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Résumé : L’objet de cet article est de présenter le
projet MIRAS: Robot avec interaction multimodale
pour I’assistance a la déambulation. Les objectifs de
ce projet sont exposés dans un premier temps ; puis
chaque axe de travail est détaillé : description des
scenarii et fonctions multimodales associées,
présentation du travail de conception et de
réalisation du robot, synthése de 1’étude de sécurité
et enfin présentation des travaux menés pour la
validation clinique. Les résultats des premiers essais
pilotes sont également analysés pour souligner les
points d’amélioration. Enfin, une discussion sur
I’intérét de 1’étude et ses problématiques est menée
avant de conclure I’article.

Multimodal interactive robot for assistance in
strolling

Abstract : This paper aims to present the MIRAS
project : a multimodal interactive robot developed
to provide assistance in strolling for people
suffering from locomotion troubles. The first part of
this paper summarizes goals and expected impacts
of the project. Each work package is then detailed:
description of use-cases and associated multimodal
functions, conception and realization of the robot,
security analysis and clinical validation. First
results of user tests are analyzed to focus on users
and developers feedback. Before concluding the
paper, a short discussion about interests and
problematic of the study is exposed.

Mots-clé : assistance a la  verticalisation,
déambulateur robotisé, interaction multimodale,
sécurité, validation clinique.

Keywords: assistance in getting-up/sitting, clinical
validation, multimodal interaction, robotized
rollator, safety.

Conflit d’intérét: aucun.

1. Objectifs

L’objectif du déambulateur robotisé présenté dans
cet article est de proposer une assistance a la
déambulation et au passage assis/debout pour des
personnes atteintes de troubles de la marche et de
1I’équilibre. Pour remplir son réle, le robot doit
pouvoir réagir a plusieurs types de situation. Il doit
étre capable de comprendre un mouvement
volontaire de I’utilisateur pour le suivre et 1’aider
dans son action, tout comme il doit réagir a un
mouvement perturbateur pour corriger la posture
de TI’utilisateur. Enfin, le robot doit étre capable de
détecter les situations anormales telles que des
chutes. Cette interaction entre le robot et

I’utilisateur est dite multimodale : elle est permise
par l’analyse conjointe de plusieurs types de
capteurs. La réalisation de ces objectifs est centrée
sur trois critéres essentiels : I’ergonomie, la sécurité
et D'intuitivité de 1’utilisation. Pour atteindre ces
objectifs, les travaux ont été orientés selon plusieurs
thématiques présentées dans les paragraphes
suivants : la définition des scénarii et des fonctions
multimodales  associées, la réalisation du
déambulateur robotis¢, I’analyse de sécurit¢ du
produit et enfin la validation clinique du dispositif.
Les retombées attendues sont nombreuses :
meilleure connaissance de [’interaction robot-
patient-soignant, faisabilité d’utilisation,
d’ergonomie et de sécurité d’un tel dispositif et
conduite d’essais cliniques avec des patients.

2. Scénarii d’usage et fonctions multimodales

Une enquéte préliminaire a été réalisée aupres d’un
certain nombre de patients d’un service de SSR
(Soins de Suite et de Réhabilitation) utilisant un
déambulateur classique. Cette étude a permis
d’identifier  plusieurs  profils  d’utilisation :
utilisation du déambulateur en Kinésithérapie
uniquement, utilisation a des fins utilitaires (se
rendre aux WC par exemple) sans plus d’exercices
personnels, utilisation seul ou en présence d’un tiers
pour s’exercer (en plus des fins utilitaires) et enfin
utilisation pour de longs trajets. Bien que subjective
(étude basée sur les ressentis du patient et du
soignant), cette ¢tude a permis d’identifier les
différents motifs d’utilisation d’un déambulateur et
a conforté le choix des scénarii de 1’étude : « Aide
au transfert fauteuil-lit », « Aller au WC », « Aller a
la salle a manger », « Aller a la salle de bain » et
« Déambulation dans le service ». Chaque scénario
a ensuite été décomposé en plusieurs fonctions
élémentaires: « Appel du robot par le patient »,
« Déplacement du robot en face du patient »,
« Transfert assis-debout du patient par le robot »,
« Transfert debout-assis du patient par le robot »,
« Déplacement du patient avec le robot »... Cette
étude a donc permis d’associer a chaque fonction
élémentaire un mode de commande du robot:
I’ensemble de ces modes [1] est présenté ci-apres.
Mode « Appel » - Le robot peut détecter qu’une
personne « ’appelle » grace a ’analyse d’images
en provenance d’une caméra pan tilt zoom et se
diriger jusqu’a portée de main de la personne via un
module de navigation autonome.

