

préhenseur est donnée dans le tableau (3.1) suivant:

Pour exprimer dans le repère R0(O0,
−→x0,−→y0 ,−→z0) les coordonnées du vecteur

−−−→
O0O7

par rapport à la base du robot (C0), les matrices augmentées de transformation T i
i−1

[Hartenberg55] sont calculées de la façon suivante:

T i
i−1 =

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

cos (θi (t)) − cosαi sin (θi (t)) sinαi sin (θi (t)) ai cos (θi (t))

sin (θi (t)) cosαi cos (θi (t)) − sinαi cos (θi (t)) ai sin (θi (t))

0 sinαi cosαi di

0 0 0 1

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦

• passage du repère R0(O0,
−→x0,−→y0 ,−→z0) au repère R1(O1,

−→x1,−→y1 ,−→z1)
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i (liaison) αi [rad] θi [rad] ai [mm] di [mm]

1 −π/2 θ1 a1 = 260 b1 = 435

2 0 θ2 a2 = 680 b2 = 0

3 π/2 θ3 + π/2 a3 = 35 b3 = 0

4 −π/2 θ4 a4 = 0 b4 = 670

5 π/2 θ5 a5 = 0 b5 = 0

6 0 θ6 a6 = −100 b6 = 884

7 0 0 a7 = 0 b7 = θ7

Tableau 9.1: Paramètres Géométriques de DH.

T 10 =

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

cos (θ1 (t)) 0 − sin (θ1 (t)) a1 cos (θ1 (t))

sin (θ1 (t)) 0 cos (θ1 (t)) a1 sin (θ1 (t))

0 −1 0 d1

0 0 0 1

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
• passage du repère R1(O1,

−→x1,−→y1 ,−→z1) au répère R2(O2,
−→x2,−→y2 ,−→z2)

T 21 =

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

cos (θ2 (t)) − sin (θ2 (t)) 0 a2 cos (θ2 (t))

sin (θ2 (t)) cos (θ2 (t)) 0 a2 sin (θ2 (t))

0 0 1 0

0 0 0 1

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
• passage du repère R2(O2,

−→x2,−→y2 ,−→z2) au repère R3(O3,
−→x3,−→y3 ,−→z3)

T 32 =

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

− sin (θ3 (t)) 0 cos (θ3 (t)) −a3 sin (θ3 (t))

cos (θ3 (t)) 0 sin (θ3 (t)) a3 cos (θ3 (t))

0 1 0 0

0 0 0 1

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
• passage du repère R3(O3,

−→x3,−→y3 ,−→z3) au repère R4(O4,
−→x4,−→y4 ,−→z4)
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T 43 =

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

cos (θ4 (t)) 0 − sin (θ4 (t)) 0

sin (θ4 (t)) 0 cos (θ4 (t)) 0

0 −1 0 d4

0 0 0 1

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
• passage du repère R4(O4,

−→x4,−→y4 ,−→z4) au repère R5(O5,
−→x5,−→y5 ,−→z5)

T 54 =

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

cos (θ5 (t)) 0 sin (θ5 (t)) 0

sin (θ5 (t)) 0 − cos (θ5 (t)) 0

0 1 0 0

0 0 0 1

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
• passage du repère R5(O5,

−→x5,−→y5 ,−→z5) au repère R6(O6,
−→x6,−→y6 ,−→z6)

T 65 =

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

cos (θ6 (t)) − sin (θ6 (t)) 0 a6 cos (θ6 (t))

sin (θ6 (t)) cos (θ6 (t)) 0 a6 sin (θ6 (t))

0 0 1 d6

0 0 0 1

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
• passage du repère R6(O6,

−→x6,−→y6 ,−→z6) au repère R7(O7,
−→x7,−→y7 ,−→z7)

T 76 =

⎡⎢⎢⎢⎢⎣
1 0 0 0

0 1 0 0

0 0 1 θ7

0 0 0 1

⎤⎥⎥⎥⎥⎦

Les positions linéaires

⎡⎢⎢⎣
X7

Y7

Z7

⎤⎥⎥⎦ , exprimant les coordonnées du vecteur
−−−→
O0O7 dans

le repère R0 sont données comme suit, où: cθi = cos (θi (t)) , sθi = sin (θi (t)) et

