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Figure 2 : chirurgie mini-invasive non robotisée 

 
Cependant, la chirurgie mini-invasive présente elle-aussi des inconvénients. En effet, 
réduire la taille des incisions augmente la complexité de l’opération chirurgicale. Ainsi, le 
système de vision classique ne permet pas d'apprécier la profondeur. Les chirurgiens aptes 
à pratiquer de la CMI sont des chirurgiens experts, largement entraînés, qui arrivent à 
s'accommoder d'une vision 2D. 
 
Les systèmes médicaux de télé-opération sont introduits pour assister les chirurgiens en 
améliorant leur confort, la précision et la sécurité des opérations chirurgicales. Les 
instruments (pince, porte-aiguille, ciseaux, endoscope) sont portés par des robots conçus 
spécialement pour la chirurgie mini-invasive (figure 3). 
Ces robots doivent être capables de manipuler ces instruments (pince, porte-aiguille, 
ciseaux, endoscope) à l’intérieur du corps du patient en passant par des trocarts (figure 5) 
insérés dans les petites incisions. Le chirurgien commande ces robots en utilisant des 
interfaces dédiées. Ces interfaces peuvent aller du simple joystick à des systèmes 
mécaniquement plus complexes incluant un retour haptique (un retour d’effort). Le 
chirurgien suit l’opération sur un écran qui permet un retour visuel classique (2D) ou un 
retour visuel plus avancé en utilisant un écran stéréoscopique (3D). 
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Figure 3 : chirurgie mini-invasive robotisée, télé-opérée  
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Les systèmes de télé-opération sont composés d’une station de commande dite «système 
maître» et d’une station opératoire dite « système esclave» (figure 4). La liaison entre le 
«système maître» et le «système esclave» est assurée par des systèmes de 
communication allant du  simple câble réseau au satellite. 
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Figure 4 : structure d'un système de télé-opération 

Les études proposées dans les différentes parties du sujet sont structurées autour de la 
validation des modèles permettant de justifier les technologies à exploiter pour la 
conception du nouveau prototype de robot de chirurgie mini-invasive développé par l'institut 
de recherche Pprime (CNRS, Université de Poitiers).  
Ce nouveau prototype répond tout d'abord au besoin de baisse des coûts d'achat pour les 
centres hospitaliers et permet, de plus, au praticien de ressentir un retour d'effort (haptique) 
lors des opérations. 
 
La première partie du sujet est consacrée à l’étude d’une intervention chirurgicale mini-
invasive non robotisée, elle constitue le modèle initial que le système robotisé doit être en 
mesure de reproduire. 
 
L’objectif de cette partie est de déterminer un modèle cinématique reproduisant les 
mobilités des instruments lors de l’intervention ainsi que les efforts et erreurs induits par un 
mauvais positionnement du trocart. 
 
La seconde partie du sujet se centrera sur la cinématique, le dimensionnement et la 
commande du robot esclave.  
 
L’objectif de la seconde partie est de valider les modèles d’architecture et de commande du 
robot afin que le chirurgien perçoive les mêmes sensations qu’une opération non robotisée.   
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Question 3 À partir des résultats expérimentaux de la figure 7 et de la définition des 
angles de la figure 5, définir les contraintes dimensionnelles de l’espace de travail à 
imposer au robot de chirurgie. Expliquer l’intérêt de cette définition de l’espace de 
travail en phase de conception du robot de chirurgie. 
 

2. Etude des efforts lors d'un exercice 
 
Objectif : déterminer les efforts et erreurs induits par un mauvais positionnement du trocart 
et ses conséquences sur le pilotage du robot haptique. 
 
Des études préalables ont permis de déterminer les efforts mécaniques nécessaires à la 
réalisation de la tâche médicale (prélèvement ou dissection). Ces efforts appliqués au 
point M (figure 5) sont pour la chirurgie mini-invasive d’un maximum de 20 N et d’un 
minimum de 1 N. Lors de ces actes, la sensibilité du chirurgien permet une intervention 
précise. La valeur minimale d’effort qui peut être détectée par la main est de 0,06 N. 
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Figure 8 : modèle d’une pince chirurgicale avec son guide et le trocart pour l'étude statique 

Un premier modèle plan est fourni (figure 8). L’action mécanique en M de la tâche médicale 
sur la pince est définie par pMinceporga xFF 

 . L’action mécanique en P du chirurgien sur la 

pince est définie par ppincephirc xFF 
 . 

