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ABSTRACT

Medical robotics designed to improve the accuracy and reproducibility of the
medical procedure the surgeon while maintaining its prerogatives in decision and
control of the action. It relies on close cooperation between the surgeon and the
robot.

More recently, it appeared that robotics can play an important role in the
development of surgery beginning with the use of industrial robots suitable for
medical use .Until solution dedicated to medical robotic. (Until the solution has
been dedicated to medical robotic)

Robots can be classified according to their structure or their mode of subjugation,
or according to their field of use. For the latter, the tow site types: medical robotics
surgery, such us, the neurosurgery, orthopedics, minimally invasive surgery, and
tele-surgery. And(Besides the) medical non-surgery robotics such us tele-
échography and anesthesia robotic.

The classification according to the mode in which 3 types are: robot autonomous
or semi autonomous, guided by humans, or tele-operated (remotely guided). But
according to the kinematic structure, there are 2 types: industrial robots suitable
for medicine, such as minimally invasive surgery or tele-operation and tele-
manipulation.

The medical robot is not intended to replace the doctor; its work is complementary
to work hard or to give better accuracy like the case of tele-surgery and tele-
ultrasound.

Taking a simple case of using a manipulator arm to perform a medical task
required the presence of specialist. The field of anesthesia that is to sweep an
ultrasonic probe (Forward kinematic) and the second position the needle at the
insertion, then insets the needle (inverse kinematic).

The CAO is not only used to design and to validate the prototypes in the field of
robotics, but also for motion simulation and to compare the results with those
calculated by the MATLAB program.



RESUME

La robotique médicale vise a améliorer la précision et la reproductibilité du geste
médical tout en conservant au chirurgien ses prérogatives en matiére de décision
et de contrble de l'action. Elle s’appuie sur une coopération étroite entre le
chirurgien et le robot.

Plus récemment, il est apparu que la robotique pouvait jouer un réle important
dans le développement de la chirurgie en commencant par I'utilisation des robots
industriels adaptés pour l'utilisation médicale. Jusqu'a trouver des solutions de
conception robotique dédiée aux domaines médicaux.

On peut classifier les robots selon leur structure, ou leur mode d’asservissement,
ou selon leur domaine d’utilisation. Pour ce dernier, on cite deux types :

e la robotique médicale chirurgicale, ainsi que la Neurochirurgie, I'orthopédie,
la chirurgie mini-invasive, et la télé-chirurgie.

e La robotigue médicale non chirurgicale pour la télé échographie et
I'anesthésie robotique.

La classification selon le mode d’asservissement est de 3 types, robot autonome,
ou semi-autonome, guidé par 'humain et téléopéré (guidé a distance). Selon la
structure cinématique, on distingue deux types : Les robots industriels adaptés
pour la médecine, ainsi que la Neurochirurgie et I'orthopédie, d’autres structures
sont dédiées au domaine meédical, comme chirurgie mini-invasive, la télé
opération, et la télémanipulation.

Prenons un cas simple de l'utilisation d’un bras manipulateur afin d’accomplir une
tdche médicale qui nécessitait la présence d’un spécialiste. Le domaine de
I'anesthésie qui consiste a balayer une sonde ultrasonique sur le corps humain qui
positionne une aiguille au-dessus du point d’insertion.

Le travail consiste a étudier deux bras robotiques. Le premier, effectue un
balayage d’'une sonde (étude de la géométrie directe), et le deuxiéme positionne
I'aiguille au point d’insertion, puis y insére laiguille (étude de la géométrie
inverse).

La C.A.O (la conception assistée par ordinateur) est utilisé non seulement pour la
conception et la validation des prototypes dans le domaine de la robotique, mais
aussi pour la simulation de mouvements, de trajectoires, et la comparaison des
résultats avec le calcul théorique en utilisant le logiciel Matlab.

La vérification des résultats obtenus par deux logiciels CATIA V5 et MatlabR2009a
nous a permis de valoriser qualitativement et mettre en relief la pertinence de
modele étudié. Cette application nous a permis de constater qu'il existe une
similitude entre la théorie et la pratique relative a la conception de ce logiciel.



NOTATIONS

Notations géométriques et cinématiques :

R(0) Indique une rotation d'angle 6 autour de l'axe x.
Notations matricielles.

MT est la transposée de la matrice M.

CX pour cos x.

Sx pour sin x.

Artan2 est la fonction inverse de tangente définie par :

arctan (E) SiA>0,
Arctan2 (B, A)= 5 _
arctan (Z) +msiA<O.

B, ¥, : ce sont les angles de la prise d’aiguille.
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INRODUCTION GENERALE

Le développement de la robotique a été poussé en premier lieu par une motivation
d’imitation des capacités basiques de I'étre humain, afin de lui faciliter les taches
difficiles et répétitives dans l'industrie. Telles que le soulévement de pieces
lourdes, serrage, découpage, assemblage, etc. ou pour I'exécution de taches
dangereuses ou risquées[1].

Les robots industriels sont des systémes automatisés, de haut niveau qui utilisent
des ordinateurs comme partie intégrante de leur chaine d’asservissement[2]. lls
sont en général de type sériel, leur structure mobile étant une chaine ouverte
formée d’'une succession de segments reliés entre eux par des liaisons a un seul
degré de liberté. Dans le but de réduire les volumes et de diminuer les masses
des corps en mouvement, certains robots comportent une ou plusieurs boucles
fermées formant chacune un polygone articulé[3]

Un des objets de base en robotique est de pouvoir déplacer des objets selon des
trajectoires prescrites[4].

Les premiers robots industriels sont apparus dans les années 60 et se sont
répandus dans les années 70. lls visaient a remplacer des opérateurs pour des
taches réputées pénibles, en raison [5]

— des masses a manipuler (pinces a souder...) ;

— des conditions d’environnement (ateliers de peinture...) ;

— de la cadence et de la répétitivité des taches ;

— etc.

Jusqu’aux années 80, I'objectif majeur de la robotique était d’équiper des ateliers
ou des chaines de montage avec des robots manipulateurs, pour I'exécution
robuste des taches répétitives (assemblage, tri, soudure, peinture, etc.). De nos
jours, on assiste a un renouveau de la discipline avec I'exploitation de robots
manipulateurs pour la robotique médicale.

La robotiqgue médicale est un domaine tres actif de la recherche, et les innovations
continuent a affluer[6]. Donc les spécialités chirurgicales sont naturellement les
premieres a bénéficier de progres technologiques [7].

La course a la robotisation du domaine médical est devenue aujourd’hui un des
enjeux principaux des marchés économiques mondiaux. En effet, contrairement
aux étres humains, ces systéemes automatiques peuvent répéter inlassablement
des mouvements de fagon précise, rapide et sans fatigue, soulageant ainsi I'étre
humain de taches répétitives et lui permettant de dépenser son énergie sur
d’autres taches plus importantes. C’est pourquoi, naturellement les taches
nécessitant de la précision géomeétrique, comme dans le cas de la neurochirurgie
stéréotaxique ou de 'orthopédie, ont été les premiéres pour lesquelles le concept
industriel d’automatisation robotisée a été appliqué. [8]
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De plus, les erreurs humaines dans le domaine médical n’ont fait qu’augmenter au
cours des dernieres décennies, nuisant aux patients et augmentant les codts
divers [9]. Ainsi, en 1993 seulement, des estimations de 7000 morts ont éte liées
aux erreurs humaines aux Etats-Unis avec des colts totaux excédant les deux
milliards de dollars [10].

Le but n’est donc pas de remplacer I'étre humain et d’éliminer des opportunités de
travail, mais plutét de laider dans ses taches. Ainsi, et avec l'importance
croissante de ces systéemes, la course a 'automatisation est devenue tellement
rapide qu’il est impossible de citer toutes les applications possibles.

Le but de ce mémoire est double. A un premier niveau : montrer la diversité de
domaine d’utilisation des robots manipulateurs, notamment dans le domaine
médical.

Sur un second niveau : la modélisation d’un robot manipulateur afin d’accomplir
des tadches médicales diversifiées, comme I'anesthésie robotique, en utilisant le
logiciel MATLAB pour les calculs, ainsi que le logiciel CATIA V5 pour la
conception et la vérification des résultats. L’objectif principal de ce mémoire
consiste a mener une investigation dans le domaine des robots médicaux, prenant
un cas simplifié pour la modélisation cinématique, a fournir aussi une riche
bibliographie pour les étudiants qui veulent travailler sur un sujet pareil.

Comment arrivons-nous a remplacer un médecin ou un spécialiste a faire une
tache médicale par un robot industriel ? quel sont les criteres pour choisir un robot
solution ?

Organisation de la thése :

Ce mémoire s’articule autour de quatre chapitres :

Le chapitre 1:

Résume toutes les notions nécessaires a la compréhension du domaine de la
robotique « bras manipulateur, robots industriels... » : L’origine et I'historique de la
robotique, ainsi que quelques notions sur les degrés de liberté. Nous avons
ensuite défini le bras manipulateur et les liaisons cinématique. On a donné la
définition de l'espace de travail ainsi que I'espace articulaire, et I'espace
opérationnelle. On a abordé aussi des axes principaux sur les différentes
structures cinématiques des bras manipulateurs.

Les différentes architectures cinématiques des robots industriels utilisées dans le
domaine médical ont été présentées. A la fin de ce chapitre on a abordé une des
méthodes de calcul de position et d’orientation de I'organe terminal. On a donné
une breve définition d'outil d’aide a la conception assistée par ordinateur C.A.O
utilisé pour la conception des robots industriels.

Le chapitre 2:
Ce chapitre porte sur I'état de I'art en robotique médicale. Il montre la diversité des

systémes robotiques et lintérét d’'une classification. On s’est intéressés a leur
architecture, leur nombre de d.d.l, et la description de leurs chaines cinématiques.
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On a mis l'accent sur l'utilisation des robots industriels pour des interventions
chirurgicales dans le domaine médical, ainsi que I'orthopédie et la neurochirurgie.
On a cité quelques exemples de domaines d’utilisation des robots dans la
médecine.

Par ailleurs, On a donné des exemples de l'utilisation des robots spécialement
dédiés au domaine médical, comme la chirurgie endoscopique et la télé-chirurgie.
Des exemples de robots médicaux non chirurgicaux ont étés détaillés a la fin de
ce chapitre, ainsi que la télé échographie et 'anesthésie robotique.

Le chapitre 3 :

Les différents modéles cinématiques utilisés en robotique « bras manipulateur »
ont été présentés dans ce chapitre, tels que : Le modéle géométrique direct et
inverse et le modele cinématique direct et inverse. Ainsi que la modélisation en
utilisant le systéme de paramétrage de Denavit Hartenberg.

