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RESUME

Objectif

/I TREMHFWLI SULQFLSDO GH QRWUH SURMHW HVW GH F
VI\VWgqPH SHOYLHQ GH OD IHPPH HQFHLQWH SUHQDQW HQ
anatomiques de suspensions du pelvis, leurs propriétés biomécaniques et
permettantlasimulDWLRQ GIDFFRXFKHPHQW HXWRFLTXH HW G\VYV

Matériel et méthodes

Nous travaillons avec un modele tridimensionel du pelvis de la femme enceinte
FUpp j SDUWLU GTY,50 UpDOLVpHVY FKH] XQH SDUWXULHC
gestationnels de la grossesse (16, 32 et 38SA) et en post-partum (2mois, lan).
Chaque organes, muscles et ligaments du pelvis ont été reconstruits
numeériguement permettant de générer un modéle géométrique complet représentatif
du systeme pelvien. Nous avons effectué une analyse géométrique de ces
structures, notamment musculaires et ligamentaires. Par la suite nous avons effectué
des simulations numériqgues par méthode des Eléments Finis (EF), en intégrant
notamment les propriétés biomécaniques des tissus et des trajectoires de téte
imSRVpHVY &H V\VWgPH SHUPHW GfDQDO\VHU OHV GplIRUPL
ORUV GI1XQ DFFRXFKHPHQW QRUPDO SXLV G\WWRFLTXH

Résultats

IMTPWXGH DSSURIRQGLH DX FRXUV GH OD JURVVHVVH G
PXVFOH UHOHYHXU GH O 1 QixvmodifidatbonHy€npEifigue e ces
structures, jouant un réle dans la statique pelvienne et ce des le 2eme trimestre de
grossesse. Cette reconstruction numérique en 3D a permis de réaliser un modele
GIfHQVHLIJQHPHQW PDQQHTXLQ VLPG& @éste HeWdélEramt® W U D v (
artificielle et de révision utérine. Cet outil a été testés auprés de gynécologue-
obstétriciens, sages-|lHPPHV HW LQWHUQHV DILQ GfpODERUHU XQ
pédagogique a été validé. Par la suite, nous avons élaboré un modele de simulation
GIDFFRXFKHPHQW SDUDPpWUp SHUPHWWDQW GH IDLUH
HW I°WDX[ FRPPH OfRULHQWDWLRQ OD WDLOOH HW OD IC
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WHPSV OD VLPXODWLRQ GYIDFFRXFKHPHQW GHK\QERPRD E WX
Of{DFFRXFKHPHQW VXU FHV PrPHV VWUXFWXUHY SHOYLHQ
WHPSV IDLW YDULHU GLIIpPUHQWY FULWQUHV SHUPHWW
travaillons également sur le développement de capteurs de pressions et

mouvements LQWpJUpV j GHV FXLOOqQUHV GH IRUFHSV &HW
DQDO\WVH QXPpULTXH GX JHVWH GYH[WUDFWLRQ SDU IRUFF

Conclusion

&HW RXWLO SDUDPpWUp GH VLPXODWLRQ QXPpULTXH
GITpWXGLHU OHV GLIIpUHQWY PHRSD FWW GHIpOXDOEEXHKI
structures pelviennes. Ainsi LO VHUDLW SRV Via su6véhu€ JecniplizaNoHsU
REVWpWULFDOHY PDWHUQHOOHY HW I°WDOHV $LQVL LO
SpULQpPDOHYV j FRXUW PR\HQ atticherept Ceéf dutiiperm@ttrait j O 1
pJDOHPHQW G{fHQVHLJQHU OD PpFDQLTXH HW OD JHVWXHC(
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ABSTRACT

Objective

We aim at developing a complete 3D numerical model of a parturient pelvic system
representing all the anatomical structures of the pelvis such as ligament, muscle and
organs. Then we generate a parametric FE model that allows simulating normal and

dystocic vaginal delivery.

Material and methods

We have developed a parturient pelvic numerical model at different gestational ages,
16, 32 and 38 weeks of gestation, (WG) and in postpartum (2months and lyear) from
MRI. The different organs, muscles and ligaments of the pelvic system were
segmented in order to generate a complete anatomical 3D model. Starting from this
numerical model we studied the changes the muscles and ligaments undergo during
pregnancy. Then we performed a Finite Element (FE) model that allows simulation
and analysis of the deformations of pelvic anatomical structures under the stress
induce by normal and dystocic vaginal delivery. In particular, we investigated the
influence of the head size, terms and cephalic orientation and flexion. We particularly

studied the structures that play an important role in the stability of the pelvic system.