 
Question 4 Déterminer la relation liant FP et FM lorsque la pince est à l’équilibre, calculer 

la valeur minimum de 
ext

int

L
L  pour que le chirurgien conserve une sensibilité. 
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Figure 9 : modèle d’une pince chirurgicale avec son guide et le trocart en étude statique 
décalée  

Lors de l’intervention, le chirurgien peut être dans l’obligation d’effectuer une légère rotation 
(figure 9), du fait d’un mauvais positionnement du trocart, pour effectuer le bon geste 
technique. 
Pour aborder cette partie de l’étude, l’hypothèse de petits déplacements est faite. 
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Figure 9 : modèle d’une pince chirurgicale avec son guide et le trocart en étude statique 
décalée  
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(figure 9), du fait d’un mauvais positionnement du trocart, pour effectuer le bon geste 
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Question 5 Déterminer l’erreur de positionnement initiale du trocart suivant l’axe (O, x ) si 
le chirurgien doit effectuer une rotation d’angle θ = 0,1 rad pour atteindre le point 
d’intervention M (pour cette question, l’instrument est considéré comme 
indéformable et Lint = 100 mm). 

 
Les actions mécaniques exploitées sont : 

 l’action mécanique en M de la tâche médicale (incision, suture…) sur la pince, 
définie par pMinceporga xFF 

  avec FM > 0 ; 

 l’action mécanique en P du chirurgien sur la pince, définie par ppincephirc xFF 
 ; 

 l’action mécanique de la chair sur la pince répartie sur le segment OM, définie par 
ppincechairpincechair xpP 

   avec  zkp incephairc  pour ],0[- intLz   (z est 
l’abscisse dans le repère ),,( , yxzO pp


 lié à la pince et à son guide). 

 
Question 6 Expliquer l’expression de incephaircp   et déterminer l’effort maximal Fp sous 

forme littérale pour que le système soit en équilibre. Effectuer l’application 
numérique avec k = 10·10-2 N∙mm-2, 0 ≤ θ ≤ 0,1 rad, Lint = 100 mm et Lext = 200 mm. 

 
 
Une fois la mise en position réalisée, (θ = 0,1 rad), le modèle adopté est présenté figure 10.  
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Figure 10 : Modèle de pince avec guide en position 

 
Les actions mécaniques exploitées sont : 

 l’action mécanique en M de la tâche médicale (incision, suture…) sur la pince, 
définie par pMinceporga xFF 

  avec FM > 0 ; 
 l’action mécanique de la chair sur la pince répartie sur le segment OM, définie par 

ppincechairpincechair xpP 
   avec  zkp incephairc  pour ],0[- intLz  . 

 
Question 7 Déterminer le moment fléchissant Mf(z) pour ],0[- intLz  . 
 
La géométrie de la pince chirurgicale et de son guide est modélisée par un tube de 
longueur L, de diamètre extérieur D et de diamètre intérieur d (figure 11). 
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Figure 11 : instrument de chirurgie mini-invasive (pince et guide pour anastomose) 

Question 8 Déterminer l’expression littérale de la flèche en M, effectuer l’application 
numérique avec E = 34 GPa (module d’élasticité du matériau). 

 
Dans les protocoles opératoires de chirurgie mini-invasive, on utilise un gaz inerte, le CO2, 
que l'on insuffle dans la zone d’intervention pour créer un espace afin que les chairs soient 
un minimum en contact avec les instruments chirurgicaux. 
 
Question 9 Discuter de la modélisation des actions mécaniques appliquées par la peau 

sur la pince et conclure sur l’influence du positionnement du trocart et des 
conséquences de la déformation de l’outil sur le pilotage du robot haptique. 
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Pour cela, la matrice ωJ  doit être inversible, donc son déterminant doit être différent de 0. 
Les configurations du robot (θi) qui produisent une matrice non inversible se nomment les 
« configurations singulières » : le calcul du modèle cinématique inverse est instable autour 
de ces positions. 
 
Question 16 Représenter la ou les configuration(s) singulière(s) du robot. Conclure quant 

aux solutions permettant d’éviter ces configurations singulières afin de pouvoir 
contrôler l’effecteur par le modèle cinématique inverse. 

 
3. Modèle dynamique du robot esclave 

 
Objectif : estimer les moments d’inertie autour des axes motorisés et en particulier l’inertie 
équivalente ramenée à l’arbre moteur placé en O et étudier son influence sur la commande 
du robot esclave et le dimensionnement du moteur situé en O. 
 