Mode « Manceuvre » - La personne prend une
poignée et place le robot en face d’elle.
Mode « Verticalisation » - Les poignées du robot
se levent en méme temps que le patient se
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verticalise. L’observation de la posture de
I’utilisateur est réalisée grace a I’analyse d’images
en provenance d’une caméra 3D.
Mode « Déambulation» - Lors de la

déambulation, 1’utilisateur guide implicitement le
robot en se dirigeant vers son but. L’analyse des
efforts d’interaction main/poignée permet de
déterminer le mouvement que le robot doit
effectuer autour de I’utilisateur pour ’assister dans
sa déambulation. Un capteur de Kinect est placé au
niveau des pieds de facon a rendre plus robuste
I’analyse menée sur les efforts aux poignées.
Mode « Manceuvre » - Lorsque [’utilisateur est
arrivé devant son but (siege ou toilette), il doit
manceuvrer le robot tout en se positionnant, jusqu’a
étre prét a s’asseoir. Dans ce cas, la poignée sert de
« joystick ».

Mode « Déverticalisation » - Une fois positionng,
I’utilisateur peut s’asseoir. Comme pour la
verticalisation, la détection de I’intention de s’assoir
(a I’aide de I’analyse de la posture de 1’utilisateur)

déclenche le mouvement des poignées qui
s’abaissent en méme temps que la personne
s’assied.

Mode « Détection de déséquilibre/chute » -

Pendant I’utilisation du robot, ce dernier observe
(au travers des données capteurs) si le patient perd
1’équilibre ou chute. Dans le premier cas, le robot
effectue un mouvement pour reéquilibrer la
personne — Mode « Rééquilibrage » -, dans le
deuxiéme cas il déclenche une alarme pour avertir
I’équipe médicale.

L’ensemble de ces fonctions est réalis€¢ grace a
I’analyse conjointe de plusieurs capteurs : caméra
pan tilt zoom, caméra 3D, capteur de Kinect,
capteurs d’efforts... Il est a noter que dans ce cadre,
une étude [2] a été réalisée afin d’évaluer les
performances de la Kinect, son co(t étant nettement
inférieur a celui d’'une caméra 3D classique et ses
performances suffisantes pour le projet. La
conclusion de ce travail va permettre de remplacer
la caméra 3D pour 1’observation de la posture de
’utilisateur.

3. Réalisation du déambulateur robotisé

Un premier déambulateur (Figure 2) avait été
fabriqué en début de projet sur la base d’un robot
existant de la gamme Robosoft (robulabl0).

Mais cette adaptation s’est avérée inadaptée au
milieu hospitalier et a permis de soulever un certain
nombre de contraintes fortes en termes de
dimensions, maniabilité... Une analyse a donc été
menée afin de dégager les contraintes de
conception, en prenant en compte les données

issues de déambulateurs classiques, des données
anthropométriques, et des données  sur
I’accessibilité et la manceuvrabilité au quotidien.
Les contraintes principales soulevées par cette
analyse sont présentées ci-apres.

Poignées - La hauteur minimale des poignées doit
respecter la hauteur des accoudoirs d’un fauteuil,
soit environ 50 cm. De cette facon, le sujet prend
appui sur les poignées comme il le ferait avec un
fauteuil classique et ne se laisse pas tirer par le
robot. La transition assis-debout est beaucoup plus
naturelle et efficace. En position verticale haute, la
hauteur des poignées dépend bien entendu de la
taille des patients, nous avons choisi la valeur haute
relevée pour les déambulateurs conventionnels : 95
cm.

Largeur du robot — La largeur du robot doit
impérativement étre inférieure a 90 cm, référence
indiquée par la norme concernant les fauteuils
roulants.

Cinématique — Notre choix s’est porté sur deux
roues motrices et directionnelles a 1’avant du
déambulateur et deux roues folles a 1’arriere pour
un maximum de manceuvrabilité.