Results

The analysis during pregnancy of the US ligaments and levator ani muscle (LAM)
reveals some geometrical modification, even then at the beginning of the second
pregnancy trimester.

This 3D anatomical model help to develop a teaching model for manual removing of
the placenta, that could be integrated in a simple physic mannequin. The proof of
pedagogical interest of this tool was made by different series of tests, underwent by
gynaecolog-obstetrician and midwives.

Then we worked with FE simulation of the vaginal delivery. The model developed is
parametric. Than mean we can then change different maternal and fetal criteria such
as gestational age, fetal head size, orientation and flexion. First place we performed
normal vaginal delivery to study the impact of the fetal head descent in the pelvic

system, and his stress impact on the different anatomical structures. Then we
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introduce dystocic element. We can evaluate and localize the strain levels and the
most injured areas.

Posterior cephalic presentation presents higher injury risk than the anterior one.
Maternal geometry at different terms brings equivalent results contrary to the fetal
head sizes that have an influence on the strain level and the potential damage
induced.

We developed pressure and trajectories sensors integrated in a forceps. We can then
record an ex-vivo forceps extraction and then integrate all the information in the FE

model.

Conclusion

This multi-parametric investigation allows us to have a customizable and predictive
tool evaluating the potential damages on the pelvis during vaginal delivery. We could
then explain, understand and maybe predict some maternal and fetal complications
that could happen during vaginal delivery. We can in particular try to explain the
perinea injuries during, after and long time after vaginal delivery. This tool can be

used to teach the complexity of obstetric.
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|. INTRODUCTION

La limite est parfois tenue entre un accouchement strictement physiologique qui
VH GpURXOH ELHQ VDQV FRPSOLFDWLRQV HW OD VXUYHQ
GH FRPSOLFDWLRQV I°WDOHV RX PDWHUQHOOHYV SDUIRL
dificlH j FH MRXU GIDQWLFLSHU VXU OH GpURXOHPHQW
/[N DFFRXFKHPHQW LPSRVH j OD ILOLqQUH JpQLWDOH HW
musculo-OLJDPHQWDLUH XQ VWUHVV YDULDEOH GpSHQGDC
PDWHUQHOOHYV /9p&iQagéir L ld n@canique obstétricale sont donc
PWURLWHPHQW OLpHVY DX PRPHQW GH OTDFFRXFKHPHQW F

partum.

1.1. Anatomie
3RXU QDVWUH SDU YRLH EDVVH OH I°WXV HW SOXV SDI
doivent descendre OD ILOLqUH JpQLWDOH /D FRQQDLVVDQFH Gl
essentielle dans la pratique obstétricale.

1.1.1. Bassin osseux
Le bassin se compose du grand bassin (situé dans la cavité abdominale, et donc
sans implication sur le plan obstétrical), et du petit bassin (ou bassin obstétrical a
proprement parlé). Il est formé par la réunion de 4 os : en avant et latéralement les
GHX[ RV LOLDTXHVY HQ DUULqUH OH VDFUXP HW OH FRFF
guatre articulations tres peu mobiles : deux articulations sacro-iliaques, la symphyse
SXELHQQH HW O Y D-todtigiesr@eDWLRQ VDFUR
Les différents diamétres du petit bassin ou bassin obstétrical sont intéressants et
SHUPHWWHQW GIDSSUpKHQGHU VHV GLR¢QWOIODRQPaY &HV
prédictilV- GT1XQ DFFRXFKHPHQW SDU YRLH EDVVH HQ FDV
FPSKDOLTXH FDU LO H[LVWH GH QRPEUHX[ SKpQRPQqQHV G
dimensions du bassin maternel. Les dimensions prises en considérations et
mesureées lors de la radiopelvimétrie sont le diamétre bi épineux (BE), le transverse

médian (TM) et le diamétre promonto-rétro-pubien (PRP).

1.1.2. Plancher pelvien et périnée

Le plancher pelvien et le périnée sont constitués de nombreuses structures,
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musculaires (systeme de soutien), ligamentaires (systeme suspensif), et fascias

(systeme cohésif), en rapport les unes avec les autres.

