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Résumé :

La robotique interventionnelle utilisée en chirurgie, radiologie et cardiologue interventionnelles ou
radiothérapie a incontestablement contribué a une évolution des pratiques cliniques depuis 4
décennies. Interface entre I'espace physique, ou se situe le patient, et le monde numérique ou sont
stockées ses données, le robot a permis de matérialiser un planning préopératoire préparé sur une
image tri-dimensionnelle et/ou de redonner de la dextérité dans des gestes de moins en moins
invasifs dans des environnements anatomiques confinés et/ou distants. L'imagerie médicale
multimodale, sans laquelle le robot est « aveugle » est venue redonner la capacité de voir une
anatomie peu accessible et de controler le geste en temps réel. L'accés aux données peropératoires
ouvre également la voie a des aides contextuelles utiles a 'opérateur novice ou pour une meilleure
compréhension de ce gu’est le bon « geste » et sa quantification. Les défis scientifiques et
technologiques pour le futur sont a chercher notamment dans la capacité a faire des robots
intracorporels, a rendre compte d’une robotique dite continue (ou flexible) en interaction étroite
avec I'anatomie et a repenser l'interaction humain-robot et le partage de décision entre l'un et
I'autre. Au-dela de ces thématiques, nous évoquerons la difficulté du transfert industriel et ses
conséquences sur I'existant offert au praticien.

Mots clés : robotique, ingénierie biomédicale, geste médico-chirurgical assisté par ordinateur
Abstract:

Interventional robotics used in surgery, interventional radiology and cardiology or radiotherapy has
undoubtedly contributed to an evolution of clinical practices over the past 4 decades. Interfacing the
physical space, where the patient is located, to the digital world where his data is stored, the robot
made it possible to materialize a pre-operative plan prepared on a three-dimensional image and/or
to restore dexterity in gestures less and less invasive in confined and/or remote anatomical
environments. Multimodal medical imaging, without which the robot is “blind”, has restored the
ability to see an anatomy that is not easily accessible and to control the gesture in real time. Access
to intraoperative data also opens the way to contextual aids useful to the novice operator or for a
better understanding of what the right “gesture” is and its quantification. The scientific and
technological challenges for the future are to be sought in particular in the capacity to make
intracorporeal robots, to account for so-called continuous (or flexible) robotics in close interaction
with anatomy. It requires also to rethink human-robot interaction and the sharing of decisions
between one and the other. Beyond these themes, we will discuss the difficulty of industrial transfer
and its consequences on the existing offering to the practitioner.

Keywords: robotics, biomedical engineering, computer-assisted medical and surgical interventions



Préambule

La robotique est utilisée dans de nombreux domaines touchant a la santé : elle peut assister un
médecin dans la réalisation d’une intervention ou aider un patient dans une phase de rééducation ou
encore suppléer un organe déficient ou un handicap moteur. Elle peut aussi contribuer a la logistique
d’un hopital par le transport ou la « manipulation » de patients, le transport de médicaments ou de
repas ou étre utilisée dans les services de stérilisation de I'instrumentation. Enfin, dans le contexte
de la biologie, elle s’avere un outil de manutention efficace et rapide. Dans le cadre de cette
communication, nous nous intéresserons uniquement aux robots utilisés par un médecin lors
d’interventions.