θ̇i =
d
dt
θi (t) pour i ∈ [1, 7]
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X7 = −θ7sθ5cθ4cθ1cθ2sθ3 − θ7sθ5cθ4cθ1sθ2cθ3 − θ7sθ5sθ1sθ4

+θ7cθ5cθ1cθ2cθ3 − θ7cθ5cθ1sθ2sθ3 − a6cθ6cθ5cθ4cθ1cθ2sθ3

−a6cθ6cθ5cθ4cθ1sθ2cθ3 − a6cθ6cθ5sθ1sθ4 − a6cθ6sθ5cθ1cθ2cθ3

+a6cθ6sθ5cθ1sθ2sθ3 + a6sθ6sθ4cθ1cθ2sθ3 + a6sθ6sθ4cθ1sθ2cθ3

−a6sθ6sθ1cθ4 − d6sθ5cθ4cθ1cθ2sθ3 − d6sθ5cθ4cθ1sθ2cθ3 − d6sθ5sθ1sθ4

+d6cθ5cθ1cθ2cθ3 − d6cθ5cθ1sθ2sθ3 + d4cθ1cθ2cθ3 − d4cθ1sθ2sθ3

−cθ1cθ2a3sθ3 − cθ1sθ2a3cθ3 + cθ1a2cθ2 + a1cθ1

Y7 = −θ7sθ5cθ4sθ1cθ2sθ3 − θ7sθ5cθ4sθ1sθ2cθ3 + θ7sθ5cθ1sθ4

+θ7cθ5sθ1cθ2cθ3 − θ7cθ5sθ1sθ2sθ3 − a6cθ6cθ5cθ4sθ1cθ2sθ3

−a6cθ6cθ5cθ4sθ1sθ2cθ3 + a6cθ6cθ5cθ1sθ4 − a6cθ6sθ5sθ1cθ2cθ3

+a6cθ6sθ5sθ1sθ2sθ3 + a6sθ6sθ4sθ1cθ2sθ3 + a6sθ6sθ4sθ1sθ2cθ3

+d6cθ5sθ1cθ2cθ3 − d6cθ5sθ1sθ2sθ3 + d4sθ1cθ2cθ3 − d4sθ1sθ2sθ3

−sθ1cθ2a3sθ3 − sθ1sθ2a3cθ3 + sθ1a2cθ2 + a1sθ1

Z7 = θ7cθ4sθ5sθ2sθ3 − θ7cθ4sθ5cθ2cθ3 − θ7cθ5sθ2cθ3 − θ7cθ5cθ2sθ3

+a6cθ6cθ4cθ5sθ2sθ3 − a6cθ6cθ4cθ5cθ2cθ3 + a6cθ6sθ5sθ2cθ3 + a6cθ6sθ5cθ2sθ3

−sθ4a6sθ6sθ2sθ3 + sθ4a6sθ6cθ2cθ3 + d6cθ4sθ5sθ2sθ3 − d6cθ4sθ5cθ2cθ3

−d6cθ5sθ2cθ3 − d6cθ5cθ2sθ3 − d4sθ2cθ3 − d4cθ2sθ3 + sθ2a3sθ3 − cθ2a3cθ3

−a2sθ2 + d1

9.1.2 Modélisation cinématique

Les expressions des vitesses de rotation de chaque corps −→ω (i/0) avec i ∈ [1, 6],

exprimées dans R0 (O0,
−→x0,−→y0 ,−→z0) sont:
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�ω(1/0) =