L’accent a été mis, dans la deuxiéeme partie du chapitre, sur I'étude des
mécanismes robotisés dédiés au domaine médical, prenant I'exemple de la
modélisation des systémes a centre de rotation déporté, utilisé dans la chirurgie
endoscopique (mini-invasive). Ainsi que I'exemple des mécanismes sphériques
utilisés dans la télé échographie.

Le chapitre 4 :

On aborde le probleme de la génération de mouvement, commencant par un état
de l'art sur la génération de trajectoire dans I'espace articulaire et opérationnelle.
On propose par la suite les méthodes utilisées pour résoudre ce probléme, ainsi
gue les méthodes probabilistes et déterministes.

Le chapitre 5:

Dans ce chapitre nous proposons une démarche pour aider au choix de la
conception d’'un robot industriel pour des applications médicales. A partir d’'une
étude menée sur le domaine d’application de robot, pour avoir une vision globale
de l'acte chirurgical ainsi que les contraintes de conception et d'utilisation de ces
mécanismes.

L’objectif principal de ce projet est d’étudier la cinématique d’un systeme robotisé
(dans le domaine de I'anesthésie qui effectue une analyse d’'images ultrasons) afin
d’assurer la détection automatique d’une veine et d’en ressortir ses coordonnées.
Ainsi, cet objectif est réparti en deux sous-objectifs :

1. étude d'un systéme mécanique pour aider une sonde ultrasons a balayer un
site prédéfini pour y détecter une veine (Probleme de la géométrie directe).

2. étude d'un systeme mécanique pour placer laiguille sur la veine détectée
(Probléme de la géométrie inverse).
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CHAPITRE 1 : GENERALITES.

1.1 Introduction

Dans ce chapitre on propose les définitions et les notions nécessaires a I'étude
des robots manipulateurs. Pour cela, nous introduisons la notion de robot
manipulateur et les termes de la robotique utilisés dans ce mémoire. Nous
etudions d’'une maniere générale, les chaines cinématiques ; leur classification et
le calcul de leurs degrés de mobilite.

1.2 Origine du mot robot : [11]

Le terme de « robot » est dérivé du Tchéque robota (travail) et est apparu pour la
premiere fois en 1920, dans la piece de théatre de Karel Capek dans laquelle un
androide congu par un savant était capable d’accomplir tous les travaux d’un
homme.

1.3 Origine de larobotique : [12]

Dans les années 1985 l'association d'industrie robotigue américaine définit le
robot comme « une machine reprogrammable, multifonction, manipulateur congu
pour déplacer le matériel, piéces, ou les mouvements programmeés variables
spécialisés a travers de dispositifs pour I'exécution d'une variété de taches ».

1.4 Définition du mot « Robot » : [12]

Un robot est un appareil automatique adaptable a un environnement complexe,
remplace ou prolonge une ou plusieurs fonctions de 'homme agissant sur son
environnement.

1.5 Notion de liaison mécanique : [2 et 13]

Un mécanisme est un assemblage de corps solides liés entre eux par contact et
susceptibles de produire différents mouvements relatifs.

L’assemblage de deux corps en contact permanent est appelé couple
cinématique, liaison cinématique, liaison mécanique ou simplement liaison. Parmi
les liaisons on distingue les liaisons cinématiques inferieures qui sont des liaisons
a contact surfacique et les liaisons cinématiques supérieurs qui sont des liaisons a
contact linéaire ou ponctuel.

1.6 Notion de degrés de liberté : [1 et 2]

Un corps solide qui se déplace librement dans I'espace possede six degrés de
liberté, I'interaction des éléments de couples cinématiques impose des contraintes
a leur mouvement relatif. La nature et le niveau des contraintes dépendent du
mode d’assemblage des éléments du couple.
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Ces contraintes peuvent étre interprétées comme condition de liaison imposée
aux couples cinématiques.

Toutes les liaisons mécaniques sont répertoriées en classe qui correspond au
nombre de conditions de liaisons. Elles sont représentées dans le tableau 1.1.
(Norme AF-NOR E04-E015).

Tableau 1.1: Principaux types d’articulations et leur représentation
conventionnelle.

Nom de | Mouvement | Nombre de Symbole
Liaison relatifs Degreé de liberté
0: rotation ¢, Clicompsl
Encastrement 0: translation | 0 - C2:corps 2
1
Prvot 1: rotation 1 G| C
Articulation .
o 0: translation
Cylindrique Ic, C
Glissiere C, | G,
Articulation 0: rotation X
Prismatique 1: translation | 1 —
C CQ
Glissiére 1: rotation 1 | C
Hélicoidale 1: translation | | @ :
conjuguées
Appui 1: rotation C,
Plan 2: translation | 3 —|—
G
0: rotation
Rotule 3: translation | 3 \O
Articulation © Cy
Rotoide
G C
Linéaire 2: rotation 4
Rectiligne 2: translation C, Y
s - | G, G
Lineéaire 3: rotation -+
Annulaire 1: translation | C
C !
Ponctuelle 3: rotation 5
2: translation ED o }4 s
Libre 3: rotation Pas de symbole, pas
3: translation | 6 de contact entre les deux corps
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1.7 Le manipulateur : [14]

Un ensemble des mécanismes généralement composé d'éléments en séries
articulés ou coulissantes I'un par rapport a l'autre, dont le but est la saisie et le
déplacement d'objets suivant plusieurs degrés de liberté. Il est multifonctionnel et
peut-étre commandé directement par un opérateur humain.

1.7.1 Manipulateur sériel : [15]

Un manipulateur sériel se compose d’'un ensemble de membrures montées en
série et reliées par des liaisons prismatiques, rotoides ou des combinaisons de
celles-ci, comme le montre la (figurel.1). Ces manipulateurs possedent un grand
espace de travail.

Pour les manipulateurs sériels, le probleme géométrique direct est simple
résoudre. Par contre, le probléeme géométrique inverse est souvent compliqué
résoudre.

a
a

Figure 1.1: Robot sériel.

1.7.2 Manipulateur paralléle : [15]

Un manipulateur parallele est un mécanisme a chaine cinématique fermée,
composé d’'un organe terminal possédant n degrés de liberté, souvent appelé
« plate-forme », d’'une base fixe et de plusieurs sous-chaines cinématiques
indépendantes reliant cette derniere a la plate-forme. Chaque sous-chaine se
compose de segments articulés et motorisés par un actionneur a un degré de
liberté qui peut étre linéaire (prismatique) ou rotatif (rotoide). La figure 1.2 montre
un manipulateur & 3 degrés de liberté.

Figure 1.2: Robot Delta (manipulateur parallele a 3 d.d.l). [16]
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1.8 Organe terminal : [17]

C’est un dispositif d'interaction fixé a I'extrémité mobile de la structure mécanique,
il regroupe les procédés destinés a manipuler des objets, ou a les transformer, il
s'agit donc d'une interface permettant au robot dinteragir avec son
environnement.

1.9 Lanotion d'articulation : [18 et 19]

Chaque articulation possede soit un axe de rotation pour les liaisons rotoides, soit
un axe de translation pour les liaisons prismatiques.

Ces axes définissent donc le mouvement qui sera repéré par les coordonnées
articulaires q avec q; = 6; pour une rotation, q; = r; pour une translation. Les
variables contrélant le mouvement du robot sont ainsi définies. (Fig.1.4)

Une articulation lie deux corps successifs en limitant le nombre de degré de liberté
de I'un par rapport a l'autre.

articulations articulation prismatique
<+“——>

outil

corps articulation rotoide
Figure 1.3: Schéma d’un robot et des liaisons rotoides et prismatiques.
1.10 La structure mécanique articulée (S.M.A) : [20et 21]

Un robot manipulateur est constitué généralement par deux sous-ensembles
distincts : un organe terminal qui est le dispositif destiné a manipuler des objets, et
une structure mécanique articulée (S.M.A.) constituée d’un ensemble de solides
reliés entre eux, généralement les uns a la suite des autres ou chaque solide est
mobile par rapport au précédent. Cette mobilité s’exprime en terme de degrés de
liberté (d.d.l) qui est par définition le nombre de mouvements indépendants
possibles d’'un solide S; par rapport au solide qui lui est directement relié S..

Une structure mécanique articulée peut étre représentée par une architecture
composée de plusieurs chaines de corps rigides assemblés par des liaisons
appelées articulations. Les chaines peuvent étre dites soit ouvertes ou en série
dans les quelles tous les corps ont au plus deux liaisons, ou bien arborescentes
ou au moins I'un des corps a plus de deux liaisons.
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1.11 Espace articulaire : [12,14 et 22]

Appelé aussi espace de configuration, est celui dans lequel est représenté la
situation de tous ses corps. En général la configuration de I'iéme articulation d'un
robot manipulateur ne possede qu'un degré de liberté correspondant a un
mouvement de translation rectiligne ou de rotation entre deux corps successifs
des robots, situés sur une chaine qui joint la base de l'organe terminal. A chacun
de ces mouvements est associé un variable q; ou i =1,2,..., n dont I'ensemble
constitue le vecteur q=][q;,q92...q,] " des coordonnées articulaires
(généralisées) qui est un élément de I'ensemble de configuration du robot.

1.12 Espace opérationnel : [20 et 22]

L’espace opérationnel est celui dans lequel est représentée la situation de
'organe terminal. On considére donc autant d’espaces opérationnels qu’il y a
d'organes terminaux.

La dimension de I'espace opérationnel constitue le nombre de degrés de liberté
maximum que peut avoir I'organe terminal et est égal au nombre de parameétres
indépendants nécessaires pour décrire la situation de l'organe terminal dans
I'espace.

Espace du Robot
(systéme de coordonnées articulaire)

Espace Utilisateur
(systéme de coordonnées cartésien)

Déplacements possibles:

Variables 3 translations + 3 rotations

articulaires

\ Repéres

du robot

Liaison virtuelle entre les
mouvements utilisateur et
le comportement du robot

Figure 1.4: Relations entre les différents systemes de coordonnées.
1.13 Espace de travail : [23,24 et 25]

Une des caractéristiques importantes du robot est son espace de travail, I'espace
physique engendré par un point de l'organe terminal lorsque le robot est en
mouvement (évolution relative aux variables articulaires).

Il est habituellement représenté par deux sections perpendiculaires choisies en
fonction du type du robot manipulateur.
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Figure 1.5: 'espace de travalil.

La forme de I'espace de travail est conditionnée par la configuration de la structure
principale, c’est a dire le type d’articulations, leur orientation relative et la grandeur
des liens. (figure 1.6)

— figl.6a : structure sphérique, a chaine cinématique a course non limitée sur les
axes 2 et 3 (figure 1.7 a) ;

— fig1.6b : structure sphérique a parallélogramme sur les axes 2et 3 (figul.8 b) ;
— figure 1.6 c : structure sphérique a parallélogramme et vis a roulement sur les
axes 2 et 3 (fig 1.7 ¢) ;

— figl.6d : structure polaire (fig 1.7b) ;

— figl.6e : structure cylindrique (fig 1.7d) ;

— figl.6f : structure type portique (figl.7e).