/[H SODQFKHU SHOYLHQ HVW GplLQL FRPPH OYHQVHPEO
musculo-aponévrotiques qui ferment le petit bassin vers le bas. Il comprend
notDPPHQW OH PXVFOH pOpYDWHXU GH OfDQ XYecthWlioAHV GL|
coccygien, pubo-coccygien).

Le périnée inclut les structures musculo-aponévrotigues sous-jacentes au muscle
pOpYDWHXU GH OYDQXV ,0 HpdaMa lgreXranspersh@ paddan{ p&D UW L H
les deux tubérosités ischiatiques: le périnée antérieur avec le sphincter strié de
OTXUgWUH HW O H-\et Bulbgfeaetnéux, et-1& pédRinée postérieur avec les

fosses ischio-anales (1). Les limites du périnée sont constituées par un cadre ostéo-

fibreux, losangique avec en avant le bord inférieur de la symphyse pubienne et les

branches ischio-pubiennes, et en arriére le sommet du coccyx et les ligaments sacro-

tubéraux.

(QWUH OD YXOYH HW OYDQXV RQ UHWURXYH OH QR\DX
plusieurs feuillets sur la ligne médiane : les faisceaux pubiens antérieurs des
UHOHYHXUV GH OfDQXV HW OHV GHX[ FRXFKHV GH PXV
OYDSRQPYURVH SpULQpDOH PR\HQQH )LIXUH

Figure 1- Anatomie du plancher pelvien (Atlas d'anatomie Netter)

JRUV GH OYDFFRXFKHPHQW OD VROOLFLWDWLRQ GX SOD(
GH OD SURJUHVVLRQ GX PRELOH I°WDO GDQV OJH[FDYDW
UHVSRQVDEOH GYXQ DOORQJHPH®W DA HO DG G X @ WoRMLFHH DI
SpULQpPH DQWPULHXUH GIXQ pWretidkRiH @i¥clSislev@ut ¥eF HD X S
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ODQXV GIXQ pWLUHPHQW GX QR\DX ILEUHX[ GX SpULQQpl

anale.

1.2. Accouchement en présentation céphalique
[ fIDFFRXFKHPHQW H YV Wnxmique dadbiHavitpXisieurs facteurs que sont
OD SDUWXULHQWH HW VRQ DQDWRPLH HW OH I°WXV VHV

position.

1.2.1. Accouchement eutocique
Le travail se compose de trois phases bien décrites et reprises par les
reconPDQGDWLRQV GX &1*2) OD SUHPLqUH VH GpURXOH
GLODWDWLRQ FRPSOgWH OD GHX[LqPH FRUUHVSRQG j O
dégagement de la présentation, et la troisieme a la délivrance (2).
/ID GHX[LgPH SKDVH GH OYDFFRXFKHPHQW VH SURGXLW j
Elle peut-étre divisée en deux parties passive et active, qui correspond aux efforts
H[SXOVLIV &HWWH SKDVH FRPSUHQG OYHQJDJHPHQW
pelvienne, le dégagement céphalique et la restitution. Ces différentes étapes se font
suite, permettantlanaissaQFH PDLV UpVXOWH GTXQH PpFDQLTXH FR
/ID WURLVLgPH SKDVH GX WUDYDLO FRUUHVSRQG j OD SplL
OfH[SXOVLRQ GHV DQQH[HV I°WDOHV GRQW OH SODFHQW
rétraction utérine, phénomene passif marqué par la diminution du volume utérin.
8Q DFFRXFKHPHQW HVW GLW HXWRFLTXH ORUVTXY{LO V{HI
(Q GYDXWUHV WHUPHV LO VYDJIJLW GTXQ DFFRXFKHPHQW °
SDUDJUDSKH SUpFpGHQW VD QeéntiQrorredivaleL Wp GTXQH LQWHL

1.2.2. Accouchement dystocique
Différentes variations de cette mécanique obstétricale complexe peuvent aboutir a
GHV VLWXDWLRQV G\WWRFLTXHV /YiEE HRicUR4s ePidIQsV G\V W
accouchement) est un accouchement qui entraine des difficultés voire une
LPSRVVLELOLWp GIDFFRXFKHPHQW SDU YRLH EDVVH