⎡⎢⎢⎣
0

0

θ̇1

⎤⎥⎥⎦

�ω(2/0) =

⎡⎢⎢⎣
−θ̇2sθ1
θ̇2cθ1

θ̇1

⎤⎥⎥⎦

�ω(3/0) =

⎡⎢⎢⎣
−sθ1

³
θ̇2 + θ̇3

´
cθ1
³
θ̇2 + θ̇3

´
θ̇1

⎤⎥⎥⎦

�ω(4/0) =

⎡⎢⎢⎣
−θ̇2sθ1 − θ̇3sθ1 + (cθ1cθ2cθ3 − cθ1sθ2sθ3) θ̇4

θ̇2cθ1 + θ̇3cθ1 + (sθ1cθ2cθ3 − sθ1sθ2sθ3) θ̇4

θ̇1 + (−sθ2cθ3 − cθ2sθ3) θ̇4

⎤⎥⎥⎦

�ω(5/0) =

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

−θ̇2sθ1 − θ̇3sθ1 + (cθ1cθ2cθ3 − cθ1sθ2sθ3) θ̇4

+(sθ4cθ1cθ2sθ3 − sθ1cθ4 + sθ4cθ1sθ2cθ3) θ̇5

θ̇2cθ1 + θ̇3cθ1 + (sθ1cθ2cθ3 − sθ1sθ2sθ3) θ̇4

+(sθ4sθ1cθ2sθ3 + cθ1cθ4 + sθ4sθ1sθ2cθ3) θ̇5

θ̇1 + (−sθ2cθ3 − cθ2sθ3) θ̇4 + (sθ4cθ2cθ3 − sθ4sθ2sθ3) θ̇5

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦

�ω(6/0) =

⎡⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎢⎣

−θ̇2sθ1 − θ̇3sθ1 + (cθ1cθ2cθ3 − cθ1sθ2sθ3) θ̇4

+(sθ4cθ1cθ2sθ3 + sθ4cθ1sθ2cθ3 − sθ1cθ4) θ̇5

+

Ã
−sθ5cθ4cθ1sθ2cθ3 + cθ5cθ1cθ2cθ3 − sθ5sθ1sθ4

−sθ5cθ4cθ1cθ2sθ3 − cθ5cθ1sθ2sθ3

!
θ̇6

θ̇2cθ1 + θ̇3cθ1 + (sθ1cθ2cθ3 − sθ1sθ2sθ3) θ̇4

+(sθ4sθ1cθ2sθ3 + sθ4sθ1sθ2cθ3 + cθ1cθ4) θ̇5

+

Ã
−sθ5cθ4sθ1sθ2cθ3 + cθ5sθ1cθ2cθ3 + sθ5cθ1sθ4

−sθ5cθ4sθ1cθ2sθ3 − cθ5sθ1sθ2sθ3

!
θ̇6

θ̇1 (t) + (−sθ2cθ3 − cθ2sθ3) θ̇4 + (sθ4cθ2cθ3 − sθ4sθ2sθ3) θ̇5

+(−cθ5cθ2sθ3 + cθ4sθ5sθ2sθ3 − cθ4sθ5cθ2cθ3 − cθ5sθ2cθ3) θ̇6

⎤⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎥⎦
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Ainsi, les expressions des vitesses linéaires1 des points Oi, i ∈ [1, 6] exprimées

dans le repère R0 (O0,
−→x0,−→y0 ,−→z0).sont données suivant le torseur

Ã −→ω (i/0)
−→
V (Oi−1)

!
par

l’expression:

−→
V (Oi) =

−→
V (Oi−1) +

−→ω (i/0) ∧−−−−→Oi−1Oi

où ∧ représente le produit vectoriel.

• Lorsque i = 1, 2, les vitesses linéaires aux points O1 et O2 sont:

−→
V (O1) =

⎡⎢⎢⎣
−a1sθ1θ̇1
a1cθ1θ̇1

0

⎤⎥⎥⎦
−→
V (O2) =

⎡⎢⎢⎣
(−a1sθ1 − sθ1a2sθ2) θ̇1 + θ̇2cθ1a2cθ2

(a1cθ1 + cθ1a2sθ2) θ̇1 + θ̇2sθ1a2cθ2

−θ̇2a2sθ2

⎤⎥⎥⎦
de la même façon, les vitesses aux points O3, O4, O5 et O6 sont déduites.