Vérins assurant la verticalisation des bras - Nous
avons identifié des contraintes de dimensionnement
en terme de charge (1000 N par vérin) et en terme
de temps de verticalisation/déverticalisation : pour
des personnes ageées entre 1 et 2 secondes.
Vitesse de la plateforme - La vitesse moyenne de
marche est estimée a 4.8 km/h; ce qui correspond a
1.3 m/s. La vitesse moyenne du moteur assurant la
traction ainsi que le rapport réducteur devront donc
étre choisis pour respecter cette valeur (a priori les
utilisateurs auront une vitesse de marche inférieure
a la moyenne).

Energie — L’étude préliminaire menée auprés de
patients a permis d’estimer le temps d’utilisation
maximum d’un déambulateur a 2h30 par jour
environ. L’énergie du robot doit donc étre gérée
pour assurer ce temps de fonctionnement.

Un deuxieme prototype prenant en compte cette
analyse est en cours de réalisation et de
validation (Figure 3). Les modes de commande
permettant le fonctionnement basique du robot sont
déja implémentés et ont déja été testés sur des sujets
volontaires ; les résultats de ces tests sont présentés
86.

4. Sécurité du systeme

L’approche utilisée pour conduire 1’analyse de
sécurité est une approche centrée utilisateur et basée
sur la gestion du risque intégrant [ aspect
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pluridisciplinaire d’un systeme robotisé
(mécanique, ¢lectronique, informatique, humain).
Ce processus est incrémental et itératif, et a été
réalisé en parall¢le avec le processus de conception.
Cette approche se base sur le processus classique
que I’on retrouve dans les normes sur la gestion du
risque [4], notamment la norme du domaine
médical ISO/FDIS 14971:2006 [6] qui s’adapte a la
sécurit¢ de la robotique de service [5].
Pour cela nous avons choisi et adapté des
techniques de modélisation et d’analyse présentée
Figure 6. La premiére étape consiste a mod¢liser le
systéme et les scénarii d’utilisation en utilisant la
notation UML (Unified Modeling Language). Ces
modeles sont par la suite analysés griace a une
adaptation de la technique d’analyse du risque
HAZOP (Hazard Operability [3]). Cette approche,
présentée en détail dans [7, 10, 8], permet
d’identifier de manicre systématique les dangers
grace a des listes de mots-guides. Cette liste de
dangers est ensuite utilisée pour construire un safety
case (parfois traduit par Cas de slreté¢), modélisé
grace a la notation GSN (Goal Structuring Notation
[9]). Cette méthode permet de structurer
I’argumentation du traitement des risques, et donc
de justifier de 1’acceptabilité ou non des risques
résiduels.

Identification des dangers avec HAZOP-UML
Cette ¢tude, basée sur une analyse HAZOP des
mode¢les UML haut niveau du déambulateur, a fait
ressortir 16 classes de dangers et nous a permis
d’établir de nombreuses recommandations de
sécurité et de niveaux d’intégrit¢ de fonctions de
sécurité. Cette analyse a été réalisée sur trois
itérations, et notamment sur 2 versions de
prototypes du robot. Le tableau I donne la liste
finale des classes des dangers du déambulateur.
Identification des niveaux pour estimation et
évaluation du risque

Pour chaque danger, il est ensuite nécessaire de
fixer un niveau de gravité du dommage pouvant
étre induit, ainsi que de sa probabilité d’occurrence.
Ces niveaux permettent par la suite de fixer pour
chaque couple gravité/probabilité, si le risque est
acceptable ou non. Il n’existe pas de niveaux
génériques et normés, ainsi pour chaque projet, et
notamment les innovations, il convient de fixer ces
niveaux. Nous les avons fixés en partant de niveaux
issus du domaine medical, et en collaborant avec les
3 hopitaux partenaires de MIRAS. Nous avons
obtenu 5 niveaux de gravité : Catastrophique
(Entraine le déceés du patient), Critique (Entraine
une déficience permanente ou une blessure mettant
en danger la vie du patient), Important (Entraine

une blessure (a) avec [lintervention de
professionnels de la santé ou (b) entrainant une
perte de confiance envers le systeme de la part du
patient), Mineur (Entraine une blessure temporaire
(a) sans I'intervention de professionnels de la santé
ou (b) entrainant une perte de confiance envers le
systtme de la part du personnel medical),
Négligeable (Nuisance ou géne temporaire).
Ensuite, en se basant sur une utilisation de base de
2h par semaine, 7j/7, nous avons fixé comme
niveaux de fréquence d’un événement non désirable
7 valeurs, de Tres fréquent (~ 1 fois/ semaine) a
Improbable (inférieur & 1 fois/ 100 ans).
Finalement, trois niveaux d’acceptabilité ont été
proposés aux partenaires : Non Acceptable (le
bénéfice lié a ['utilisation ne peut justifier le risque
encouru), Tolérable (les codts financiers, humains,
organisationnels, ou techniques, ne permettent pas
de réduire le risque, mais au regard du bénéfice
apporté, il est toléré), Acceptable (le niveau de
risque ne requiert  aucune réduction
supplémentaire).