1.2.2.1. Facteurs de risque de dystocies
La dystocie peut-étre passive ou dynamigue. Nous nous intéressons principalement

aux phénomenes passifs.
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Ces derniers sont dus soit au contenant (dystocies osseuses et/ou des tissus mous),

soit au contenu FYHMAANLUH DX [°WXV VRLW | XQHoel@dndé&s URSR |
LOQDGpTXDWLRQ HQWUH OD WDLOOH GX (IWXV HW OD WDL
/ID GLVSURSR{SWORQHQWR UpVXOWH GITXQH GLIILFXOWp GF
filiere génitale soit lié a un rétrécissement ou anomalie du bassin maternel, soit lié a

un péle céphaligXH WURS LPSRUWDQW VRLW DX[ GHX[ (OOH S
GIXQ DFFRXFKHPHQW SDU YRLH EDVVH

Dans environ 1% des cas la flexion naturelle du pdle céphaligue ne se produit pas
entrainant des présentations du bregma, du front ou de la face. La présentation de la

IDFH FRUUHVSRQG j] XQH GplIOH[LRQ FRPSOgWH GH OD WrV
dos. La présentation du bregma correspond a une déflexion légére et peut-étre
PpPFRQQXH /IDFFRXFKHPHQW SDU YRLH EDVVH HVW DC(
respoQVDEOH GH OpVLRQV SpULQpDOHYV SOXV IUpTXHQWHYV
plus importante. La présentation du front correspond quant a elle a une déflexion
SDUWLHOOH GX S{OH FpSKDOLTXH IL[pH DX GpWURLW

césarienne.

1.2.2.2. Extraction instrumentale par forceps

,O VIDJLW GH OYDVVLVWDQFH GH OD QDLVVDQFH SDU C
LOQVWUXPHQW DGDSWp /HV LQGLFDWLRQV GTH[WUDFWLRC
VRLW GDQV OTLQWpUrw I°WDO DQRPDOLH GX U\WKPH FD
défauw GH SURJUHVVLRQ GX PRELOH I°WDO VRLW GDQV ¢
HITRUWYV H[SXOVLIV &HV GHX[ W\SHV GILQGLFDWLRQV SH

Le forceps se constitue de deux branches symétriques, croisées ou non, articulées.

Ces branches sont associées ou non a un tracteur (Figure 2). Le forceps est un
LOQVWUXPHQW GH SUpKHQVLRQ GRQW OH SRLQW GY{DSSO
DX QLYHDX GX EHF GHV FXLOOqUHV VIDSSX\DQW VXU OfF
nécessite donc une connDLVVDQFH SDUIDLWH SDU OfRSpUDWHXU
GH OfLQVWUXPHQW HW G YD XW{OH STpS\W DEH. TOXPpiRASD O L RH)
mécaniques de conception du forceps sont principalement la préhension et la

traction (3).

Son utilisation peut-étre responsable de lésions maternelles, notamment périnéales

4 (OOH SHXW pJDOHPHQW rWUH UHVSRQVDEOH GH FRPS(
OLpHV RX QRQ | XQH PDXYDLVH PpFDQLTX6) GH& SRVW F

8
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DFWXHOOHPHQW XQ RXW L&reGdn@a\en@gusaN(T) O LYDSAELLRHID B/H X W
de son maniement est long et difficile. Il est le plus souvent utilisé dans un contexte
GITXUJHQFH HW UDUHPHQW SUpYX DX GpEXW GH OYDFFRX|

Figure 2- Forceps de Tarnier (Source: Extraction instrumentale par forceps et spatules, Université Médicale
Virtuelle Francophone)

Figure 3- Mise en place d'un forceps et extraction en OP (Source : Extractions instrumentale par forceps et
spatule (Université Médicale Virtuelle Francophone)

/ID SUpVHQFH GX V\VWgPH GH VHUUDJH HQ 2Dpetmmeg&H GH O
VROLGDULWHDRED HOFEKQOOgqUHV S{OH FpSKDOLTXH I1°WDO
supérieur a 5 la puissance exercée au niveau du bec des cuilleres, ce qui diminue

OHV IRUFHV LPSRVpHV | OD (8)U ba/fdreVexewde Reslrféa/ BrO H
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kilogrammes, peut-étre évaluée par des dynamometres. Ainsi, une force de 5 a 10 kg
peut étre exercée sans dommages, et est le plus souvent suffisante (8). Il est facile
GH FRPSUHQGUH LFL OH FDUDFWqQUH SULPRUGLDO GH OD |
étre constant, et obéit ainsi a la loi FT=MV ou la force F multipliée par le temps T
donne a la masse M sur laquelle elle est appliquée une vitesse V acquise (dans
QRWUH DSSOLFDWLRQ FHWWH YLWHVVH HVW GH OfRUGL
« FORSAFE », publié en 2007 par Schmitt et al. (9), avait pour but de développer
GHV FDSWHXUV GH IRUFHSV DILQ GYDQDO\WHU OHV Sl

extraction instrumentale.