• Lorsque i = 7, la glissière positionnée sur le préhenseur se déplace avec une

vitesse
−→
V (O7) exprimée dans le repère R0 (O0,−→x0,−→y0 ,−→z0) de la façon suivante:

−→
V (O7) =

−→
V (O6) +

d

dt

−−−→
O6O7

−→
V (O7) =

−→
V (O6) +

d

dt
(θ7
−→z7)

−→
V (O7) =

−→
V (O6) + θ̇7

−→z7 +−→ω (6/0) ∧
−−−→
O6O7

−→
V (O7) = V x −→x0 + V y −→y0 + V z −→z0

Ainsi, les composantes du vecteur de vitesse au point O7 sont décrites comme

suit:

1galiléennes
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V x7 =

⎛⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎝

−sθ1d4cθ2cθ3 + sθ1d4sθ2sθ3 + sθ1cθ2a3sθ3 − d6cθ5sθ1cθ2cθ3

+d6cθ5sθ1sθ2sθ3 + d6sθ5cθ4sθ1cθ2sθ3 + d6sθ5cθ4sθ1sθ2cθ3

−d6sθ5cθ1sθ4 + sθ1sθ2a3cθ3 + a6cθ6sθ5sθ1cθ2cθ3

−a6cθ6sθ5sθ1sθ2sθ3 + a6cθ6cθ5cθ4sθ1sθ2cθ3 + a6cθ6cθ5cθ4sθ1cθ2sθ3

−a6cθ6cθ5cθ1sθ4 − θ7cθ5sθ1cθ2cθ3 + θ7cθ5sθ1sθ2sθ3

+θ7sθ5cθ4sθ1sθ2cθ3 + θ7sθ5cθ4sθ1cθ2sθ3 − θ7sθ5cθ1sθ4 − sθ1a2cθ2

−a6sθ6sθ4sθ1sθ2cθ3 − a6sθ6sθ4sθ1cθ2sθ3 − a6sθ6cθ1cθ4 − a1sθ1

⎞⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎠
θ̇1

+

⎛⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎝

−cθ1cθ2a3cθ3 − cθ1a6cθ6cθ4cθ5cθ2cθ3 + cθ1a6cθ6cθ4cθ5sθ2sθ3

+cθ1a6cθ6sθ5cθ2sθ3 + cθ1a6cθ6sθ5sθ2cθ3 − cθ1a2sθ2

+a6sθ6cθ1sθ4cθ2cθ3 − a6sθ6cθ1sθ4sθ2sθ3 − θ7cθ4sθ5cθ1cθ2cθ3

+θ7cθ4sθ5cθ1sθ2sθ3 − θ7cθ5cθ1cθ2sθ3 − θ7cθ5cθ1sθ2cθ3

+cθ1sθ2a3sθ3 − cθ1d4sθ2cθ3 − cθ1d4cθ2sθ3 + cθ1d6cθ4sθ5sθ2sθ3

−cθ1d6cθ4sθ5cθ2cθ3 − cθ1d6cθ5sθ2cθ3 − cθ1d6cθ5cθ2sθ3

⎞⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎠
θ̇2

+

⎛⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎝

cθ1sθ2a3sθ3 − cθ1a6cθ6cθ4cθ5cθ2cθ3 + cθ1a6cθ6cθ4cθ5sθ2sθ3

+cθ1a6cθ6sθ5cθ2sθ3 + cθ1a6cθ6sθ5sθ2cθ3 − cθ1d4sθ2cθ3 − cθ1d4cθ2sθ3

−θ7cθ4sθ5cθ1cθ2cθ3 + θ7cθ4sθ5cθ1sθ2sθ3 − θ7cθ5cθ1cθ2sθ3

−θ7cθ5cθ1sθ2cθ3 + a6sθ6cθ1sθ4cθ2cθ3 − a6sθ6cθ1sθ4sθ2sθ3

−cθ1cθ2a3cθ3 + cθ1d6cθ4sθ5sθ2sθ3 − cθ1d6cθ4sθ5cθ2cθ3

−cθ1d6cθ5sθ2cθ3 − cθ1d6cθ5cθ2sθ3

⎞⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎠
θ̇3

+

⎛⎜⎜⎝
a6sθ6cθ4cθ1cθ2sθ3 + a6sθ6cθ4cθ1sθ2cθ3 + a6sθ6sθ1sθ4

+cθ5a6cθ6sθ4cθ1cθ2sθ3 + cθ5a6cθ6sθ4cθ1sθ2cθ3 − cθ5a6cθ6sθ1cθ4

+sθ5d6sθ4cθ1cθ2sθ3 + sθ5d6sθ4cθ1sθ2cθ3 − sθ5d6sθ1cθ4

⎞⎟⎟⎠ θ̇4

+

⎛⎜⎜⎝
−a6cθ6cθ5cθ1cθ2cθ3 + a6cθ6cθ5cθ1sθ2sθ3 + a6cθ6sθ5cθ4cθ1cθ2sθ3

+a6cθ6sθ5cθ4cθ1sθ2cθ3 + a6cθ6sθ5sθ1sθ4 − d6cθ5cθ4cθ1cθ2sθ3

−d6cθ5cθ4cθ1sθ2cθ3 − d6cθ5sθ1sθ4 − d6sθ5cθ1cθ2cθ3 + d6sθ5cθ1sθ2sθ3

⎞⎟⎟⎠ θ̇5

+

⎛⎜⎜⎝
a6sθ6cθ5cθ4cθ1cθ2sθ3 + a6sθ6cθ5cθ4cθ1sθ2cθ3 + a6sθ6cθ5sθ1sθ4

+a6sθ6sθ5cθ1cθ2cθ3 − a6sθ6sθ5cθ1sθ2sθ3 + a6cθ6sθ4cθ1cθ2sθ3

+a6cθ6sθ4cθ1sθ2cθ3 − a6cθ6sθ1cθ4

⎞⎟⎟⎠ θ̇6

+(cθ5cθ1cθ2cθ3 − cθ5cθ1sθ2sθ3 − sθ5cθ4cθ1cθ2sθ3 − sθ5cθ4cθ1sθ2cθ3 − sθ5sθ1sθ4) θ̇7
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V y7 =