La matrice de risque Figure 1 présente le résultat de
ce travail, définissant pour chaque danger son
niveau de gravité considéré, et les fréquences
d’occurrence pour lesquelles le risque est
acceptable, tolérable ou non acceptable. Cette
matrice sert ensuite de référence pour tous les
calculs ou les argumentations construites par la
suite.

Argumentation d’acceptabilité

En se basant sur la matrice de risque précédente, il a
été¢ relativement simple de démontrer que le
prototype utilis¢é pour les premiers tests ne
présentait pas de risques inacceptables. En
revanche, 1’évaluation du risque pour une version
finale du robot est plus complexe. En effet, sans les
moyens de protection et de réaction qu’offre la
présence de personnel médical et technique, il faut
évaluer précisément les fréquences d’occurrence
pour décider de [1’acceptabilité d’un risque.
Cependant cela n’est pas possible du fait d’¢léments
encore non implémentés, ainsi que de
I’impossibilit¢ ~ d’obtenir  certains taux de
défaillance. Pour cela, la notion de safety case,
supportée par la notation GSN, nous a permis de
construire un argumentaire qui spécifie 1’ensemble
des preuves, et des solutions permettant de réduire
les risques identifiés dans MIRAS.

Le systeme développé dans MIRAS doit permettre
de se substituer a un déambulateur classique, nous
avons donc construit un argumentaire autour de
I’objectif suivant : « Le robot est au moins aussi sOr
qu'un déambulateur classique ». Deux stratégies
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présentées Figure 7 ont été développées. La
premicre consiste a traiter les risques qu’on peut
¢galement trouver avec un déambulateur classique,
la deuxiéme traite a son tour les risques qui sont
propres au déambulateur robotisé¢ développé dans le
cadre de MIRAS. Le résultat de cette étude est la
production d’une liste structurée de preuves (tests,
arbre de fautes, application de norme, etc.) qui
malgré la complexité du systtme (notamment son
hétérogénéité), et la présence d’incertitudes, permet
de placer une confiance justifiée dans la sécurité¢ du
systeme.

5. Validation clinique

Analyse biomécanique de I'équilibre chez des

patients appareillés

Une étude bibliographique concernant 1’équilibre

dynamique de I’ensemble patient-déambulateur a

tout d’abord permis d’extraire les indicateurs

d’équilibres du systéme en mouvement les plus
cités [11]. Ensuite, une analyse quantifiee de

I’équilibre (position debout) et de la marche avec

déambulateur a été réalisée chez des patients agés

utilisateurs.

A Taide d’un systéme optoélectronique (Motion

Analysis) et de plateformes de forces (Bertec), un

ensemble de parametres caractérisant la marche et

I’équilibre du patient sur son déambulateur ont été

calculés :

— Parameétres spatio-temporels de la marche
englobant la vitesse de marche et les
largeur/longueur de pas avec leurs variations.

— Cinématique articulaire décrivant la variation
des angles articulaires (membres inférieurs et
supérieurs) dans les 3 plans de 1’espace lors de
la marche.

— Distance entre le centre de gravité du patient
et la base du déambulateur : cette distance
(ainsi que sa variation durant la marche) a
permis de mieux quantifier le positionnement
adopté du patient par rapport au déambulateur.
Ce paramétre peut également étre considére
comme un indicateur d’équilibre du sujet sur
son déambulateur.

Tous ces parameétres ont permis par la suite de

contribuer a la conception du robot, ils permettront

également d’initialiser et valider a posteriori la
cinématique du patient, estimée par le robot.