1. Qu’est-ce qu’un robot ?

Certainement un peu a tort, on utilise de plus en plus fréquemment le terme « robot » pour désigner
un automatisme, méme s’il est uniquement logiciel. On parle ainsi de « chatbot » pour désigner un
logiciel de dialogue entre un ordinateur et une personne ou on utilise le terme de « robot trader »
pour nommer les logiciels d’achat/vente haute fréquence utilisés dans le domaine de la finance. Pour
ce qui nous concerne ici, le robot est une machine physique capable de motricité, grace a des
actionneurs (des « moteurs »), utilisée pour se mouvoir elle-méme dans I'espace physique et poury
déplacer un effecteur (un « outil ») afin de réaliser une tache. Mais le terme « robot » reste
polémique dés lors qu’on parle d’'une machine automatisée, préprogrammée, répétitive et sans
aucune capacité d’adaptation. Transparait donc la notion de variabilité d’une tdche et la nécessité
d’une autoadaptation a celle-ci et a I'environnement dans lequel elle se déroule. Dans le domaine
des applications médicales, cette variabilité est évidente tout autant en termes des gestes concernés
que des patients pour lesquels ils sont réalisés et du fait de I'unicité et de I'évolutivité de chaque
situation opératoire. Mais pour que le robot soit capable d’adaptation, il faut qu’il puisse percevoir
son environnement et ses changements éventuels. Il doit donc étre associé a des capteurs internes
ou externes. Dans le contexte médical c’est, par exemple, un capteur de force situé sur I'effecteur
permettant de sécuriser 'action robotique mais cela peut étre aussi des images endoscopiques
peropératoires acquises par un autre dispositif. Pour pouvoir réagir a cette variabilité, il faut que
I'information venant des capteurs soit traitée par des moyens informatiques. Dans le contexte
présent, le robot est donc une machine physique équipée de capteurs, connectée a un ordinateur, et
opérant sur un patient au moyen de différents outils en coopération avec un utilisateur humain.
Selon les dispositifs développés, la capacité d’adaptation a la tache et a I'environnement sera plus au
moins automatisée ou en d’autres termes la prise de décision relative a I'exécution conforme de la
tache sera plus ou moins distribuée entre le robot et son utilisateur. Ces aspects feront I'objet de la
section 4. Mais revenons tout d’abord aux travaux pionniers de la robotique interventionnelle.

2. Les débuts

Le 25 juin 1985, le New York Times publiait un article® intitulé « A robot arm assists in 3 brain
operations » relatant en détail la troisieme expérience sur patient de I'utilisation d’un robot pour
assister un geste interventionnel sous scanner. Démarrées quelques mois plus tot, ces
expérimentations cliniques étaient menées au Memorial Hospital de Los Angeles par Le Dr Yin San
Kwoh, radiologue. Le robot, un PUMA 200 de la société Unimation, relié a un ordinateur et installé
dans I'enceinte d’un scanner, positionnait un guide permettant au médecin de diriger son geste pour
un acces mini-invasif a une cible cérébrale définie dans les images 3D. Une série de 22 patients était
évoquée en 1988 dans un papier scientifique sur le projet publié dans un journal de robotique [1]. A

L Cf. http://www.nytimes.com/1985/06/25/science/a-robot-arm-assists-in-3-brain-operations.html
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la méme époque, le Dr Patrick Kelly, neurochirurgien a la Mayo Clinic de Rochester, réalisait des
interventions de neurochirurgie stéréotaxique assistées par ordinateur : le dispositif utilisé combinait
un cadre stéréotaxique motorisé et un faisceau laser, tous deux positionnés et commandés
informatiquement a partir des données d’'une imagerie tridimensionnelle, scanner ou IRM. Si ce
dispositif [2] marqua peut-étre moins les esprits que le robot a 6 degrés de liberté introduit au
scanner, il préfigurait déja parfaitement l'intégration aux instruments chirurgicaux de fonctions
robotiques sophistiquées. Un papier de 1986 [3] rapportait déja une série de 83 procédures sur 78
patients ; les Proceedings de la Mayo Clinic décrivaient, en 1988 [4], les résultats de I'inclusion de 226
patients opérés avec ce méme dispositif de juillet 1984 a juillet 1987. Cette époque était trés féconde
en innovations technologiques pour la médecine et la chirurgie puisque, en paralléle, le Pr Watanabe
et le Dr Mosges et leurs équipes réalisaient, respectivement au Japon et en Allemagne, les
développements et les évaluations cliniques des premiers systémes de navigation chirurgicale en
neurochirurgie et en chirurgie ORL. Dans les deux cas, la position d’un outil chirurgical fixé sur un
bras mécanique articulé non motorisé, était calculée grace a I'information de position du bras et elle
était visualisée en temps réel par rapport a une position cible définie dans I'imagerie scanner
tridimensionnelle, informant ainsi, en continu, le chirurgien de la progression de sa procédure. Le lien
entre données scanner et référentiel peropératoire était calculé grace a I'utilisation de quelques
points anatomiques désignés dans les images et palpées sur le patient. Les équipes de Watanabe [5]
et Mosges [6] rapportaient toutes deux les résultats relatifs a des séries d’'une quinzaine de patients
dans des publications de 1988. A Grenoble, en mars 1989, un premier patient était opéré grace a
|'assistance d’un robot par le Pr Alim Benabid [7,8] en neurochirurgie stéréotaxique. Il serait le
premier de plusieurs dizaines de milliers d’autres opérés grace a l'assistance de ce prototype
développé au sein du laboratoire TIMC (en particulier par Stéphane Lavallée et Philippe Cinquin), puis
par le systétme Neuromate?, issu de I'industrialisation de ce concept.