Figure 1.6: Volumes de travail associés a différentes structures Mécaniques.
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R Plus grand rectangle.
E élongation maximale.
H Plus grande horizontale radiale.

1.14 Les axes principaux : [26,27,23,25 et 28]

Ces axes, de rotation ou de translation peuvent étre classés en huit arrangements
de base, dont les principaux sont schématisés sur les figures (1.7) et (1.8), d’aprés
la représentation normalisée AFNOR (NF E 04-015). Ce sont les structures
suivantes :

3 rotations : avec ces quatre configurations.

e Structure sphérique simple (figurel.7.a),

e Structure sphérique a parallélogramme, dont I'intérét réside dans la diminution
du couple subit par 'axe 2 (figurel.7.b),

e Structure sphérique a parallélogramme et course limitée(en général, par vis a
roulement (figurel.7 c).

3= Bras
Avant bras
(
Motonsation '[
-\ Oes axes 2 et J
1 O O
a)Structure sphérique. c) Structure sphérique a parallélogramme et

course limitée.

b) Structure sphérique a parallélogramme.

Figure 1.7: Structures de robot a 3 axes principaux de rotation.
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O2rotations — 01 translation : les structures les plus répondues sont :

e la structure horizontale (1rotation, 1 translation, 1 rotation d’axes verticaux),
(figurel.8.a) ;

e la structure polaire : la seconde rotation est en général de faible amplitude
(figurel.8.b) ;

e une structure dérivée de la structure sphérique par remplacement du
premier axe de rotation par une translation (figurel.8 c).

01 rotation- 02 translations : la structure cylindrique tres utilisée pour des
opérations de manutention (figure1.8 d).

03 translation : la structure la plus répandue est type portique (figurel.8 e).

iy Uﬂ
2 ' Ca@

a)Structure horizontal. b) structure polaire. ) structure dérivé de la structure

sphérique.
r f ]
|2 !:]‘3"

d) structure cylindrique. e) structure type portique.

Figure 1.8 : structures de robot a au moins un axe principal de translation.
Remarque :

Sur la figurel.9, on voit que I'espace de travail d’'un robot RRR est en général plus
grand que celui d’'un robot cartésien PPP de dimensions comparables. Toutefois,
I'espace de travail d’'une architecture RRR contient des points singuliers ou I'agilité
ne peut étre maintenue dans toutes les directions, et ou certains mouvements ne
peuvent étre exécutés.
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(@RRR,  (b) PPP (cartésien),  (c)structure en boucle fermée (pantographe).

Figure 1.9: influence de la configuration sur I'espace de travail.

1.15 L’architecture cinématique des robots utilisés dans le domaine
médical : [29]

La caractérisation et la spécification des besoins médicaux permettent alors au
roboticien de les décliner en spécifications fonctionnelles et technologiques. La
premiére étape consiste a choisir I'architecture cinématique. Cette démarche s’est
jusqu’a présent souvent articulée autour de solutions avec des robots de types
industriels, adaptés et modifiés pour une tache médicale, mais elle évolue de plus
en plus vers des solutions dédiées. Des différentes architectures de « porteur »,
les structures « série » conventionnelles ont été les plus utilisées jusqu’a présent.
Cependant la question du choix entre une architecture de type SCARA et un bras
anthropomorphe s’est posée naturellement.

1.15.1 Architecture anthropomorphe : [30]

Issue des applications de I'industrie automobile (peinture, soudage, manipulation),
elle est constituée d’'un porteur a 3 d.d.l. et d’'un poignet a 2 ou 3 d.d.l. C’est la
configuration qui pour un encombrement donné du robot offre le plus grand
espace de travail (espace sphérique). (Fig.1.10)

Figure 1.10: Le robot anthropomorphe le diagnostic par échographie.
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1.15.2 Architecture de type SCARA : [30]

Egalement issue du monde industriel, la solution SCARA (4 d.d.l. pour des
déplacements de [leffecteur conservant constante [orientation « Z ») est
largement exploitée pour constituer le porteur de robots médicaux. Un poignet
dédié, classiquement a 03 articulations rotoides, vient compléter les mobilités du
SCARA. L'espace du travail est approximativement un « cylindre plat » qui
convient bien aux interventions sur un corps humain, allongé sur une table
d’opération.

La simplicité cinématique ne constitue pas, en général, un probléeme délicat a
surmonter. (Fig.1.11)

z0z122 g D3A Z3 Azixsxs D3 =400 mm
i R4 =200 mm

D6 =200 mm

Figure 1.11: Cinématique du robot DERMAROB exploitant un porteur de type
SCARA.

1.15.3 Architecture a cinématique paralléle : [30]

Malgré les avantages en termes de raideur, précision, vitesse, accélération
(jusqu’a 40 g!), un bon rapport « poids/charge », beaucoup de parties semblables,
de tres bonnes capacités dynamiques et la possibilité a étre utilisés pour le
contréle d’effort, ils présentent des inconvénients importants. lls possédent
beaucoup d’articulations passives ce qui peut étre préjudiciable a la précision ; le

calcul des modeles (notamment le M.G.D. (Fig. 1.12)

Figure 1.12: Robot paralléle ‘ Surgiscope’ suspendu au plafond.
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1.15.4 Architectures cinématiques avec centre de rotation déporté : [30]

Parmi les taches chirurgicales, beaucoup d’entre elles sont caractérisées par des
mobilités angulaires relativement larges autour d’'un point unique ou a l'intérieur
d’un volume de travail réduit tel que schématisé. (Fig. 1.13)

Figure 1.13: Contraintes de mobilité avec centre de rotation déporté.

En chirurgie mini-invasive, les instruments pivotent autour du point par lequel ils
pénétrent a l'intérieur du corps du patient. Dans les procédures d’acces percutane,
une aiguille est initialement placée avec sa pointe en contact avec le point
d’entrée sur la peau puis orientée autour du point de pivot pour viser la cible. En
échographie également, la sonde est positionnée en regard de I'organe a explorer
puis orientée autour du point de contact avec la peau. Cette analyse a ainsi
conduit au développement de mécanismes qui découplent les mouvements de
rotation et de translation des outils en un point virtuel situé a une distance définie
de la structure mécanique du robot. De cette facon, plusieurs robots incluent
comme une caractéristigue centrale de leur conception un centre de rotation
déporté (remote center of motion ou R.C.M). Ces mécanismes présentent ainsi
deux d.d.l. en rotation (voire trois) avec des axes concourants en un point localisé
de fagon distale par rapport au mécanisme. Un module sphérique a centre de
rotation distant composé de 03 articulations rotoides (Fig. 1.14) utilisé pour la télé-
échographie.

Figure 1.14: mécanisme robotisé pour la télé-échographie.
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1.16 Définition de la position de I’organe terminal : [31]

Définissons le repere orthonormé R;(04,Xx4,y¥1,Z1) lié au bati, et le repere
Rps1(Ons1,Xne1, Yne1, Zns1) li€ @ l'organe terminal du robot manipulateur. La
position du point O,,;, fixé au centre de cet organe terminal, par rapport au
repéreR,, peut étre définie par les coordonnées cartésiennes, cylindriques, ou
sphériques représenté sur la figure 1.15.

a) Coordonnées cartésiennes (I, m, n).
b) Coordonnées cylindriques (p,8,z).
c) Coordonnées sphériques (r, 6, ¢ ).

Dans la suite de notre travail, nous allons choisir les coordonnées cartésiennes
pour obtenir les résultats les plus généreux possible.

Figure 1.15: Définition de la position d’un point fixe au centre de I'organe terminal.
1.17 Définition de I'orientation de I'organe terminal :[32]

L'orientation du repére Rt par rapport au repére de base du bras manipulateur Rg
est déterminée par la spécification de trois angles ¢g, 05, W qui représentent les
angles d’Euler du systeme. lls sont appelés respectivement lacet, tangage et
roulis.

Les angles d’Euler (Fig.1.16) correspondent a une premiere rotation autour de oz,
suivie d’'une rotation autour du nouvel axe 0Y' suivie d’'une derniére rotation autour
du nouvel axe 0Z".

>
1

I

-
-
<

Figure 1.16: Les angles d'Euler.
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La matrice obtenue par les trois rotations successives décrites ci-dessus est
donnée par I'équation suivante :

R
cos(@g) cos(Bp) cos(Wg) — sin (bp)sin (Pg) — cos(dp) cos(Bp) sin(Pg) — sin(dpg) cos (Pg) cos(dp) sin (Bp)
= |sin(dp) cos(Bg) cos(Pp) + cos(dg) sin (Pp) —sin(dp) cos(8g) sin(Wp) + cos(dbp) cos ()  sin(d) sin (8)

—sin(0g) cos (Yp) sin(0g) sin (Yp) cos (6g)
R, R, Ry
=Ry Ry Ry
Ri: Ry, Ry

En faisant une identification a termes de la matrice R et la T, nous avons retenu la
solution suivante :

(I)B = atan2 (R23, R13). (11)
0p = atan2 (— R?; + R%,, R33). (1.2)
l'IJB = atanZ(_Rgz, _R31). (13)

1.18 Outil d’aide a la conception assistée par ordinateur des paramétres de
conception ala solution en CAO :

Cette phase est une étape de la conception intégrée et
simultanée en ingénierie mécanique.

Elle consiste a créer des systémes a base de
connaissances couplées a des systemes C.A.O
(conception assistée par ordinateur). Ces systemes sont
performants pour effectuer de la préconception basée
sur une capitalisation des connaissances de conception.
Cet outil d’aide a la conception a été développé avec le
logiciel Catia v5. Il permet a partir des parametres de
conception figurant dans les organigrammes proposés
précédemment a partir du catalogue de robots, d’avoir la
solution technologique du robot.

Un autre outil CAO a été créé sous Catia v5 pour aider
le concepteur. |l permet d’avoir automatiquement sous le
logiciel de Catia v5 le modéle numériqgue de robot
simplifié correspondant, (Fig.1.17). Ce robot est
paramétré géométriquement par les longueurs de bras
et les rayons et les hauteurs des axes. Ses dimensions
peuvent donc étre modifiées. Le concepteur peut alors
voir I'allure de son robot et 'animer cinématiquement.