Protocole clinique de faisabilité d'utilisation du
déambulateur robotisé

Les objectifs de I'étude clinique sont : i) tester la
faisabilité d'utilisation du robot déambulateur par
les patients ageés ii) réaliser une évaluation

ergonomique de la technologie.
Pour évaluer la faisabilité d'utilisation du robot, un
protocole clinique a été réalisé. Celui-ci a été
accepté en decembre 2011 par le Comité de
Protection des Personnes (CPP) et 1’Agence
Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de
Santé (AFSSAPS). Il sera mis en ceuvre sur 3 sites
hospitaliers (AP-HP Charles Foix, AP-HP Henri
Mondor et CHU Toulouse) dés mars 2012.
Les patients participant a 1’étude seront considérés
avec respect de leur personne, parole, image,
intimité. Un formulaire de recueil de consentement
et une lettre d'informations seront signes par le
patient pour valider sa participation. Le traitement
informatique, en conformité avec la loi 78-17 du 6
janvier 1978, autorisera un droit d’acces et de
rectification ~ des  données aux  patients.
30 patients sélectionnés selon les criteres présentés
ci-aprés seront évalués sur I'ensemble des 3 sites
hospitaliers.
L’étude rétrospective sur une population de patients
admis en SSR [12], présentée au 82, a permis, outre
une meilleure caractérisation du profil des patients
utilisateurs d’aides a la déambulation, de contribuer
a I’élaboration des critéres d’inclusion ci-dessous :
— Patient en perte d’autonomie ayant subi un
alitement de 2 jours minimum suite a une
chirurgie orthopédique du membre inférieur
(donc appui autorisé) ou décompensation
cardio-vasculaire / respiratoire ;
— Patient qui utilise un déambulateur classique
depuis 5 jours minimum ;
—  Etat cardiovasculaire stabilisé ;
— Absence de douleur ressentie aux articulations ;
— Capacité  cognitive suffisante pour la
compréhension et signature du formulaire de
recueil de consentement et la compréhension
de la consigne expérimentale ;
— Bonne acuité visuelle ;
— Capacité a se lever et effectuer quelque pas
seul (ou en présence d’un tiers).
Lors de la séance d'évaluation, les patients devront
réaliser une série de taches usuelles qui sont : « Se
lever et Marcher », «Marcher et S'assoir »,
« Passage de porte avec poussee », « Passage de
porte avec traction », « Test d'endurance ». Les
taches seront interrompues par des phases de repos;
les évaluations seront réalisées dans une salle de
I'ndpital sous la surveillance d’un professionnel de
santé.
Les indicateurs de performance des taches motrices
et de fonctionnement de base du robot ainsi que les
stratégies d'utilisation du deambulateur robotisé
seront recueillis par l'observateur au cours de la
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séance via des grilles de notation congues pour une
prise d'informations rapide.

6. Résultats

Le protocole expérimental mis en place pour les
premiers essais menés au CHU de Toulouse avec
des personnes agées est une séquence de trois tests :
deux tests normalisés et chronométrés — le «4
meétres lancés » et le « Get-up and Go » - et un
troisieme test, dit écologique, mis au point
specifiquement pour évaluer les fonctionnalités du
robot (Figure 4). Ces premiers tests menés avec des
personnes agées (Figure 5) ont surtout permis de
montrer les dysfonctionnements du prototype,
dysfonctionnements dus essentiellement a la
commande (la vitesse d’avance du robot n’est pas
suffisante), les asservissements des moteurs (la
stabilitt de la commande en direction est
insuffisante), et le controleur (la robustesse de la
commande dans le déclenchement de Ila
verticalisation est insuffisante). L’amélioration de
ces trois points doit conduire a un fonctionnement
normal du robot et assister les personnes a la
transition assis-debout et a la déambulation. Les
fonctions multimodales seront alors transférées et
testées.

7. Conclusion

Une aide a la déambulation peut permettre une
meilleure autonomie aux personnes agées, diminuer
leur dépendance, compenser leur handicap et d’une
maniere générale améliorer leur qualité de vie. Au-
dela de cet objectif, peu d’études sur le sujet ont éte
réalisées et il existe donc peu de données cliniques
sur I’interaction robot-patient-soignant. Cette étude,
en plus de la faisabilité technique et d’utilisation
d’un tel robot, permet d’enrichir la base de
connaissances de ce domaine. Les points durs de
cette étude concernent d’une part la réalisation
technique du prototype de déambulateur robotise,
de son controleur et des asservissements moteurs et
d’autre part le peu de données cliniques disponibles
sur le sujet (a la fois pour I’analyse de risques et
pour I’ergonomie d’un tel dispositif).
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9. Tableaux

Tableau I: Liste des dangers (identifiant « HN... » et description)

HNO1

Posture incorrecte du patient pendant l'utilisation du robot.

HNO02

Chute du patient pendant I'utilisation du robot (comme pour un déambulateur

classique).