Nous voyons donc dans ce bref retour aux pionniers du domaine, que I’'abord mini-invasif des
structures anatomiques de la téte, que ce soit par la neurochirurgie, la radiologie interventionnelle
ou la chirurgie ORL, a jeté les bases de nombreuses innovations technologiques et cliniques réalisées
depuis lors. La premiere image scanner cérébrale avait été acquise en 1972 par Hounsfield ; il ne
fallut donc pas beaucoup plus d’'une décennie pour moderniser le concept de stéréotaxie en
connectant 'ordinateur au bistouri par le biais de I'image et du robot. Ce domaine du « Geste
Médico-Chirurgical assisté par Ordinateur (GMCAO) » est donc né il y a environ quatre décennies,
résultant des évolutions propres de nombreuses disciplines, dont la médecine et la chirurgie, et des
grandes découvertes scientifiques et révolutions technologiques des 20°™ et 21°™ sjécles, et de leur
convergence.

3. Le domaine des Gestes Médico-Chirurgicaux Assistés par Ordinateur (GMCAO)

Plus largement que la seule robotique, la problématique générale de I'assistance informatisée au
geste interventionnel est donc d’aider le médecin® a réaliser de facon fiable, sure, efficace et aussi
peu invasive que possible, un geste diagnostique ou thérapeutique. Cette problématique est
résumée dans la figure 1. Ce domaine a différents versants scientifiques et technologiques et couvre
plusieurs disciplines. La recherche qui s’y pratique est donc pluri- et interdisciplinaire et est
intrinsequement translationnelle.

? Le systéme Neuromate dans une version modernisée est toujours distribué (cf.
https://www.renishaw.com/en/neurosurgery-products-and-systems--6332 )
¥ Chirurgien, radiologue interventionnel, cardiologue interventionnel, radiothérapeute, etc.
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Comme on I'a vu dans la section 2, I'imagerie y a une part prépondérante : aujourd’hui, plus que
jamais, les équipes soignantes manipulent de trés nombreuses informations issues de l'imagerie
métabolique, anatomique ou méme biologique. Le geste interventionnel lui-méme est souvent
conditionné a l'obtention de données peropératoires, souvent des images (endoscopiques,
radiologiques, etc.). Grace aux progres de l'informatique et des technologies de capteurs, ces
informations sont de plus en plus précises mais aussi de plus en plus denses et complexes a
interpréter. Il est donc rapidement devenu indispensable de traiter ces données informatiquement
pour en extraire I'information pertinente et fusionner ces différentes modalités ou ces données
acquises en différentes temporalités. C’est le domaine du traitement du signal et de I'image et de la
fusion de données. Récemment, I'intelligence artificielle et 'accés a des données massives a redéfini
les contours des traitements du signal et de I'image. Elle est un outil extrémement prometteur de la
détection/localisation « d’objets » (région anatomique, zone suspecte, instrument, etc.) et de la
reconnaissance de pathologies. Il serait malgré tout illusoire de penser que tous les problémes sont
résolus.

La fusion d’information peut concerner également I'utilisation de données et de connaissances non
spécifiques du patient traité mais utiles au geste : par exemple un atlas anatomique, un modéle
biomécanique, des statistiques sur la forme d’un organe ou la localisation d’un cancer, un protocole
chirurgical type, etc. De nombreux modeéles peuvent ainsi étre intégrés au systeme de GMCAO et
utilisés pour la préparation ou la réalisation du geste.