Figure 1.17: Modéle numérique de la structure anthropomorphe.
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Conclusion :

Afin d’aborder un sujet de recherche dans le domaine de la robotique, il est
important de résumer toutes les notions de base nécessaires a la compréhension
de ce domaine ; comme l'origine et I'historique de la robotique. La définition des
liaisons cinématique et de I'espace de travail ainsi que I'espace articulaire, et
'espace opérationnelle. Généralité des axes principaux sur les différentes
structures cinématiques des bras manipulateurs.

Pour les robots utilisés dans le domaine médical, il faut noter qu’il y a des
structures cinématiques dédiées, un peut différentes que ceux employées dans
I'industrie.

Parler d’ Outil d’aide a la conception assistée par ordinateur CAO utilisé pour la
conception des robots est important quand il s’agit d'une conception d’'un nouveau
mécanisme suivant un cahier de charge bien défini notamment dans le domaine
de la robotigue médicale, ou d'une modélisation cinématique, calcule des
trajectoires tracées par le robot, afin de comparer les résultats analytiques.
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CHAPITRE 2 : LA ROBOTIQUE MEDICALE

2.1 Introduction : [33 et 34]

La robotique médicale est une discipline récente qui a débuté a la fin des années
1970. Les structures robotiques ont évolué et se sont diversifiées pour satisfaire
aux besoins et aux contraintes importantes du domaine meédical. Les premiers
robots médicochirurgicaux qui ont été développés, vers la fin des années 80,
étaient principalement congus, et adaptés aux besoins médicaux particuliers, a
partir de structures mécaniques largement répandues dans le milieu industriel.

Le robot médical doit avoir de bonnes capacités de parcourabilité et de
manipulabilité dans son espace de travail obligatoire, pour le suivi du geste
medical. Il doit respecter des contraintes d’encombrement sous des conditions de
sécurité environnementales du robot. Les contraintes de conception sont, dans la
plupart des applications, I'accessibilité a 'espace de travail sans singularité et la
limite imposée par les butées articulaires pour assurer la sécurité.

2.2 Propriété du robot médical : [35]

La sécurité : en aucun cas le robot ne doit pouvoir blesser le patient ou un
membre du personnel soignant. Or les robots industriels sont par nature
dangereux car tres puissants et rapides.

L'encombrement : le robot ne doit pas géner le travail du chirurgien en occupant
une place trop importante dans la zone opératoire. Il doit donc avoir une structure
légére et compacte.

La stérilité : pour la plupart des gestes médicaux, le systeme robotique doit
respecter des contraintes de stérilité. Ceci implique d'avoir une structure
particuliere qui supporte les conditions de stérilisations (haute température ou
produits chimiques) ou encore une structure qui peut-étre protégée simplement
par un systeme d'empaquetage plastique.

2.3 Classifications des robots médicaux : [36]

Selon la classification proposée dans[37] , on distingue trois types différents de
retour d’effort :

* les robots asservis sur un effort de consigne selon un mode autonome
(Porthopédie, la Neurochirurgie),

* les systémes de co-manipulation permettant la manipulation simultanée d’un outil
par le robot et un opérateur (la chirurgie mini-invasive),

* les robots télémanipulés offrant un retour d’effort a 'opérateur via un bras maitre
(chirurgie télémanipulée).
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2.4 Structure mécanique : [33]

On distingue 3 structures globales des robots médicaux : sérielles, paralléles ou
encore hybrides(Fig.2.1).

Robot série. Robot parallele. Robot hybride.

Figure 2. 1: Structure globale.

2.5 Robots médicaux :

Nous allons présenter les différents systemes robotisés rencontrés dans le
domaine médical.

2.5.1 Les robots de la neurochirurgie : [33,38 et 39]

Le robot est utilisé pour déplacer précisément une source de rayonnement ou
pour l'insertion d’'une aiguille (thermo-ablation) autour du patient.

Avantage : — Suivi de trajectoires plus précises.

Les précisions requises sont proches du millimetre, ce qui a amené les chercheurs
a concevoir des appareils d’aide au geste trés précis. lls positionnent sondes ou
instruments automatiquement en un point le long d’'une trajectoire prédéfinie.

Les structures cinématiques présentes dans le domaine de la neurochirurgie sont
de deux types : les structures séries classiques et les structures paralléles.

e Les structures Série : [39]

Il permet de positionner trés précisément I'instrument chirurgical. Ce robot a une
particularité puisqu’il est stéréotaxique : c’est-a-dire qu’il se positionne par rapport
a un casque fixé sur le patient, en I'occurrence ici, son crane.
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Tool axis
\

Figure 2. 2: Robot de neurochirurgie (structure série).

e Les structures paralléles : [39]

Cette architecture cinématique est peu commune en robotique médicale, due a
son faible espace de travail. Les robots paralleles ont de nombreuses applications
lorsqu’il est nécessaire d’obtenir simultanément une bonne précision absolue et
une rigidité suffisante.

Application : robot delta qui a une mobilité de 03 degrés de liberté en translations.
Trois chaines cinématiques identiques fournissent trois degrés de liberté en
translation a une plateforme suspendue. (Fig. 2.3).

L’originalité de ce robot est qu’il est suspendu au plafond afin de ne pas
encombrer la salle d’opération.

Figure 2. 3: Robot Roboscope. (Structure Paralléle)

¢ Planification du mouvement : [40]

Selon le protocole, la planification débute par la spécification dans les images des
zones du cortex a stimuler, par le praticien. Une fois cette étape réalisée, la
planification robotique débute. (Figure 2.4)

On a développé un logiciel qui peut interpréter les images obtenues par un
scanner classique. Cet outil permet de dresser la cartographie 3D du corps de
chaque patient. Il sera possible de localiser les tumeurs par exemple et de donner
des indications de volume et de forme des organes. C'est un changement majeur,
car le chirurgien se base sur la cartographie réelle du terrain et non sur une

anatomie moyenne pour établir sa stratégie d'opération.
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Il s’agit de calculer les mouvements du robot nécessaires pour stimuler au mieux
les zones concernées. Une fois obtenus les points sur le crane, la trajectoire est
obtenue par interpolation a I'aide de spline, comme représenté sur la figure 2.5. La
trajectoire opérationnelle du robot est alors complétement définie.

Reconstruction 3D du crane
Et du cerveau

TN

Désignation des points cible par le médecin

\

Calcule de la trajectoire et planification du mouvement

Figure 2. 4: Planification du mouvement.

Trajectoire résultante
sur le crane

Figure 2. 5: Cerveau et les points cibles et la trajectoire
calculée.



35

La neurochirurgie demande une extréme précision et la moindre erreur de
manipulation peut avoir des conseéquences trés graves pour le patient, c'est
pourquoi l'utilisation d'outils augmentant la précision est importante d'une efficacité
hors du commun. [41]

2.5.2 Les robots d’orthopédie : [33 et 42]

L'application considérée concerne l'orthopédie, elle consiste a fraiser une forme
pré-dénie dans I'os avant la pose d'un implant (exp : prothese).

Les premiers robots pour I'orthopédie sont des robots industriels modifiés pour
répondre a I'application médicale. En 1991, le robot Robodoc, est congu avec une
architecture industrielle de type SCARA (Selective Compliant Articulated Robot
Arm) RRRP, a 3 articulations rotoides d'axes paralléles et une articulation
prismatique (RRRP), (Fig.2.6). Développé pour la mise en place de prothese de
hanche en orthopédie, il permet de réaliser, en autonomie apres une phase de
planification, le fraisage de la cavité qui doit recevoir I'implant, (Fig.2.7).

0,25 mm

Figure 2. 7: Systéme Robotisé pour un fraisage précis des cavités.

Le robot Crigos a été développé avec une structure paralléle (Fig.2.8). Il possede
une structure a 6 ddl de type plate-forme de Stewart surmontée de porte-outils
spécifiques. I permet d'adapter I'espace de travail a la région réduite
d’intervention.
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Figure 2. 8: Robot Crigos.

e Les prothéses orthopédiques : [42]

La prothése orthopédique est un dispositif mécanique adapté de maniére a
reproduire la forme et autant que possible la fonction d'un membre perdu ou
absent. Le remplacement du membre par un substitut artificiel est réalisé par un
chirurgien spécialisé. (Fig.2.9)

Protheéese lo(nla’
de hanche
9
O
Lo

Figure 2.9: Prothése totale de hanche.

2.5.3 Les robots de la chirurgie mini-invasive : [33,38 et 43]

Opération chirurgicale pratiquée a travers des points d’incisions.

Cette technique consiste a réaliser trois petites incisions dans le corps du patient.
Dans 'un d’eux passe un endoscope pour voir a l'intérieur du corps, dans les deux
autres, les instruments chirurgicaux, (Figure 2.10). Cette chirurgie a apporté des
avantages considérables pour le patient : petite cicatrice, durée de rétablissement
et d’hospitalisation plus courte.
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Figure 2.10: a gauche le systeme Endoassist dans la salle d'opération, a droite, le
systeme porte-endoscope.

e Systemes de positionnement d'endoscopes : [44]

En chirurgie endoscopique manuelle, puisque le chirurgien a généralement les
deux mains occupées par les instruments, la caméra endoscopique est manipulée
par un assistant. Celui-ci a pour tache de maintenir les instruments au centre de
I'image endoscopique et de donner de nouveaux points de vue au chirurgien a sa
demande. Cette tache est fatigante pour de longues opérations, il est difficile pour
I'assistant de ne pas bouger et la compréhension entre le chirurgien et l'assistant
peut étre délicate puis qu'ils ont des positions différentes par rapport au patient.
De plus, cette tdche demande une faible qualification médicale et occupe du
personnel hospitalier.

Comme la caméra n'interagit pas directement avec les tissus, il semble intéressant
de remplacer l'assistant par un robot porte-endoscope. On supprime ainsi la
fatigue, les tremblements de l'assistant et on renforce la stabilité des images
endoscopiques.

e Les porte-endoscopes : [30,34 et 43]

Les robots porte-endoscope qui permettent de guider I'optique et donc la vision du
chirurgien, permettant de ne pas avoir recours a un aide pour cette tache
fastidieuse, (Fig. 2.11)

Figure 2.11 : porte endoscope.
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La géométrie du robot est définie par une succession de segments articulés entre
eux.

L’expression des articulations selon le systéme de coordonnées de Denavit-
Hartenberg permet de connaitre la position spatiale de chaque articulation.

e Le tube endoscope :

Il s’agit d’'un tube de 5 mm de diametre pour 200 mm de long, contenant une
caméra et un instrument de 1.5mm de diamétre. Les deux composantes de
I'endoscope circulent dans le tube en translation. (Fig. 2.12)

L’endoscope lui-méme posséde trois degrés de liberté autour d’'un point virtuel
situé au milieu du tube. Ce point forme “ remote center” du systéme, c’est-a-dire
le point fixe autour duquel le robot, une fois positionné, va accomplir son travail.
Le “remote center” doit étre situé approximativement au milieu de I'endoscope
afin de minimiser 'amplitude de déplacement du tube lors des mouvements de
travail, et donc d’éviter les collisions.