1.2.2.3. Lésions périnéales

/IRUV GH OYDFFRXFKHPHQW VH SRMHur@ebueSdd Riéchirpied WL T X |
périnéales. Ces déchirures peuvent concerner la peau, la muqueuse, la musculature

périnéale superficielle ou profonde. On parle de déchirures périnéales sévéres en

FDV GIDWWHLQWH VSKLQFWpPULHQQH D<oDplrinddsRDIEH HYV
grade 3 et 4 est actuellement variable selon les études allant de 2% (10) a 6% (11).

I MTHIWUDFWLRQ LQVWUXPHQWDOH DXJPHQWH GH IDORQ
périnéale sévere, par rapport a un accouchement spontané (12) (13). Depuis 2005,

les nouvelles recommandations éditées par le CNGOF ont permis de diminuer le

taux GIpSLVURIWREld-AL QID\DQW SDV GILQWpUrw GDQV O
survenue de lésions périnéales séveres.

$ PR\HQ WHUPH OHV ULVTXHV GILQFRQWLQHQFH D¢
OfYDFFRXFKHPHQW VRQW OLpV j XQH H[WUDFWLRQ LQVWU
de forceps (12) /fH[WUDFWLR Q, tanpliqueexde gonsp&irtales, majore

les douleurs périnéales, la dyspareunie et les troubles de la sexualité du post partum.

Le déséquilibre des structures de soutéenement du pelvis peut créer différentes

situations pathologiques telles que les prolapsus génitaux. Le prolapsus génital de la

femme est actuellement un probleme de santé majeur, entrainant un risque
GILOQOWHUYHQWLRQ GH (15). Déonsmiipevises éudas ont montré que la
JURVVHVVH HW OYDFFRXFKHPHQW RQW XQ LPSDFW VXL
ligamentaires pelviennes (16) F{HVW GYDLOOHXUV XQ GHV IDFWHXU
du prolapsus génital (17)(18)(19). Ces lésions peuvent a moyen et long terme

entrainer des séquelles fonctionnelles majeurs. 1l est impossible actuellement
GIDQWLFLSHU VXU OYLPSDFW SpULQpDO j GLVWDQFH GH ¢

une descente des organes pelviens quasi physiologique a été décrite avec une

10
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modification du score de POP-Q (quantification du prolapsus des organes pelviens)

(20). Une régression spontanée est commune en post-partum. Ces lésions sont
également observées chez les patientes quivR QW EpQplLFLHrign&K&nel FpVD
si elles présentent une récupération plus importante et rapide que les patientes

ayant eu un accouchement par voie basse (21).

I THQVHPEOH FRPSOH[H GHYV -NgavhentairdVvox péiis, Bexnslé ddaddR

subir un certain nombre de modifications au cours de la grossesse mais la
physiologie de ces modifications et son mécanisme est actuellement peut connu.

Une connaissance plus fine des différentes structures impliquées dans les Iésions
périntalHY HW GHV PRGLILFDWLRQV TXTHOOHV YRQW VXE
SHUPHWWUDLW XQH PHLOOHXUH DQWLFLSDWLRQ GH OTDW

&RPSOLFDWLRQV I°WDOHYV

Une extraction instrumentale par forceps peut entrainer une compression de la téte
lI°WDOH /D IRUFH H[HUFpH GpSHQG GH OD IRdl&peuHP SOR
ODUJHPHQW GpSDVVHU OHV OLPLWKRPY). Gdd cbhpplidaNovsD Q F H
REVHUYpHV VXU OH I°WXV HQ FDV GIH[WUDFWLRQ LQVWL
plusieurs types. Peuvent survenir des lésions peu séveres comme les lésions

cutanées, sous-cutanées, oculaires et le céphal-hématome, collection sanguine sous

périostée compliquant environ 5% des naissances par forceps. Ces lésions bien que

minimes peuvent néanmoins avoir un impact esthétique important. LYKpPDWRPH
sous-galéal, correspondant a un décollement sous aponévrotique avec lésions
vasculares SHXW HQWUDLQHU XQH KpPRUUDJLH PDVVLYH ,0
mais potentiellement dramatique. La fracture du crane, isolée, est de bon pronostic

PDLV SHXW VH FRPSOLTXHU GTXQ HQIRQFHPHQW GH OD
associée a des lésions cérébrales dans 30% des cas (5). On décrit également les

lésions hémorragiques intracraniennes telles que les hématomes extra ou sous-

duraux et les hémorragies cérébrales, dont le pronostic dépend de la localisation et

de la taille. Les Iésions nerveuses de type paralysie faciale ou les Iésions médullaires

cervicales, sont le plus souvent transitoires mais peuvent parfois rester séquellaires

(6).