La planification du geste peut en effet étre assistée par ordinateur ; ainsi quand la notion de geste
optimal peut étre définie précisément - par exemple des contraintes de dose a délivrer a un volume
tumoral en radiothérapie — le systeme de GMCAO pourra prendre en charge le calcul de la stratégie
optimale — dans ce cas, la balistique du traitement de radiothérapie ; c’est un probleme inverse de
planification sous contraintes. Dans d’autres cas, des outils d’interaction avec le « patient
numeérique » - on parle désormais de « jumeau numérique » - permettront au clinicien de réaliser
cette planification de fagon interactive ; par exemple il définira et enregistrera une trajectoire de
ponction a réaliser dans un organe ou le placement d’une vis intra-pédiculaire dans le rachis. Cette
planification peut étre facilitée par différents logiciels permettant de vérifier 'adéquation du plan
réalisé aux critéres propres au geste a réaliser : par exemple le respect de contraintes biomécaniques
en chirurgie prothétique de la hanche ou du genou. Idéalement, une simulation permet non
seulement de définir le geste mais peut aussi anticiper ses résultats fonctionnels [9]. La simulation
peut également intervenir pour replanifier un geste durant une intervention par exemple pour
prendre en compte le phénomeéne de « brainshift » [10] en neurochirurgie. Cela impose la capacité
de percevoir les modifications anatomiques, de prendre en compte les parametres tissulaires
spécifiques du patient et de replanifier en un temps compatible avec lI'intervention. Ceci pose de
réels défis tant en termes de modeles que de méthodes et d’instrumentation. Dans ce domaine,
I'Intelligence Artificielle peut aider a produire des modeéles réduits appris dans une phase
préopératoire [11]. Elle permet aussi de revisiter la planification notamment sous la forme de
classification et reconnaissance de cas cliniques et d’inférence de plans patient-spécifiques a partir
de bases de connaissances de cas passés [12,13]

Le geste planifié devra ensuite étre réalisé de facon conforme par le clinicien ; pour cela, il pourra
étre assisté grace a différents dispositifs dits « de guidage ». Les deux principales catégories ont été
introduites dans la section 2 : il s’agit des systémes de navigation et des robots interventionnels. On
compte aussi depuis quelques années les gabarits patient-spécifiques dont le principe fut introduit au
milieu des années 90 [14]. Ce sont des guides de coupe personnalisés, généralement réalisés par
impression 3D, destinés a remplacer, notamment en chirurgie orthopédique, les nombreux ancillaires



nécessaires a la réalisation de certains gestes. Ces guides matérialisent le planning dans le bloc
opératoire mais leur domaine d’application est limité a la chirurgie osseuse.

4. L’assistance robotique
4.1 Un robot pour quoi faire ?

Les propriétés du robot potentiellement intéressantes dans le champ interventionnel sont multiples :
sa précision (aller Ia ou I'on veut), sa répétabilité (y retourner « indéfiniment » de facon identique),
sa résolution (le plus petit mouvement réalisable et mesurable), la possibilité de contréle des efforts,
la possibilité de commande a distance. Son potentiel de miniaturisation ouvre également un champ
applicatif immense. Mais son avantage et utilité premiére comme on I'a vu dans la section 2 est sa
connexion avec l'information numérique (données de capteurs, données du patient, planning
opératoire, etc.). C'est donc une interface privilégiée entre le monde numérique ol sont stockées les
informations et I'univers physique ou se déroule la tache.

De par ces propriétés, le robot semble particulierement pertinent pour :

- Aider a réaliser des taches géométriquement complexes ;

- Porter et déplacer des dispositifs lourds (microscope opératoire, appareil de traitement en
radiothérapie, systéemes radiologiques) ;

- Fournir une troisieme main ;

- Permettre une action a distance ou en milieu hostile (contamination chimique, biologique,
radiologique) ;

- Accroitre la précision et la résolution du geste (amplitude, force), filtrer des mouvements
parasites ;

- Permettre un suivi automatisé, temps réel, d’une cible mobile ;

- Permettre des déplacements et des actions, intracorporels.

Il est indispensable de rappeler que cette vision technologique de la tache et de I'utilité du robot est
a mettre au service d’un objectif clinique : par exemple améliorer la tenue d’une prothése, améliorer
le controle d’un cancer, limiter les effets secondaires d’une intervention ou d’un traitement, limiter
I'irradiation de I'opérateur lors de gestes interventionnels sous rayons X, etc. La définition d’'un
service médical et sa démonstration sont des étapes clés conditionnant 'utilisation d’un dispositif
médical, robotisé ou pas, en routine clinique.

4.2 Quel type d’assistance ?

Comme nous l'avons évoqué précédemment, différents niveaux d’automatisation du geste sont
possibles : I'assistance allant d’'une simple information donnée au médecin sous forme visuelle (pour
la navigation par exemple) a la réalisation autonome d’une action par un robot en passant différents
intermédiaires sur lesquels nous revenons dans ce qui suit. Le type d’interaction humain-robot varie
donc notablement. Afin d’en organiser la présentation, nous utiliserons le mode de contréle des
mouvements du robot par I'opérateur humain comme présenté dans [15] d’oU est extraite
I'illustration de la figure 2.