HNO3

Arrét total du robot pendant l'utilisation (absence d'énergie).

HNO4

Chute du patient sans alarme ou avec alarme tardive.

HNO5

Probleme physiologique du patient sans alarme ou avec alarme tardive.

HNO06

Chute du patient provoquée par le robot (mouvement non désiré du robot).

HNO7

Incident détecté mais défaut de passage en mode sir ; le robot continue a se

déplacer.

HNO8

Le robot coince un membre du patient (entre 2 parties du robot ou entre le

robot et un objet fixe).

HNO09

Collision entre le robot (ou partie du robot) et le patient.

HN10

Collision entre le robot et une personne autre que le patient.

HN11

Géne du personnel médical pendant une intervention.

HN12

Désequilibre du patient provoqué par le robot (sans chute).

HN13

Fatigue du patient due a une mauvaise ergonomie ou commande du robot

(sans chute).

HN15

Chute du patient depuis le siége du robot.

HN16

Alarme trop fréquente (Fausse Alarme).
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Figure 1: Matrice de risques

Figure 2: Premier prototype (base
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Figure 4: Test « écologique »

Figure 5: Tests « pilotes »
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Le robot respecte les normes et décrets :
- Directive Machines 98/37/CE

- 1ISO 11199-2:2005 Aides a la marche manipulées avec les deux bras --
Exigences et méthodes d'essal -- (Partie 2: Déambulateurs)

- ISO/IEC 60601 Appareils électromédicaux - Partie 4
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Liste des nouveaux dangers liés a un déamb robolisé :
- HN6 : chute provoquée par le robot
- HN9/HN10 : collision robot-patient pendant son déplacement

autonome G1
- HN8 : coincement d'un membre du patient

- HN1a : posture incorrecte pendant déambulation

- HN3 : Arrét total du robot : le patient est livré a lui-méme
- HN7: Incident présent mais ne passe pas en mode sir

Le robot MIRAS est au
moins aussi sir g'un
déambulateur classique

- HN11 : le robot géne le personnel médical pendant une intervention
- HN16 : Trop de faux positif -> patient bloqué / personnel demobilisé
\ HN15 : Chute du patient depuis le siége

/~ Cs R

Liste des dangers liés & un déamb classique :

- HN4 : chute du patient sans alerte

- HN5 : prebléme physio sans alerte

- HN1b : posture incorrecte pendant
deambulation

- HN12 : perte d'équilibre sans détection/
compensation

= HN2 : chute naturelle lors de l'utilisation normale
(chutes qui surviennent indépendamment de
\[sﬂicacité de l'aide technique)

Gx
Objectif

c4 1 s2
On considére la v1 du Les nouveaux
robot avec sigge mais pas risques induits par le
auteuil roulant robet sont
acceptables

Risques induits par
l'utilisation d'un
déamb classique sont
réduits ou constants

Figure 7: Objectifs de haut niveau de I'analyse GSN de MIRAS
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Le robot respecte les normes et décrets :

- Directive Machines 98/37/CE

- 1SO 11199.2:2005 Aides a la marche manipulées avec les deux bras --
Exigences et méthodes d'essal -« (Partie 2: Déambulateurs)

- ISONEC 60801 Appareils électromédicaux - Partio 4
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Liste des nouveaux dangers hés & un déamb robotisé ! Liste des dangers iés & un déamb classique :
« HNG : chute provoquée par le robot - HN4 : chute du patient sans alerte
- HNO/HN10 : coliision robot-patient pendant son déplacement « HNS : probléme physio sans alerte
autonome G1 = HN1D : posture incorrocte pendant
- HNB : coincement d'un membre du patient déambulation
- HN1a : posture incotrecte pendant déambulation Lo robot MIRAS est au - HN12 : perte d'équilibre sans détection/
- HN3 : Arrét total du robot : le patient est fivré & lui-méme moins aussi s0r qun compensaton
- HN7: Incident présent mais ne passe pas en mode sir deambulateur classique - HN2 : chute naturelie lors de l'utilisation normale
- HN11 ! le robot géne le personne! médical pendant une intervention {chutes qui suniennent indéependamment de
- HN16 : Trop de faux posiif -> patient blogué / personnel domobm \lefficacité de l'aide technique) .
Qims : Chute du patient depuis le siége
Gx ;
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robot avec siége mais pas m“"’ par e déamb classique sont
auteuil roulant acchotities réduits ou constants @ Contoxto
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