Les trois degres de
liberté de I’endoscope

™3

Tube endoscope Longueur 200 mum Rotation 1 : -2m/30 : 21/30
Diametre 5 mm Rotation 2 : -2R/30 ; 2W/30
Translation : =50 mun : ~ 90 nun
Instrument Longueur 100 nmun Translation : -10 mun : 0
Diameérre 1.5 mm
Caméra Longueur 100 nun Translation : -10 mun : O
Diametre 1.5 nun

Figure 2.12: 'endoscope de PECKER : caractéristiques géométriques et
cinématiques.

Description cinématigue : [45]

Un exemple de systéme robotique de chirurgie mini-invasive proposé est doté de
9 ddl : 4 fournis par le manipulateur externe et 5 ddl intra-cavitaux. Le schéma
cinématique de ce systeme est illustré en (Fig.2.13), de méme, une vue CAO de la
partie intra cavitaire de I'instrument.
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Figure 2.13: Instrument optimal : DRIMIS
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2.5.4 La téléchirurgie : [6,11,46,47 et 48]

Autre grand domaine de la robotique médicale, la téléchirurgie fait actuellement
I'objet de nombreuses recherches et de plusieurs développements commerciaux.
Voyages spatiaux, chirurgie de guerre, médecine humanitaire ; les terrains sont
nombreux ou la présence directe d’'un chirurgien pourrait avantageusement étre
remplacée par un systeme robotisé commandé a distance. Plus simplement, la
télé-chirurgie peut commencer a lintérieur méme de la salle d’opération. De
nombreuses spécialités ont bénéficié, ces dernieres années, des progres de la
chirurgie endoscopique ont remplacé la chirurgie ouverte.

Mais si cette technique permet un plus grand confort du patient en limitant le
caractére invasif des interventions, elle prive le chirurgien de vision directe et
limite ses mouvements a seulement quatre degrés de liberté. Cependant le
praticien exerce son art a une trés grande distance par exemple depuis son
cabinet a terre, pour opérer un patient a bord d’'un bateau en mer.

Le chirurgien est assis a la station de travail « maitre », a quelques metres de
distance des bras opérateurs du robot « esclave », (Fig.2.14). Il ne s’agit pas ici de
faire réaliser certains gestes de facon préprogrammée, mais bien d'une
transmission des mouvements réalisés par le chirurgien.

Retour

d’information
-4

A

v
y
Z>
—
; —

Commandes - N

Site Maitre Canal de Site Esclave
communication

Figure 2.14: Le systéme de la téléchirurgie.

Ces systémes ont comme caractéristique le fait que c¢a soit un étre humain qui
reste maitre de lintervention, ils sont de structure maitre/esclave, puisque la
console « maitre » est pilotée par un opérateur humain et la structure « esclave »
est représentée par le robot.

Le chirurgien est confortablement assis prés de la table d'opération, et manipule
les organes terminaux des bras articulés de la structure « maitre » (figure 2.15.a).
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Les mouvements qu'il effectue sont reproduits sur les bras robotisés de la
structure esclave, qui est installée autour de la table d'opération. Il commande
deux instruments endo-corporels (crochet coagulateur, ciseaux, pinces, porte-
aiguille. . .) dont les extrémités sont articulées qui apporte sept degrés de liberté,
reproduisant les degrés de liberté du membre supérieur humain). (Fig. 2.15.b)

»*
- %'é G M
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Figure 2.5: (a) Un systéme télé opéré. (b) Les bras robotisés de la structure
esclave.

Pour le patient, la robotique apporte tous les avantages (petites cicatrices, douleur
réduite, retour plus rapide a la vie active), un résultat probablement meilleur du fait
de la précision accrue du geste.

2.6 Robotique médicale non chirurgicale :
2.6.1 Anesthésie robotique : [49]

En anesthésie, 'administration de drogues anesthésiantes se fait par l'insertion de
I'aiguille d’'une seringue dans des veines de bras ou de la main. Cette tache
d’insertion veineuse est généralement effectuée par des personnes appartenant
au corps hospitalier, mais pas nécessairement au corps médical, tels que les
infirmiers, paramédicaux, etc. Ceux-ci ne garantissent pas la méme qualité
d’'insertion gqu’'un médecin ou anesthésiste. De plus, les facteurs de risque
(infections ou autres) présents pour un personnel non-qualifié sont assez éleveés et
la sécurité du personnel hospitalier et du patient est mise en jeu. L'utilisation
d’appareils a ultrasons permet de visualiser les veines lors des ponctions et offre
une meilleure qualité d’insertion de veine, et ainsi une meilleure qualité de soins
au patient.

Ainsi, et a la base de ces idées, un projet a été concu pour automatiser cette
partie initiale de I'anesthésie et offrir a 'anesthésiste le temps nécessaire pour se
consacrer aux taches importantes et faire un suivi de I'état du patient. Ainsi, la
veine sera détectée par une analyse d'images enregistrées par des ultrasons pour
transmettre les coordonnées correspondantes a un systeme facilitant I'insertion
automatique de l'aiguille de la seringue dans la veine visée. Par conséquent, les
erreurs dues a la mauvaise détection visuelle de la veine et & une mauvaise
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insertion conséquente de l'aiguille seront largement minimisées et le processus
manuel remplaceé par un systéme automatique.

e Meéthodoloqgie :

Un bras robotique effectue un balayage d’'une sonde ultrasonique sur le bras.
Cette vidéo est transférée a un ordinateur et des images fixes en sont analysées.
La veine est détectée et ses coordonnées sont envoyées a un second bras
robotique qui positionne une aiguille au-dessus du point d’insertion.

—Résultats : Deux bras robotiques sont construits : le premier effectue un
balayage d’une sonde ultrasonique sur le site veineux ; et le second positionne
I'aiguille au point d’'insertion, puis y insere l'aiguille. (Fig.2.15)

W

Figure 2.15: Insertion d'aiguille aidée par robot.

Premier bras robotique :[49]

Pour assurer un mouvement automatique, il est nécessaire de construire un
systeme de bras robotiqgues manipulés par les lois de cinématique. Ce systéme,
autonome en grande partie ('anesthésiste devra quand méme introduire des
données et s’assurer de la sécurité et du fonctionnement correct), est mis en place
pour différentes parties du corps humain et diverses applications dans le domaine
de l'anesthésie.

Ainsi, un premier bras robotique devra assurer le mouvement automatique de la
sonde d’ultrasons, qui survolera le bras du patient afin de contréler les différentes
prises de coupes successives sur le site a opérer. (Fig.2.16)
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Mouvement:
1) Rotation Axiale

Mouvement:
Rotation Horizontale

Mouvement:

1) Rotation Axiale
2) Elévation

Base Fixe

Figure 2.16: Schéma du premier bras robotique : Il assure les différents
mouvements nécessaires au positionnement de la sonde d'ultrasons.

Second bras robotique : [49]

Avec un squelette similaire au premier, le second bras robotique est activé pour
insérer l'aiguille dans la veine détectée. Par contre, ce bras robotique est
gouverné par les lois de cinématique inverse. En se basant sur les coordonnées
détectées auparavant, les positions respectives des moteurs composant le second
bras robotique sont déterminées. A chaque position correspond un angle de
rotation du moteur en question. (fig.2.17)

Mouvement:
1) Rotation Axiale

P

Mouvement:
1) Rotation Horizontale
2) Elévation

Mouvement:
) Rotation Axiale
2) Elévation

Figure 2.17: Schéma du second bras robotique : Il assure les différents
mouvements nécessaires au positionnement de l'aiguille, et de leur insertion
subséquente dans la veine.
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2.6.2 Robots médicaux pour I'échographie (télé-échographie robotisée) :
[33,50 et 51]

Un systeme de télé-échographie permet de faire un examen d’échographie a
distance ; le patient se trouve sur un site éloigné de celui de I'expert médical qui
rend le diagnostic. Un assistant, parfois un médecin, se trouve a coté du patient. Il
participe aux opérations d’acquisition et de transmission des images
échographiques par des liens de communication.

L’expert médical consulte, sur son écran, les images échographiques envoyées du
site patient et rend son diagnostic.

Un robot de télé-échographie , permet a un spécialiste de pratiquer un examen a
distance sur des sites manquant d’experts en échographie. C’est un systéme
maitre-esclave. L'expert est situé au poste maitre. |l pilote a 'aide d’'une sonde
fictive le robot porteur de la sonde échographique situé au poste esclave. L’expert
recoit en retour, sur un écran de contréle, I'image échographique du patient
distant, ce qui lui permet d’élaborer son diagnostic.(figure 2.18)

Site Expert Site Patient

( Station de travail

D /% Images ultrasonores échographique Assistant
=7}
N &)

L Commande du robot
Uniteé . .
de gestion et

de visualisation

Retour d'effort

Outil de commande < Audio/Video [~
{Qutil haptique

Expert
meédical

Robhot porte-sonde

Figure 2. 18: Schématisation du principe d'un systeme de télé-échographie
robotisée.

Remarque :
Plusieurs laboratoires de recherche et des industriels travaillent sur ce type de

systemes de télé-échographie robotisée ; ces systemes seront présentés dans la
suite.
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e Analyse des composantes du déplacement de la sonde :

Le déplacement de la sonde ultrasonore réalisé pendant le balayage d’'un organe
est un déplacement a 6 degrés de liberté d’'un solide dans I'espace. Sa contrainte
est de rester appuyée contre la peau de patient. Soit F: (Og; X, ysZg) UN repére
attaché a la sonde Sonde (Fig.2.19 a), tel que est z suivant 'axe de symétrie de
la sonde, y est perpendiculaire au plan ultrasonore, x¢ est dirigé vers le repéere
latéral de la sonde et Og se situe sur la surface extérieure de la sonde.

Soit : Fp: (Op; Xp, yp, Zp) UN repere attaché a la peau (Fig.2.19b), ou Op est le point
de la surface de contact peau/sonde se trouvant sur 'axe de symétrie de la sonde,
nous I'appellerons point de contact ; z, est suivant la normale a la peau et y, est
dirigé vers les pieds du patient.

(a) ()

Figure 2. 19: (a) Sonde ultrasonore (b) Sonde ultrasonore en contact avec la
peau.

Dans le déplacement de la sonde, nous distinguons les composantes suivantes :

- Une translation tangente a la peau, suivant un axe du plan tangent (x,yp)

- Une composition de trois rotations donnant un déplacement sphérique autour
du point de contact Op. Ce déplacement permet au médecin de trouver la
meilleure incidence, et dobtenir une image d'échographie contenant les
informations qu'il cherche.