Pour une description plus exhaustive de la recherche et de I'existant en robotique médicale, nous
invitons le lecteur intéressé a se reporter a un état de I'art plus complet de ce domaine par exemple
[16]. Le numéro spécial des « Proceedings of IEEE » de Juillet 2022 [17] sur la robotique
interventionnelle donne également une excellente vision du domaine. A noter enfin sur le versant



plus clinique, un rapport en frangais sur la chirurgie robotique publié par I’Académie Nationale de
Chirurgie en 2020 accessible en ligne”.

a. Supervision :

A une extrémité du spectre, le mouvement est automatisé et il est supervisé par I'opérateur humain
(cf. figure 2.a). On y trouve des robots préprogrammeés en fonction de I'anatomie du patient : par
exemple, Robodoc [18] qui usine une cavité osseuse prédéfinie sur le scanner pour une pose de
prothése ou plus récemment Hearo [19, 20] pour la pose d’implants cochléaires. Ces deux systemes
sont équipés de capteurs pour sécuriser le geste : le systeme Robodoc controle les efforts appliqués
[21] tandis que le systéme Hearo, est équipé de multiples capteurs et monitore la distance a des
structures anatomiques critiques. La ol Robodoc nécessitait I'immobilité du patient, Hearo permet
aussi de compenser de micro-déplacements du patient grace a un capteur de position haute
précision. Beaucoup plus rarement, on trouve des robots capables de mettre a jour le planning
durant la tache. Ainsi, le robot Cyberknife utilisé en radiothérapie est capable d’adapter,
automatiquement, sa position en fonction de la respiration du patient [22] lors de I'irradiation d’une
tumeur mobile du fait de celle-ci. Dans le cadre de la chirurgie laparoscopique de nombreux travaux
ont été réalisés pour automatiser le placement robotisé d’'un endoscope basé sur le suivi
d’instruments (par exemple [23]) ou pour asservir le déplacement robotisé d’un instrument sur une
cible mobile [24]. Ces approches mettent en ceuvre des méthodes dites d’asservissement visuel.

Citons également des travaux récents relativement préliminaires visant I'automatisation compléte de
gestes sur tissus mous par exemple des anastomoses intestinales dans [25].

Cependant, parce que la pertinence de la mise a jour en temps réel d’un planning peut étre tres
difficile a évaluer par un opérateur humain, ce type de systemes souléve d’importantes questions de
fiabilité et de sécurité.

b. Télé-opération :

A l'autre extrémité du spectre, le robot est télécommandé par I'opérateur humain au moyen d’une
interface matérielle plus ou moins sophistiquée (cf. figure 2.b). En d’autres termes la position désirée
de loutil est transmise a chaque instant par lutilisateur. Le plus souvent celui-ci pergoit
I’environnement et la progression de la tache par le biais images endoscopiques ou radiologiques, 2D
ou 3D. Il existe parfois également un retour d’effort. Le mouvement proposé par I'opérateur peut
étre filtré ou mis a I'échelle avant d’étre reproduit par la machine. Ce mode d’interaction avec le
robot est utilisé majoritairement pour des gestes interventionnels mini-invasifs: chirurgie
laparoscopique, radiologie ou cardiologie interventionnelles. Du porte-endoscope rigide AESOP
controlé par la voix, développé au début des années 90 [26] il ne fallut qu’un pas pour transformer le
robot en porte-instrument pour la laparoscopie avec le systeme ZEUS puis le systeme DaVinci et
désormais toute une gamme de systemes plus ou moins similaires. C’est un peu plus tardivement
que les applications en cardiologie interventionnelle ont vu I'apparition de différents systémes
également télé-opérés facilitant l'introduction de cathéters et de dispositifs intravasculaires.
L’avantage premier du robot téléopéré est de redonner de la dextérité a I'opérateur pour manipuler
les instruments dans un espace confiné accessible par une voie d’abord extrémement réduite. Le
mettant a distance, il permet aussi de le protéger d’un rayonnement ionisant quand les gestes se
font sous imagerie X.

c. Controle partagé :