Le robot esclave est composé de deux bras porteurs en série et de motoréducteurs 
disposés directement au niveau des liaisons pivots (figure 14). Pour simplifier l’étude du 
comportement dynamique, le robot est modélisé par un robot plan composé de 3 liaisons 
pivots parallèles d’axes perpendiculaires au plan d’étude. L’étude porte sur l’influence de la 
posture du robot sur le moment d’inertie équivalent ramené au premier arbre moteur situé 
au point O. 
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Figure 14 : schéma cinématique plan équivalent 

Le robot esclave est modélisé par : 
 le solide S1 composé d’un bras porteur de masse mB, de centre de masse GB et de 

matrice d’inertie BI  associé au stator d’un motoréducteur à arbre creux de masse 
mMt, de centre de masse GMt confondu avec le point O1. Le stator du motoréducteur 
sera modélisé par une masse ponctuelle. Les caractéristiques inertielles du bras 
porteur sont précisées en annexe 1 ; 

 le solide S2 conçu avec des caractéristiques inertielles identiques au solide S1 ; 
 le solide S3, porteur de l’outil chirurgical, considéré de masse m3 = 200 g, de centre 

de masse G3 confondu avec le point O2, centre de liaison pivot de S2 par rapport à 
S3 et avec des moments et produits d’inertie négligés au point G3 (masse 
ponctuelle). 
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Figure 15 : architecture de télé-opération avec retour d'effort  

Avec : 
 Fh, action mécanique appliquée par l’opérateur sur l’interface haptique ; 
 Xh, le vecteur position de l’interface haptique généré par l’action mécanique Fh 

exercée par l’opérateur ;  
 XS, le vecteur des coordonnées cartésiennes généralisées (définissant les positions 

et les orientations) de l’extrémité de l’instrument de chirurgie ; 
 Fe, action mécanique exercée par le robot esclave sur l'environnement et mesurée 

par un capteur positionné sur l’instrument de chirurgie ; 
 Kv, raideur « virtuelle » modélisant le comportement de l’environnement ; 
 βp, facteur d’échelle de commande (sans dimension) ; 
 βf, facteur d’échelle de retour (sans dimension). 
 FSC,  action mécanique de commande appliquée  sur le manipulateur. 

 
L’opérateur applique sur l’interface haptique une action mécanique Fh et modifie la position 
de Xh. La comparaison de la position βp∙Xh avec la position XS du manipulateur esclave 
génère une erreur de position.  
Cette erreur de position est multipliée par une raideur virtuelle Kv. L’action mécanique Fd 
qui en découle est considérée, du côté maître comme étant l’action mécanique du retour 
d’effort et du coté esclave comme une action mécanique désirée que le manipulateur 
esclave doit appliquer sur son environnement. 
Pour prendre en compte les caractéristiques de l’interface haptique telles que l’action 
mécanique maximale applicable, l’action mécanique βf∙Fd est appliquée au système maître. 
Du coté esclave, l’action mécanique désirée Fd est appliquée en entrée au système 
contrôlé en effort. 
 
Une étude mécanique complète permet, dans un premier temps, d’étudier le comportement 
dynamique du robot esclave en fonction des coordonnées articulaires q (paramètres de 
commande) puis, dans un second temps, d’obtenir le modèle dynamique du robot esclave 
à l’aide des coordonnées cartésiennes généralisées XS de l’extrémité de l’instrument de 
chirurgie. Nous obtenons l’équation suivante : 

      eSCccSc FFqGqq,VXqM    

Question 26 Indiquer ce que représentent les termes  qMc ,  qq,Vc   et  qGc . Justifier 
en 3 phrases le fait que ces trois termes dépendent des coordonnées articulaires q 
et de leur dérivée. Indiquer le lien entre cette relation générique et l’étude dynamique 
partielle réalisée au paragraphe 3 de la partie 2. 
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Question 31 Déterminer la valeur numérique de ε permettant d’annuler l’erreur entre 
βp∙Xh,z et XS,z durant l’acte chirurgical et indiquer l’incidence (ou les incidences) de 
cette modification sur les autres phases. Conclure quant à la pertinence de la 
modification de βp. 

 
Lors de l’essai, les valeurs choisies sont βp = 2 et βf = 0,1. Ces valeurs seront celles 
utilisées pour la question 32. 
 
Question 32 Déterminer la valeur de l’effort ressenti par l’opérateur au niveau de 

l’interface haptique suivant la direction z  et vérifier que la valeur de l’effort 
correspond aux valeurs données à la partie 1. Déterminer les déplacements 
maximum de « la main du chirurgien » Xh suivant les directions x , y  et z . 

Conclure, à partir des informations fournies dans la partie 1, quant à la 
possibilité pour le chirurgien de reproduire son geste professionnel avec ce modèle 
de commande. 

 
 

Synthèse 
 
 
Question 33 Lors de l’étude, le système esclave et le modèle de commande ont fait l’objet 

d’une étude. 
En vous aidant de la figure 4, indiquer si, au moins, un autre système devrait 
compléter l’étude pour aborder l’ensemble des problématiques d'un système de télé-
opération. 
Conclure et justifier quant à la nécessité d’effectuer simultanément l’étude des 
parties opératives et de la partie commande pour reproduire fidèlement le geste du 
chirurgien.  
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