- Une translation suivant 'axe de symétrie de la sonde, I'axe z; . Cette translation
permet au médecin de maintenir la sonde en contact permanent avec la peau du
patient.

- Une rotation de grande amplitude autour de I'axe de la sonde zg. Elle permet
soit de changer de coupe de l'organe balayé ou de commencer un nouveau
balayage sur un organe voisin.

¢ Voies de recherche de mécanismes solutions : [10 et 48]

Apres avoir identifié les besoins cinématiques et les caractéristiques jouant sur la
capacité du robot a effectuer une tache avec efficacité et sans risque.
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La réalisation d’'un déplacement sphérique par l'outii médical est un besoin
commun a un grand nombre des robots médicaux. Le mécanisme sphérique est le
plus adapté afin d’accomplir la tache d'orientation de la sonde ultrasonore.

Figure 2. 20: Mécanisme sphérique pour l'orientation de la sonde “télé-
échographie”

Remarque : La modélisation cinématiqgue de ce type de robot « mécanisme
sphérigque » sera présentée dans le chapitre 3.

2.7 Statistique et comparaison : [29]

Une analyse statistique a été menée en 2006. Elle montre la répartition des robots
par domaine médical : ceux de chirurgie mini-invasive représentent 30 % de la
population étudiée, ceux de neurochirurgie, d’orthopédie, d’échographie, de
ponctions et de radiothérapie15%

La structure Scara apporte un bon compromis entre I'espace de travail et la
robustesse. Son espace de travail cylindrique est plus adapté, pour une utilisation
au-dessus du patient allongé, que celui de la structure anthropomorphe qui est
sphérique, elle est également plus sire.

En prenant pour base les différentes possibilités d’applications médicales, les
robots peuvent étre définis comme étant semi-autonomes, guidés par 'humain, ou
téléopérés (guidés a distance). Quel que soit le cas, les robots médicaux ont leurs
avantages et leurs inconvénients face a I'étre humain.
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Tableau 2.1: Caractéristiques des humains et robots. Adapté de [52] :

Caractéristigue | Rang Humain Rang Robot

o - Précise, basé sur
N Limité par les capacités du
Coordination - + des concepts

cerveau RO
géométriques

Haute capacité

Intégration de Haute capacité limité par

l'information * guantité /complexité. * limite par
algorithme
Adaptabilité + Haute - Limité par design

. : . Dégradation lente
. Dégradation rapide N
Stabilité - . : + (mécanique,

(fatigue, concentration)

algorithme)
: . Haute dextérité,
_y Information captée par les L
Dextérité + + limité par les
5 sens .
senseurs attachés
Précision - Limitée + Selon le besoin
dimensions - Limité au corps humain + Selon le besoin
Echelle de . . .
: - Limité par le corps humain + Selon le besoin
travail
. Danger de radiation, Moins affecté par
Bio hasards - 9¢ : + o P
infection. I'environnement
s L Taches
Spécialité + Geénerique - Lo
Spécialisées
Conclusion :

La robotique médicale offre et promet un potentiel immense pour améliorer la
précision et le travail du personnel médical au cours de diverses procédures.

L’idée de l'utilisation de robots pour prolonger la main du chirurgien est vieille de
pres de 30 ans. En médecine, comme dans beaucoup d’autres applications, les
avantages potentiels d’'un robot sont: sa précision, sa capacité a reproduire la
méme tache indéfiniment, la possibilité de récupérer des données ou des
informations d’un capteur, la capacité a opérer dans des environnements hostiles,
etc.

C’est pourquoi, naturellement les taches nécessitant de la précision géométrique,
comme dans le cas de la neurochirurgie stéréotaxique ou de I'orthopédie, ont été
les premiéres pour lesquelles le concept industriel d’automatisation robotisée a été

appliqué.
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CHAPITRE3 : LA CINEMATIQUE

3.1 Introduction (cinématique) : [22]

L’étude de la cinématique des robots existe depuis le début des années 1970
avec un développement spécialement important dans les années 80. Il faut
toutefois noter que la grande majorité des ouvrages sur la robotique ne prennent
en compte que I'étude de la cinématique des robots sériels, car ce sont les plus
utilisés et les mieux maitrisés dans le monde industriel.

De maniére classique, la configuration d’'un systéme mécanique est connue quand
la position de tous ses points dans Ry est connue.

Dans ce chapitre, nous présentons les différents modeles utilisés en robotique ;
nous introduisons brievement les modéles géométriques direct et inverse qui
donnent les différentes relations entre les grandeurs articulaires d'un robot
manipulateur et la position et l'orientation de son organe terminal dans l'espace
cartésien. De méme, nous présentons les modeles cinématiques direct et inverse
du premier et second ordre qui fournissent les relations entre vitesses et
accélérations de I'espace articulaire et I'espace cartésien.

L’accent a été mis, dans la deuxiéme partie du chapitre, sur I'étude des
mécanismes robotisés dédiés au domaine médical, prenant I'exemple de la
modélisation des systémes a centre de rotation déporté, utilisé dans la chirurgie
endoscopique (mini-invasive). Ainsi que I'exemple des mécanismes sphériques
utilisés dans la télé-échographie.

3.2 Modélisation des robots : [53]

La conception et la commande des robots nécessitent le calcul de certains
modeéles mathématiques, tels que :

Les modéles de transformation entre I'espace opérationnel (dans lequel est définie
la situation de I'organe terminal) et I'espace articulaire (dans lequel est définie la
configuration du robot). Parmi ces modéles, on distingue :

- Les modeles géométriques direct et inverse qui expriment la situation de
I'organe terminal en fonction de la configuration du mécanisme et inversement,

- Les modéles cinématiques direct et inverse qui expriment la vitesse de
I'organe terminal en fonction de la vitesse articulaire et inversement.

Définir les différentes taches d'un robot réclame de pouvoir positionner I'organe
terminal par rapport a un repéere de référence.

3.2.1 Modeéle géométrique : [15,19 et 54]

Pour le chercheur, la premiére interrogation face a un robot est “comment calculer
sa position”. Plus précisément: “ou va se trouver l'outil du robot si chaque
articulation posséde tel angle (moteur rotatif) ou allongement (actionneur linéaire)”
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modele géométrique direct ; “comment trouver les valeurs de chaque articulation
pour que loutii du robot atteigne tel point de [I'espace (position et
orientation)’modele géométrique inverse. (Fig. 3.1).

Le modele géométrique du robot (qu'’il soit direct ou inverse) est utile car il apporte
une vision “globale” du comportement d’'un robot.

Le modéle géométrique direct des robots sériels qui est aisé a obtenir fait
intervenir des équations fortement non linéaires, comportant des fonctions
trigonométriques. Par conséquent I'obtention du modéle géomeétrique inverse est
forcément complexe, voire impossible.

Espace

Articulaire
q

Figure 3. 1: Relation entre I'espace articulaire et 'espace des coordonnées
cartésiennes de l'effecteur.

e Modeéle géométrigue direct (M.G.D) : [55,56,57,58,59 et 60]

On s'intéresse a la relation liant I'espace articulaire associé aux différentes liaisons
du robot avec l'espace opérationnel dans lequel est définie la situation de I'organe
terminal. Cette relation s'exprime a l'aide de I'équation suivante :

x = f(q) (3.1)
Ou

q = [q1,93, ...q,]T € R™: Vecteur des variables articulaires.
x = [x4,x,, ...x,]T € R™: Vecteur des variables opérationnelles, m < n.

Par exemple, si le manipulateur se déplace dans lI'espace on pose m=6 (3
coordonnées pour la position et 3 coordonnées pour la rotation). S’il se déplace
dans un plan on pose m=2 et si en plus, on est concerné par la rotation on pose
m=3.

Le modéle géomeétrique direct est construit a partir de la modélisation de Denavit-
Hartenberg modifiés qui place un repére sur chaque articulation. C’est la
technique la plus répandue pour décrire la géométrie des chaines cinématiques
sérielles[42].
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L’intérét de cette méthode est qu’elle permet d’exprimer le passage entre deux
reperes en utilisant un nombre minimum de parameétres appelés parametres
géomeétriques.

Parameétres de Denavit-Hartenberq :

Le placement des reperes s’effectue de la maniére suivante :

- 0;_;est le pied de la perpendiculaire commune aux axes des liaisons L;_; et L; ,
situé sur L;_; .

Si les axes des liaisons sont paralléles, il faut choisir arbitrairement une
perpendiculaire commune ;

— x;_,€st le vecteur unitaire de cette perpendiculaire commune, orienté de L;_;
vers L;. Si les axes des deux liaisons sont concourants ou confondus, I'orientation
est arbitraire (régle avant, droite, haut) ;

— z;_, est un vecteur unitaire de I'axe de la liaison L;_; , liborement orienté. On
privilégie généralement les débattements positifs pour les liaisons prismatiques et
on symeétrise généralement par rapport a 0 le débattement des liaisons rotondes.
—y;_1 est tel que le repére R;_; soit orthonormé direct.

Ensuite, le repére R, est défini liborement en suivant des considérations de
simplicité. De méme, le point 0,,_; est choisi de fagcon a annuler un maximum de
parameétres. Un point 0,, est associé a I'organe Terminal. [2,18,20,54 et 56]

axe liaison Z;_; axe liaison L;

Figure 3. 2: définition des parameétres suivant Denavit-Hartenberg.

1§ : o
el‘}VarlabIes articulaires
l

a; \ . _
a‘_} Paramétres dimensionnels
L
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Les parametres a;_;,a;,_1, 6; €t r; , avec i = 1,2, ....n, placés sur cette figure sont
appelés parametres de Denavit-Hartenberg. Textuellement, on peut les définir
comme suit :

—a_1,. angle algébrique entre z;_,, et z; mesuré autour de x;_4;

—a;_, . distance arithmétique de la perpendiculaire commune aux axes des
liaisons L;_;, etL;, mesurée le long de L;_4;

— 0; : angle algébrique entre x;_, et x; , mesuré autour de z; ;

—r; : distance algébrique du point O; a la perpendiculaire, mesurée le long de z; .

Remarque :
Un coefficient g; permet de distinguer les liaisons rotoides et prismatiques [59] :

0 si la liaison i est de type rotoides.
g;=

1 silaliaison i estde type prismatique.
Posons de plus :

61' =1- g;
Ceci permet de définir 'iéme coordonnée généralisé g;.
qi=0;0; to; 1y

Le calcul du M.G.D consiste donc a exprimer la position du point O, et I'orientation
du repére R, lié a I'O.T, en fonction de sa configuration. Il faut pour cela multiplier
les matrices de passage homogéenes successives reliant le repére Ry lié au bati au

repére R, lié aloO.T.