11
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1.2.2.5. Anomalie de la délivrance

(Q OYDEVHQFH GH GpOLYUDQFH VSRQWDQpH GX SODFHQ\
QpFHVVDLUH GH UpDOLVHU XQ Hndpagie delddglividnéz (HPD) L FLHO
se définit par une perte sanguine de plus de 500 ml dans les 24 heures suivant
OIDFFRXFKHPHQW HW UHVWH |j FH MRXU OD (2BUH FD?>
HVVHQWLHOOHPHQW SDU UHWDUG GH SULVH HQ FKDUJH /
GpOLYUDQFH pWDQW OYDWRQLH XWpULQH HW OD UpWHQV
dans la prise en FKDUJH GYHIIHFWXHU HQ SUHPLHU OLHX HW D
DUWLILFLHOOH GDQV OHV FDV Re OD GpOLYUDQFH QYD SI
UpYLVLRQ XWpULQH /I YREMHFWLI HVW GIDVVXUHU OD
contraction utérine HIILFDFH LQGLVSHQVDEOH j OTDUUrW GX VD
artificielle ou la révision utérine (DARU) est donc dans ce contexte un geste qui doit

étre acquis par toute personne effectuant un accouchement.

&HWWH PDQ°XYUH FRQVLVWH HQ OYH[WUDFWLRQ PDQXHO
DVHSVLH VWULFWH OfRSpUDWHXU LQWURGXLW VD PDLQ
GX FRUGRQ SXLV GDQV OfXWpUXV DILQ GH GpFROOHU O
SHUPHWWUH VRQ H{WUDFWLRQ /D GHX[LgqPH PDLQ SHUPH
DEDLVVHU OfXWpUXV )LJIJXUH

Figure 4- 0ODQ°XYUH GH '$58 - /DQVDF &ROOHFWLRQ ODVVRQ

6LPXODWLRQ GIDFFRXFKHPHQW
$YHF OfpYROXWdHR&mMEdREM Re @ Wate du patient dans la prise de
décision et GHV QRXYHOOHV WHFKQLTXHYVY LQIRUPDWLTXHV O
VIHVW GpYHORSSPpH (OOH RIIUH OD SRVVLELOLWp GYX

12
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meécanique obstétricale et de sa physiopathologie, mais pJDOHPHQW OD SRVVLE
QRXYHO RXWLO GY{DSSUHQWLVVDJH

9HUV OD VLPXODWLRQ GYDFFRXFKHPH
La simulation par Eléments Finis (EF) ou "méthode des Eléments Finis" désigne une
technigue numérique consistant & « décomposer @ OD SLgqFH TXH OTRQ pWX
grand nombre de petits éléments, et apparait comme la plus intéressante pour
simuler des déformations mécaniques avec une bonne précision. Par exemple dans
notre cas, chaque structure anatomique du pelvis organe est « décomposée» en un
grand nombre de petits éléments, sur lesquels les calculs seront plus faciles a
effectuer, car divisés ensous-GRPDLQH /D VLPXODWLRQ () YD SHUPH\
QLYHDX[ GH GpIRUPDWLRQ HW RX FRQWUDLQWH&hcGTXQ RL
mobilité du systeme pelvien dans des conditions eutociques et dystociques dans le
FDGUH GH OY{DFFRXFKHPHQW
Dans un premier temps, il est nécessaire de créer un modéle géométrique
anatomiquen  SHUWLQHQW HW ULFKH GYTLQIRUPspositloR @es DILQ
différentes structures anatomiques. Dans un second temps, Il est nécessaire
GITLQWpJUHU DX PRGgOH OHV SURSULpWpPpV PpFDQLTXHYV
données et travaux déja publiés (24 £6).
Puis pour finir, il est nécessaire de définir les conditions aux limites afin de réaliser le
modéle numérique. Ainsi par exemple les organes ont été modélisés par des
pOpPHQWYV ILQLVY GH W\SH FRTXH /H EDVVLQ HW OD WrWH
structures rigides indéformables.
Toutes ces étapes sont nécessaires afin G{DERXOMLYLP XODWLRQ GIDFFRXI