* Accessible sur https://www.academie-
chirurgie.fr/admin/uploads/media/photo/0001/05/0e1d3ee036f377372226387e133c71cd2d881645.pdf
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Enfin, un mode intermédiaire permet a l'opérateur et au robot de positionner ou déplacer
conjointement un outil (cf. figure 2.c). Le planning informatisé est matérialisé par une contrainte
physique générée par le robot pour imposer une trajectoire a suivre ou une zone a ne pas dépasser.
On parle de systéemes semi-actifs ou de comanipulation. Ces deux termes ont été définis
respectivement dans [27] et [28]) Dans ces systemes, ce peut étre I'architecture du robot elle-méme
qui contraint la tache par exemple pour les RCM (Remote Center of Motion) (cf. [29] par exemple) ou
pour le robot Neuromate mentionné précédemment. Cela peut également étre par programmation®
que le robot positionne a chaque instant des « butées virtuelles » qui limitent les mouvements
proposés par I'opérateur. On peut citer le systeme « Mako » développé pour l'aide a la pose de
prothéses de genou unicompartimentales [31] Dans ce systeme, le robot contraint le chirurgien a
rester dans les limites de la résection osseuse correspondant a la forme de I'élément prothétique a
implanter. Au sein de la région permise le mouvement est non contraint.

Il faut noter que les 3 catégories ne sont pas complétement étanches: ainsi un mode de télé-
opération avancée permet d’envisager la compensation automatique d’'un mouvement cardiaque
[32,33] donnant au chirurgien I'impression d’opérer un organe fixe.

5. Evolutions technologiques des robots et directions futures

Depuis le premier robot chirurgical, il y a environ 40 ans, la technologie robotique a évolué : si les
premiers exemplaires étaient des bras robotiques d’usage industriel modifiés pour un usage clinique
(par exemple Robodoc), des conceptions spécifiguement médicales, intégrant des les premieres
idées les contraintes spécifiques du domaine, ont peu a peu vu le jour. Ce monde de la robotique
médicale s’est également clivé entre des dispositifs versatiles dans leurs applications, a grand espace
de travail et donc souvent de grande taille, et des dispositifs spécifiques d’une application, souvent
plus petits voire portés par le corps du patient (par exemple [34,35] ou [36]) ou endo-corporels [37].
Si chacune de ces solutions apporte ses avantages et ses inconvénients de facon assez équilibrée, il
apparait clairement dans le rapport® trés complet produit par le Service Biomédical des Hopitaux
Universitaires de Genéve fin 2023, que les dispositifs commercialisés a disposition des médecins
reposent le plus souvent sur des architectures de bras robotiques assez classiques, a vocation plutot
généraliste (méme si ces systemes sont certifiés pour une application unique). Par ailleurs, comme le
montre cet état des lieux des dispositifs robotisés « sur étagere », une trés grande majorité d’entre
eux sont des télémanipulateurs reproduisant le geste de |'opérateur ou des guides mécaniques
imposant une trajectoire linéaire. Il est opportun de questionner cette déperdition d’innovation
entre les prototypes quelquefois allant jusqu’a des validations précliniques ou cliniques et les
produits existants [38].

Dans les laboratoires de recherche en robotique médicale, en France et dans le monde, les tendances
sont toutes autres. Les nouveaux procédés par fabrication additive — la fameuse impression 3D —
ouvrent la porte a de nouvelles possibilités de conception. Citons pour exemple [39] qui présente un
prototype de robot de ponction sous scanner ou IRM réalisé par impression 3D multi-matériaux et
intégrant des articulations tout a fait innovantes grace a ces matériaux de rigidités différentes. Par

® Le terme de « cobot » ayant débouché sur la « comanipulation » a été introduit par les Pr Peshkin et Colgate de
North Western University (USA) en 1995 mais la notion de contraintes programmables qu’il sous-tendait est
plus ancien et introduit dans différents papiers ou brevets au début des années 90 (cf. [30]).

® Accessible en en ligne sur
https://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/service_dingenierie_biomedicale/CHIR/etatdelart_fr
20231222 _light_compressed.pdf



ailleurs, de nombreux travaux récents concernent le domaine des robots continus [40] : a I'image un
peu simpliste d’une trompe d’éléphant, un robot continu permet de s’introduire dans des espaces
confinés et courbes pour y déplacer un instrument ou un capteur vers une position cible. Ces robots
hyper-redondants peuvent donc prendre une infinité de formes pour une position de leur extrémité
distale. Une des implémentations parmi les plus étudiées s’appelle « robot a tubes concentriques »
que l'on peut voir comme une antenne télescopique dont les segments ont une courbure
précontrainte : en déployant plus ou moins chacun de ces segments et en les tournant sur eux-
mémes on obtient une variété de formes courbes possibles pouvant s’adapter a I'environnement
anatomique. Ces dispositifs ouvrent la voie vers de nouvelles générations de robots patient-
spécifiques (cf. [41]) Les applications potentielles des robots continus sont trés nombreuses [42].
Bien évidemment I'ultra-miniaturisation permet également d’envisager des dispositifs robotisés
navigant dans le corps : c’est un autre domaine extrémement prometteur faisant la part belle a
I'actionnement magnétique [43,44].