Conformément au paramétrage de Denavit-Hartenberg, la matrice homogene
entre les corps C;_;et C; est donc :

T = Ry(ay).Tilag)-Ri(0:). T, (1)

1 0 0 0\ /1 0 0 aj_q\ /€0s6; —sinbio 0\ /1 0 0 0
0 cosa;_q—sina;_; O0\[0o 1 0 O sin@  cos6; o o|{O 1 0 O
0 sina;_4 cosa;_; 0J{0 0 1 O 0 0 1 0fJlo 0 1 n
0 1 0 1/ 0 0 0 1 0 0 0o 1/ 0 0 1
R (xj_1,a;_1) Translation de (a;_1x;_1) R(z;, 6,) Translation (r;z;)
Soit:
cos 0; —sin0; 0 ai_1

cosa;_1Sinf; cosaj_1cos0; —sina;j_; -risina;_4
sina;_1sinf; sina;_1cos0; cosa;_; T1;CO0S ;4
0 0 0 1

Tioq; =
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Qui prend la forme :

Tios; = (Riau Pi—ll,i)

Ou R;_;; représente la rotation entre les reperes R;_; et R; . P;_;; La translation
entre ces mémes reperes.

Ce qui permet d’obtenir la matrice de transformation du repére de l'outil par
rapport au repére de I'atelier (figure 3.3).

Figure 3. 3: La transformation du repére de l'outil par rapport au repére de I'atelier.

M R Pl PGS PP D | I (3.2)

e Le modéle géométrique inverse (M.G.I) : [18,23]

Le modele géométrique inverse est le probléme inverse qui permet de connaitre
les variables articulaires en fonction de la situation de l'organe terminal, ce qui
peut se représenter par la relation :

qa=f"'(x) (3.3)

Quand une solution existe, elle n'est pas en général unique. La méme
configuration de lI'organe d’extrémité peut étre obtenue pour différentes valeurs
des variables articulaires (Fig.3.4).
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”Blbow down” "Elbow up”

(=

Figure 3. 4: Exemple de configurations multiples conduisant & la méme position de
'organe d’extrémité (PUMA 560).

Il existe un certain nombre de méthodes pour calculer le modele géométrique
inverse, notamment la méthode de Paul qui traite séparément chaque cas
particulier et qui convient pour la plupart des robots industriels.

La méthode de Paul :

\

La méthode consiste a pré-multiplier successivement les deux membres de
I'équation par les matrices 'Ti; pour i variant de 1 an.

Cette opération permet d’isoler et d’identifier 'une aprés l'autre, les variables
articulaires.

Considérons un robot manipulateur dont la matrice de transformation homogene a
pour expression :

0 0 1 -2 -1

Tn = Tl . T2 ....n Tn.l .n Tn.

La méthode de Paul permet la détermination de q;, puis q, et ainsi de suite
jusqu'a q,. Il s'agit de déplacer l'une apres l'autre chacune des variables
articulaires (q; .....qn) dans le membre de gauche de I'équation. Pour cela, on
multiplie par 'Ti1 (en prenant successivement (i = 1....n— 1) de part et d'autre
dans I'équation.

3.2.2 Modeéle cinématique :[61]

Le modele cinématique est, littéralement, un modéle des vitesses. Il exprime les
relations entre les vitesses articulaires de chaque joint et les vitesses cartésiennes
d’un point de la chaine cinématique, généralement 'organe terminal.

Le modele cinématique permet donc non seulement de compléter éventuellement
le modele géométrique en tenant compte des vitesses, mais aussi de remplacer le
modele géomeétrique : en agissant par accroissements successifs, on peut se
déplacer d’'un point donné a un autre.

Le modéle cinématique posséde une propriété essentielle: il est une
différentiation du modéle géométrique. Il est donc une linéarisation du systeme
d’équations non linéaire représentant le modéle géomeétrique. Par conséquent, on
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peut toujours facilement obtenir les transformations inverses puisqu’elles
proviennent de I'inversion d’un probléme linéaire.

e Modéle cinématique directe :

Le modéle est décrit par I'équation :
X =](@)q (3.4)
Ou J(g)eR™*™ est la matrice Jacobienne.

La matrice Jacobienne : [22]

L’outil principalement utilisé pour traiter le probléme de la cinématique des robots
est la matrice Jacobienne. Elle représente un opérateur permettant de lier les
vitesses des corps d’un robot exprimées dans différents espaces vectoriels.
Considérons le modele géométrique d’'un robot possédant m degrés de liberté
évoluant dans un espace a n dimensions (m et n indépendants) :

Xl = fl(ql' qz, - qm)
XZ = fZ(qlf qz, -, qm)

....... (3.5)
XTL = fn(qlr qz, - qm)
Ou x représente le vecteur de la position de I'organe terminal dans I'espace de la

tache, et g le vecteur des coordonnées articulaires.
On peut simplifier I'écriture en mettant (3.5) sous forme vectorielle :

X=f(q@ o)

Si maintenant nous différentions I'équation (3.1), nous obtenons:

5fi 6fi 6fi
5X1 = == 8q1 + —=8q, + -+ —=6
1 g‘?} ql g?‘z QZ %qf'm Qm
65X, = =2 8qy + == 8qy + -+ —=6
2 aql ql 5q2 QZ 5qm m
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Ou sous forme condensée :

(3.7)
Nous posons alors comme définition de la matrice Jacobienne J :

9]
U@l =[5

En divisant les deux cotés de I'équation (3.4) par I'élément différentiel de temps,
on peut voir la matrice Jacobienne comme [l'opérateur reliant les vitesses
cartésiennes X aux vitesses articulaires q.

Si les fonctions f; ....f, sont non linéaires, alors leurs dérivées partielles sont en

fonction de ¢; . La matrice jacobienne est donc un opérateur linéaire dépendant
de la position instantanée du robot.

e Modeéle cinématiqgue inverse :

Le modéle cinématique inverse permet de déterminer la vitesse des variables
articulaires en fonction de la vitesse des variables opérationnelles. Pour les
manipulateurs non redondants, le modéle s’écrit :

q =] (@ (3.8)

La solution de I'équation (3.8) existe si J est de rang plein, cela est valable tant
que le manipulateur ne passe pas par une configuration singuliere. Pour les
manipulateurs redondants, le modele cinématique inverse admet plusieurs
solutions possibles. [40]

On déduit donc, par dérivation des relations (3.4) et (3.8) les modeéles

cinématiques directs et inverses du second ordre qui lient les accélérations
articulaires ¢ et cartésiennes X:

X=](@d+/(ad)q (3.9)

i§ =] @[X - 9q] (3.10)
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3.3 Cinématique des robots dédiés au domaine médical : [62]

La robotique médicale s'oriente aujourd’hui vers des systemes légers de moindre
colt qui se montent directement sur le patient afin de résoudre le probléme des
mouvements relatifs du patient et de la base du robot. Ces systemes présentent
moins de risques que les structures usuelles issues de la robotique industrielle. Ils
sont moins lourds, plus lents et donc moins dangereux pour le patient et leur zone
de travail est réduite a la zone d'opération. lls prennent donc moins de place, ce
qui est appréciable dans une salle d'opération.

3.3.1 Cinématiques d’'un bras a centre de rotation déporté pour la chirurgie
Mini-Invasive : [56 et 62]

En Chirurgie Mini-Invasive (C.M.l), le chirurgien manipule l'instrument autour du
point d’incision qui correspond au point d’entrée du trocart dans 'abdomen du
patient. Si un instrument rigide sans mobilités internes est utilisé, si 'on néglige les
déformations de la paroi abdominale, les gestes du chirurgien se trouvent alors
contraints a 4 degrés de liberté (ddl) a l'intérieur du patient.

En Robotique Chirurgicale mini-invasive (R.C.M.l), c’est le robot qui doit manipuler
I'instrument autour du point d’incision. Il faut s’assurer qu’aucun effort susceptible
d’endommager I'abdomen du patient ne sera appliqué en ce point. Pour ce faire,
le point d’'incision est considéré (approché) comme un point fixe (rotule-glissiére),
autour duquel doit étre manipulé I'instrument. (Fig.3.5)

e— Instrument

e Trocart

Abdomen

Figure 3. 5 : Degrés de liberté a l'intérieur du patient en C.M.1.

Le geste chirurgical peut étre décomposé en deux sous-taches bien distinctes :
d'une part la phase de "couture" qui consiste a faire passer l'aiguille de suture a
travers les tissus a suturer, et d'autre part la réalisation de nceuds avec le fil de
suture. Le passage d'aiguille dépend fortement des configurations géométriques.
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porte-aiguille

\ port&a’e
I SEOCuEy paroi abdominale

.

\ndoscope

tissus A suturer '
~

aiguille

' o :
point d’

Figure 3. 6: A gauche : vue globale de l'installation des aiguilles. A droite : vue
locale pendant le passage de l'aiguille.

3.3.2 Mécanisme sphérique pour I'orientation de la sonde (télé-échographie) :

e Modélisation d’'une structure sphérique : [62]

Le mécanisme de cette structure est constitué de trois articulations rotoides a
axes concourants Ry, R, etR;. L’angle entre les axes de R;et R, est noté par a,et
entre les axes deR,et R; par a, (Fig.3.7).

2o

Y2
x. Y‘]

yo OO, : ly : p. y"' 3

Figure 3.7: Structure sphérique série a trois liaisons rotoides a axes concourants.

Modéle géométrique :

I donne la relation entre les variables opérationnelles, X représentant la
position/orientation de l'organe terminal et les variables articulaires q qui
représentent les translations et les rotations des liaisons articulaires du robot.
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Le vecteur des variables opérationnelles X est défini par :

T
X = [px Dy Dz Sx Sy Sz Ny Ny Ny Ay A, az] (3.11)
Py
ou P|PB (3.12)
P,

P est le vecteur position de l'origine du repére lié a I'organe terminal par rapport au
repére fixe Fy: (0g; X0, Yo, Zo)

et:
Sx My Oy
R = Sy Ny ay] = [S n a] (313)
S, n, a,

R est la matrice d’orientation de l'organe terminal exprimée par les cosinus
directeurs (en fonctions des trois angles d’Euler , 8 et ¢ . (Voir la détermination de
cette matrice dans le chapitre 1).

Les variables articulaires pour ce mécanisme sont les angles de rotation des
liaisons rotoides : 64,60, et 65. Le vecteur des variables articulaires q est :

6,
q= \92] (3.14)
63

Le modéle géométrique direct donne les variables opérationnelles X en fonction
des variables articulaires q :

X=f(@ (3.15)

Le modele géométrique inverse donne les variables articulaires g en fonction des
variables opérationnelles X :

qa=f"'(x) (3.16)

Pour déterminer ces modeles, nous lions a chaque corps solide de la structure un
repére F;: (0;;X;,Y;, Z;) en respectant la convention de Denavit-Hartenberg.