⎛⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎝

−θ7sθ5cθ4cθ1cθ2sθ3 − θ7sθ5cθ4cθ1sθ2cθ3 − θ7sθ5sθ1sθ4

+θ7cθ5cθ1cθ2cθ3 − θ7cθ5cθ1sθ2sθ3 − a6cθ6cθ5cθ4cθ1cθ2sθ3

−a6cθ6cθ5cθ4cθ1sθ2cθ3 − a6cθ6cθ5sθ1sθ4 − a6cθ6sθ5cθ1cθ2cθ3

+a6cθ6sθ5cθ1sθ2sθ3 + a6sθ6sθ4cθ1cθ2sθ3 + a6sθ6sθ4cθ1sθ2cθ3

−a6sθ6sθ1cθ4 − d6sθ5cθ4cθ1cθ2sθ3 − d6sθ5cθ4cθ1sθ2cθ3

−d6sθ5sθ1sθ4 + d6cθ5cθ1cθ2cθ3 − d6cθ5cθ1sθ2sθ3 + d4cθ1cθ2cθ3

−d4cθ1sθ2sθ3 − cθ1cθ2a3sθ3 − cθ1sθ2a3cθ3 + cθ1a2cθ2 + a1cθ1

⎞⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎠
θ̇1

+

⎛⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎝

−sθ1cθ2a3cθ3 − a6cθ6cθ4cθ5sθ1cθ2cθ3 + a6cθ6cθ4cθ5sθ1sθ2sθ3

+a6cθ6sθ5sθ1sθ2cθ3 + a6cθ6sθ5sθ1cθ2sθ3 − sθ1a2sθ2

+sθ4a6sθ6sθ1cθ2cθ3 − sθ4a6sθ6sθ1sθ2sθ3 − θ7cθ4sθ5sθ1cθ2cθ3

+θ7cθ4sθ5sθ1sθ2sθ3 − θ7cθ5sθ1sθ2cθ3 − θ7cθ5sθ1cθ2sθ3

+sθ1sθ2a3sθ3 − d4sθ1sθ2cθ3 − d4sθ1cθ2sθ3 − d6cθ4sθ5sθ1cθ2cθ3

+d6cθ4sθ5sθ1sθ2sθ3 − d6cθ5sθ1sθ2cθ3 − d6cθ5sθ1cθ2sθ3

⎞⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎠
θ̇2

+

⎛⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎝

sθ1sθ2a3sθ3 − a6cθ6cθ4cθ5sθ1cθ2cθ3 + a6cθ6cθ4cθ5sθ1sθ2sθ3

+a6cθ6sθ5sθ1sθ2cθ3 + a6cθ6sθ5sθ1cθ2sθ3 − d4sθ1sθ2cθ3 − d4sθ1cθ2sθ3

−θ7cθ4sθ5sθ1cθ2cθ3 + θ7cθ4sθ5sθ1sθ2sθ3 − θ7cθ5sθ1sθ2cθ3

−θ7cθ5sθ1cθ2sθ3 + sθ4a6sθ6sθ1cθ2cθ3 − sθ4a6sθ6sθ1sθ2sθ3

−sθ1cθ2a3cθ3 − d6cθ4sθ5sθ1cθ2cθ3 + d6cθ4sθ5sθ1sθ2sθ3

−d6cθ5sθ1sθ2cθ3 − d6cθ5sθ1cθ2sθ3

⎞⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎠
θ̇3

+

⎛⎜⎜⎜⎜⎝
sθ5θ7sθ4sθ1cθ2sθ3 + sθ5θ7sθ4sθ1sθ2cθ3 + sθ5θ7cθ1cθ4

+a6sθ6cθ4sθ1cθ2sθ3 + a6sθ6cθ4sθ1sθ2cθ3 − a6sθ6cθ1sθ4

+cθ5a6cθ6sθ4sθ1cθ2sθ3 + cθ5a6cθ6sθ4sθ1sθ2cθ3 + cθ5a6cθ6cθ1cθ4

+sθ5d6sθ4sθ1cθ2sθ3 + sθ5d6sθ4sθ1sθ2cθ3 + sθ5d6cθ1cθ4