Mais, au-dela des questions technologiques non triviales liées a ce nouveau type de robot,
notamment pour ce qui concerne l'intégration de capteurs, les problématiques de modélisation
constituent de réels défis. L’artillerie de la robotique « conventionnelle » basée sur des structures
rigides avec un nombre fini d’articulations n’y suffit plus puisque ces dispositifs se déforment
continument lorsqu’ils sont actionnés. Si les premiers travaux reposaient sur une formulation
géométrique simplifiée de la structure déformable (courbure constante par morceaux), les travaux
plus récents cherchent a résoudre la forme de la structure grace a modeles issus de la mécanique des
milieux continus ; ou bien c’est la relation entre des informations de capteurs et la forme qui est
déterminée par des méthodes d’apprentissage sur de grosses masses de données expérimentales
[45] Une présentation de ces problématiques de modélisation et de contréle des robots continus
peut étre trouvée dans [46]. Par ailleurs, les dispositifs endoluminaux étant potentiellement au
contact de l'anatomie, ils nécessitent le développement de modeles d’interaction robot-tissu
biologique et I'identification des paramétres mécaniques tissulaires in-situ pour chaque patient. Ce
défi en termes de modeéle et de perception, est un passage obligé si I'on désire dépasser le mode de
commande par télémanipulation qui est le standard en ce début 2024.

Pour conclure ces perspectives, il convient de revenir sur le lien aux images et plus généralement aux
données. On I'aura compris, au-dela de I'assistance qu’il fournit, le systéme robotisé est un outil qui
permet de collecter nombre de données sur les interventions qui sont réalisées, sous la forme des
traces d’exécution des mouvements réalisés et des signaux et images captées (par exemple
endoscopiques). A I'heure de la « deuxieme vague » de I'Intelligence Artificielle permise par
I"apprentissage profond sur des grandes masses de données, le potentiel est énorme en termes de
modélisation de la qualité du geste réalisé et d’assistances sensibles au contexte. Ainsi, un geste
interventionnel pourrait-il é&tre monitoré en temps réel pour déclencher des messages spécifiques ou
des alarmes, dans un cadre d’usage standard ou dans un cursus spécifique d’apprentissage. De
nombreuses équipes se sont attaquées a ce probléme depuis quelques années [47-49]. L’acces a des
données annotées par des opérateurs experts constitue cependant un réel obstacle.

6. Du laboratoire au chevet du patient

La médecine irrigue et met au défi la recherche dans des domaines scientifiques et technologiques
variés et les résultats de cette recherche, dans une boucle vertueuse, permettent de renouveler voire
de réinventer les pratiques. Dans ce mouvement de fertilisation croisée tres fécond, le domaine des
GMCAQO s’est fait une place significative depuis 4 décennies. Mais I'application clinique des travaux
ne va pas de soi et, comme nous I'avons évoqué a demi-mots, peu de systemes ont un destin
clinique. Les raisons en sont multiples : outre la difficulté intrinseque de la recherche, une idée



intéressante pour le chercheur n’est pas forcément une idée utile pour le médecin du point de vue
d’un service médical rendu ; un systeme utile n’est pas forcément un systeme rentable pour les
industriels et les investisseurs et évidemment le chemin est long, colteux et parsemé d’embuches
réglementaires pour aller du prototype au systeme marqué CE ou FDA. Il parait cependant
indispensable que ce continuum de la recherche scientifique a I'application clinique persiste pour
permettre d’inventer la médecine de demain et pour ancrer cette recherche translationnelle dans
son domaine d’application future. Plus que jamais le dialogue entre médecins, chercheurs et
industriels est crucial.
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Figure 2 : Trois types d’interaction humain-robot : (a) supervision, (b) télé-opération, (c) contrdle
partagé (illustration extraite de [15]