(Voir les axes des repéres F,, F, et F; dans la figure 3.11). Puis, nous écrivons les
matrices de passages entre les repeéeres liés aux corps successifs. Dans la
structure sphérique étudiée, les origines de tous les reperes sont pris au centre de
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rotation de la structure, les distances entre ses origines sont toujours nulles, nous
nous limitons donc aux matrices de rotation.

En utilisant les notations suivantes :

Ca=cos(a), Sa=sin(a),

1 0 0 Ca —Sa O
Rx,=|0 Ca -—-Sa|etRz,=|Sa Ca O (3.17)
0 Sa Ca 0 0 1
Les matrices de passages de la structure s’écrivent:
R=RZy , R} =RZ, RZs, et R} = Rx,y, RZq, (3.18)
Sx nx ax
Soit U = [Sy ny ay] (319)
SZ nZ aZ

La matrice d’orientation de I'organe terminal dans I'espace opérationnel, le modéle
géométrique s’obtient de I'égalité :

R$ = R§R?R3 = Ug (3.20)

Qui donne la relation suivante :
RZe1 RZal RZGZ RXOLZ R293 = US (321)

Les variables articulaires se calculent en fonction des variables opérationnelles
donnant les relations suivantes :

v g, = amos(%}

SoSe,
* 6, =—atan2(S6,Sa,, CO,Ca,Ser, + SoyCar, ) +atan2 (a,,—a, ),

* 6, =—atan2(56,5¢,,C8,Co,Soy, + Sat,Cox ) +atan2 (s, n_ ).
(3.22)

Espace de travail : [63]

L’espace de travail représente 'ensemble des positions et orientations accessibles
par le repére lié a 'organe terminal. Ici, 'espace de travail concerne seulement
I'orientation de I'organe terminal dans 'espace.
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Pour la structure étudiée, nous considérons que chaque variable articulaire 6; pour
i =1,2,3 prend ses valeurs dans l'intervalle[0,2r |. L’espace de travail accessible
par 'axe z; est une région de la sphere unitaire limitée par les deux courbes
fi(a,) =0,f,(a,) =0, (Figure 3.8a et Figure 3.8b). La structure atteint ses
configurations singulieres sur ces courbes Pour déterminer les expressions de
fi(a,),f,(a,) , nous remarquons, a partir de (3.22), que le modéle géométrique
inverse donne une solution réelle aux variables articulaires lorsque l'inégalité
suivante est vérifiée :

—1<Ch,<1 (3.23)

En substituant par I'expression obtenue dans (3.23) nous obtenons :

C(O(1+O(2) < a, < C(al_az) (324)

Alors les deux courbes sont données par les équations :

d;z1 = C(a1+a2) et dzo = C(al_az) (325)

L’espace de travail est la région de la sphére unitaire limitée par les deux plans
paralleles au plan (xo, yo)et qui coupent I'axe z, en a, eta,,.( Fig.3.8)

|oer—axg]

Je+as)

(b)

Figure 3.8: Espace de travail d'une structure sphérique série, (a) représentation
dans I'espace et (b) représentation dans le plan.
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Conclusion :

Pour modéliser un systeme, c'est-a-dire gouverner ses sorties, il faut prévoir le
comportement du systeme, en réponse aux différentes excitations d'entrer qui
pourront lui étre appliquées; la démarche est de représenter le comportement du
systtme sous la forme d'un modéle, une telle démarche s'appelle la
modélisation; d'une maniére générale, on recherche toujours le modéle le plus
simple qui permet d'expliquer, de maniere satisfaisante, le comportement du
processus dans son domaine d'application; les modeles de transformation entre
I'espace opérationnel (dans lequel est définie la situation de l'organe terminal) et
I'espace articulaire. (Dans lequel est définie la configuration du robot), on
distingue:

* les modeles géométriques qui expriment la situation de l'organe terminal en
fonction de la configuration du mécanisme.

* les modeles cinématiques permettent de contréler la vitesse de déplacement du
robot afin de connaitre la durée d'exécution d'une tache.

Dans la deuxiéme partie du chapitre 3, on a pris un exemple de la cinématique
d’'un robot dédié au domaine médical : exemple (la chirurgie mini-invasive), il ne
s’agit pas d’'un bras manipulateur préprogrammé, mais plutét d’un bras passif
manipulé directement par le chirurgien, dans le bute d’opérer un patient sans avoir
besoin d’effectuer des ouvertures, a la place on introduit deux bras manipulateur
passifs, a l'intérieur, avec des degrés de liberté suffisants pour effectuer I'acte
chirurgical.

La modélisation d’'un mécanisme sphérique utilisé dans le domaine médical (télé-
échographie) a été présentée a la fin de ce chapitre.
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CHAPITRE 4 : LA GEOMETRIE

Génération de trajectoire

4 .1 Introduction : [64, 65,66et 67]

Pour effectuer une tache dans I'espace opérationnel (figure 4.1), il est nécessaire
d’effectuer une trajectoire a l'intérieur de I'espace de travail.

Du point de vue du manipulateur, ceci revient a définir I'évolution temporelle de la
matrice de transformation homogene qui repére le poignet par rapport a la base
du robot.

/‘ % T (Espace opérationnel)
- J

1

8; (Variables articulaires)

points intermédiaires

o x

baisser

B

obstacle

lever

A

Figure 4. 1 Génération de trajectoire.

Nous allons mettre en évidence plusieurs méthodes pour planifier une trajectoire.

4.2 Génération en variables articulaires : [68 et 69]

Soit une trajectoire reliant les points extrémes A et B en passant par les points Ci
(figure 4.2). Une fois ces points convertis dans I'espace des variables
d’articulations, il faut relier les valeurs de chaque variable articulaire par une
fonction adéquate.
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Trajectoire cubique : [70]

Qb
-H

GJ:]

04

ta 1 3:)

Figure 4. 2 Trajectoire cubique. Variable articulaire, vitesse, accélération.

Commencgons par le cas le plus simple d’une trajectoire définie seulement par ses
Extrémités A et B.

Chacune des variables d’articulations est alors soumise a quatre contraintes :
B,,6,, 05,65 Les vitesses d'extrémités seront nulles si le manipulateur part et
arrive au repos.

Le polynbme de degré minimum satisfaisant ces quatre contraintes est du
troisieme degré :

0(t) = ay + ast + a,t? + ast3
H(t) =aq + Zazt + 3a3t2
6(t) = 2a, + 6ast

Les coefficients a;,a,,a; s'obtiennent immédiatement en identifiant 6,6 aux
valeurs imposées aux instants t, et tg.

Spline cubique : [70]

Soit & présent une trajectoire qui, outre ses points d’extrémités ou 8,6 sont
imposeés, est définie par des points intermédiaires par lesquels on souhaite passer
en assurant la continuité de la vitesse et de I'accélération (figure 4.3). Cette forme
d’interpolation porte le nom de spline cubique.

4(t) Cy

|
N —

60 fo ; 6, 6,

0 et @ continues

Figure 4. 3 Interpolation par spline cubique.
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Si la vitesse était connue aux points intermédiaires, I’equation de la spline
cubique dans l'intervalle [ty_q, tx] S’écrirait :

o(t) = b, e fe) 5 (0t D
k k
+‘0k—1 (tk _ t)Q[Q(t _ tk*l) + hk] + Bk (t _ tk71)2[2(tk - t) + hk]

hi hi
Avec

hk_ = tp — tp_1.

Interpolation linéaire avec transition parabolique : [65 et 66]

Cette interpolation linéaire, complétée de transitions paraboliques, nécessaires
pour respecter la continuité de la vitesse aux points intermédiaires.
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| {
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Figure 4. 4 Interpolation linéaire avec transition parabolique
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Se référant a la figure 4.4, les données du probléme sont les points intermédiaires
(6;,t;). La trajectoire est obtenue en calculant tout d’abord les vitesses uniformes
des différents troncons, qui sont fournies par :
6 =064
Vi = —

G —tig
La transition parabolique aux extrémités est assurée en ajoutant deux points
intermédiaires, comme indiqué sur la figure 4.4. On remarquera que la trajectoire
générée passe a proximité des points intermédiaires mais n’y passe pas
exactement.
Ceci peut suffire dans de nombreux cas. Si toutefois on veut imposer un point de
passage obligé, il suffit de générer deux points intermédiaires fictifs comme
indiqué sur la figure 4.5.

Point de passage
obligé

49

Points intermédiaires

fictsfs

Y —~

Figure 4. 5 Point de passage obligé.

4.3 Génération dans I’espace cartésien : [70 et 71]

En spécifiant la trajectoire dans I'espace des coordonnées articulaires, on peut
contrdler la trajectoire de I'organe d’extrémité entre les points ou la trajectoire est
imposée

Figure 4. 6 Trajectoire rectiligne générée dans I'espace des coordonnées
articulaires ; (a) 1 point intermédiaire ; (b) 5 points intermédiaires.
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(Ces points ont été obtenus par transformation cinématique inverse). La forme
réelle de la trajectoire est fixée par la cinématique du manipulateur.

Ceci est illustré a la figure 4.6 pour le manipulateur plan a 2 d.d.l. La premiere
situation représentée est celle ou la trajectoire rectiligne est définie a I'aide d’un
seul point intermédiaire. L'"ecart par rapport a la ligne droite est considérable. La
situation peut étre améliorée en utilisant davantage de points intermeédiaires,
comme a la figure 4.6.b.

4.4 Méthodes de planification de mouvement :[72, 73]

Il existe deux principales catégories de méthodes pour la planification de
mouvement :

e La premiéere est composée de méthodes dites déterministes, appelées ainsi car
elles permettent de retrouver le méme chemin a chaque exécution, sous réserve
d'avoir des conditions initiales équivalentes. Les méthodes déterministes sont
dites completes en résolution car elles garantissent de trouver une solution, ou
d'indiquer s'il n'y a pas de solution.

e La seconde catégorie est composée des méthodes probabilistes. Ces
méthodes ne sont pas complétes en résolution, mais elles garantissent de trouver
une solution s'il en existe une. On dit qu'elles sont complétes en probabilité. Ces
méthodes ne trouveront pas forcément le méme chemin a chaque exécution,
méme avec des conditions initiales similaires.

Objectif :

La planification de mouvement est un domaine de recherche trés actif qui a déja
un certain nombre d'applications :

= dans la robotique, le calcul de trajectoires permettant a un robot de se déplacer
d'un point a un autre,

= dans la robotique humanoide, le calcul des mouvements de marche et de
manipulation intégrant contraintes cinématiques et dynamiques .

Traditionnellement, le réle d’un planificateur de trajectoire consiste a augm