⎞⎟⎟⎟⎟⎠ θ̇4

+

⎛⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎜⎝

−a6cθ6cθ5sθ1cθ2cθ3 + a6cθ6cθ5sθ1sθ2sθ3 + a6cθ6sθ5cθ4sθ1cθ2sθ3

+a6cθ6sθ5cθ4sθ1sθ2cθ3 − a6cθ6sθ5cθ1sθ4 − θ7cθ5cθ4sθ1cθ2sθ3

−θ7cθ5cθ4sθ1sθ2cθ3 + θ7cθ5cθ1sθ4 − θ7sθ5sθ1cθ2cθ3

+θ7sθ5sθ1sθ2sθ3 − d6cθ5cθ4sθ1cθ2sθ3 − d6cθ5cθ4sθ1sθ2cθ3

+d6cθ5cθ1sθ4 − d6sθ5sθ1cθ2cθ3 + d6sθ5sθ1sθ2sθ3

⎞⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎟⎠
θ̇5

+

⎛⎜⎜⎝
a6sθ6cθ5cθ4sθ1cθ2sθ3 + a6sθ6cθ5cθ4sθ1sθ2cθ3 − a6sθ6cθ5cθ1sθ4

+a6sθ6sθ5sθ1cθ2cθ3 − a6sθ6sθ5sθ1sθ2sθ3 + a6cθ6sθ4sθ1cθ2sθ3

+a6cθ6sθ4sθ1sθ2cθ3 + a6cθ6cθ1cθ4

⎞⎟⎟⎠ θ̇6

+(cθ5sθ1cθ2cθ3 − cθ5sθ1sθ2sθ3 − sθ5cθ4sθ1cθ2sθ3 − sθ5cθ4sθ1sθ2cθ3 + sθ5cθ1sθ4) θ̇7
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9.1.3 Informatisation

Les modèles géométrique et cinématique sont implémentés sous une forme algorith-

mique dans un simulateur virtuel, permettant dans un premier temps de récupérer

en temps réel les coordonnées articulaires en position et en vitesse de l’ensemble

composé du bras manipulateur et le préhenseur, et en second temps de reconstruire

la géométrie et la cinématique du système robotique dans un environnement virtuel.

La Figure (9.3) montre différentes configurations géométriques de système robo-

tique par rapport aux mesures collectées.

Figure 9.3: Représentation géométrique du système robotique pour la curiethérapie dans

un environnement virtuel

9.2 Système d’acquisition

Le système d’acquisition est composé d’un module compact RIO CRIO-9022 de Na-

tional Instrument c°, auquel on a ajouté trois modules d’acquisition analogique CRIO-

9215 et un module d’entrées sorties digitales NI-9401.

Le module CRIO-9022 de la Figure (9.4) est un ordinateur embarqué, avec un

système d’exploitation OS en temps réel, basé sur un powerPC de 533Mhz avec 256Mo

de mémoire et 2Go de stockage. Il est associé à un châssis CRIO-9114 de 8 slots, et

disposant d’un FPGA Xilinx/Virtex-5 LX 50, dans lequel les modules d’acquisition

sont installés.
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Module processeur 
CRIO‐9022 :

powerPC 

Fond de panier 

CRIO‐9114

8 slots et FPGA Virtex‐5 LX‐50

Module d’acquisition 
analogique CRIO‐9215 : 

4 voies différentielles, 16 
bits  

Module  d’entrée/sortie 
numérique NI‐9401 :

8 voies TTL

Figure 9.4: Système d’acuisition et traitement embarqué

• Chaque module CRIO-9215 dispose de 4 entrées analogiques différentielles, avec

un échantillonnage simultané sur 16bits à 100Kéchantillons/s.

• Le module NI-9401 dispose de 8 voies d’entrées sorties numériques TTL.

• La communication entre le module d’acquisition temps réel et l’ordinateur de

commande est faite par une connexion Ethernet.

• Le contrôleur du moteur de la Figure (9.5) est de la marque Orientalmotor c° et

est constitué de deux éléments: le module de puissance ESMC-K2 et le mod-

ule de contrôle CM10-3. Le module ESMC-K2 assure l’alimentation du moteur

et son asservissement à bas niveau, tandis que le module CM10-3 permet de

piloter le moteur via plusieurs interfaces. Ce contrôle permet par exemple

de commander le moteur à distance via une liaison série RS232 ou USB ou

une liaison CAN utilisant le protocole CANopen. De nombreuses instructions

sont disponibles autorisant la modification de la vitesse, de la position, des

paramètres d’accélération, etc. Le contrôleur est également doté d’un lan-

gage de programmation simple mais suffisant pour l’écriture de petits scripts

embarqués qui peuvent être déclenchés par des événements.
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Module ESMC-K2

Module CM10-3

Figure 9.5: Contrôleur du moteur linéaire sur le préhenseur
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Concept Intégré pour la Curiethérapie Robotisée de la Prostate

Résumé: Le cancer de la prostate est le cancer ayant la plus grande incidence

chez l’homme depuis cette dernière décennie. Plusieurs traitements sont utilisés à nos

jours pour luter contre ce cancer parmi eux, nous trouvons la technique du traitement

ciblé de la curiethérapie. Cette dernière offre d’importants avantages, mieux tolérée par le

patient et ne nécessitant pas une hospitalisation très longue. L’objectif de cette thèse est

de concevoir un système intégré pour la robotisation de la curiethérapie de la prostate. Ce

concept intégré inclut à la fois un système robotique, son instrumentation intelligente et un

logiciel de commande et de supervision. La solution proposée est principalement constituée

d’un préhenseur pouvant s’adapter à un robot de type bras articulé et, d’un logiciel de

simulation virtuelle, utilisé pour la commande et la supervision en temps réel du système

robotique. La conception du préhenseur médical est basée sur une solution modulaire,

évolutive et transférable à d’autres gestes chirurgicaux. Une approche de surveillance

à base de modèle a été intégrée à ce concept afin de superviser le fonctionnement des

actionneurs du système robotique en temps réel, durant les gestes per-opératoires. Des

résultats expérimentaux ont été réalisés sur un ensemble de fantômes au laboratoire, en

associant un robot industriel.

Integrated Concept for Prostate Robotized Brachytherapy

Abstract: Prostate cancer is the cancer with the highest incidence in humans over

the past decade. Several treatments are used nowadays for lute against this cancer; among

them we find the technique of targeted therapy of brachytherapy. This offers significant

advantages, better tolerated by the patient and not requiring a long hospitalization. The

objective of this thesis is to design an integrated system for the robotization of prostate

brachytherapy. This integrated concept includes robotic systems, intelligent instrumen-

tation and software for control and supervision. The proposed solution consists mainly

of adaptation of a medical gripper to a robot arm, with integration of virtual simulation

for real-time control and monitoring. The description of this solution is made in three

parts. The design of the medical gripper is based on modular, scalable and transferable

solution. A model based monitoring approach has been integrated into this concept, to

oversee the correct functioning of the actuators of the robotic system in real time, during

the intra-operative period. Experimental results were performed on a set of phantoms in

the laboratory using industrial robot.
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