1.3.2. Dans la littérature : simulateurs analytiques
/IHV VLPXODWHXUV YLUWXHOV GIDFFRXFKHPHQW RQW SR>
VXELHV SDU OH V\VWqQPH SHOYLHQ DX FRXUV GHlr OTDFF
OfDSSUHQWLVVDJH REVWpWULFDO /D OLPLWH HQWUH F
SXLVTXH OD PpWKRGRORJLH GTREWHQWLRQ GX PRGqOH H
de simulations numérigues a visée analytigue devront nécessairement étre plus

complet et plus proche de la réalité anatomique et mécanique.

Différentes équipes ont réalisé des modeles de simulation numérique de

13
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OYDFFRXFKHPHQW j YL27pH /B OBDONWHVWH DORUV GfpYDOX
OfDFFRXFKHPHQW VXU OHV GLIIpUHQWHY VWUXFWXUHV LC
PDMRULWp GH FHV pTXLSHYVY QTDQDO\VH SDV OfHIIHW GH
systeme pelvien dans sa totalité mais seulement sur certaines structures. Par

exemple elles vont travailler uniquement sur les structures musculaires pelviennes,

FRPPH OH PXVFOH UHOHYHXU GH OTDQXV /HYDWRU DQL |
faisceau pubo-rectal de ce muscle uniqguement (28 £31) (Figure 5). La modélisation

GX SODQFKHU SHOYLHQ HVW SDUIRLY SOXV FRPSOgWH P
VXU OH S{OH FpSKDOLTXH I°WDO HW QRQ VXU OHV GplIRUF
GH OTDFFRX®BKHPHQW

Figure 5- Exemple de simulateurs virtuels d'apres les travaux de Delancey (en haut a gauche) et Parente (en haut
a droite et en bas)

1.3.3. Simulateurs analytiques avec Forceps
$ FH MRXU LO QYH[LVWH SDV GH PRGQqQOHV SHUPHWW
instrumentale, a la fois en terme de trajectoire et en terme de pression. Différents
PRGgqQOHV GH VLPXODWLRQV GTXQH H[WUDFWLRQ SDU IRUI
OH SOXV VRXYHQW j XQ LQWpUrwW SpGDJRJLTXH 3DUDJU
simulateur numériqgue anaO\WLTXH GYDFFRXFKHPHQW SDU IRUFHSV

14
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1.3.4. Travaux préliminaires de notre équipe

Un modéle numérique tridimensionnel de la femme enceinte a été réalisé par notre
pTXLSH HW SHUPHW OD VLPXODW L R(Q)@0DrE B)RCepdattaRtH Q W H
FH PRGqOH SUpVHQWDLW XQ FHUWDLQ QRPEUH GILPSHUI|
corriger.

Celu-FL pWDLW pODERUp j SDUWLU GT,50 Utebt®©davp thv | 6
FDGUH GH GpSLVWDJH QpRQDWDO J/HV FRXSHV HW VpTX
GRQF SDV DGDSWpHV j Of{DQDO\VWVH DQDWRPLTXH SHOYLH
I°WDOH ,0 pWDLW GRQF GLIILFLOH GDQV FH FD@YH GH
comme les ligaments utéro sacrés et les muscles, structures primordiales en terme
GIDODWRPLH HW GH VWDWLTXH SHOYLHQQH $LQVL OHV (
pelviens étaient intégrés dans le modele par reconstruction anatomique et non a

partir de la segmentation par IRM (34) 3DU DLOOHXUYV OH UHFWXP HW ¢
pas intégrés initialement dans ce modéle. De méme, ce modele représentait le
PXVFOH pOpYDWHXU GH O § DI€rX SaciédM3%), HAis D¢ d@ripidriitVv

pas le périnée complet. Or, le périnée entre en jeu dans sa globalité dans les
PpFDQLVPHV HW OD SK\WVLRSDWKRORJLH GH OYDFFRXFKH
bassin et sa reconstruction en totalité nous paraissait donc primordiale afin de
UpDOLVHU GHYVY VLPXODWLRQV GYDFFRXFKHPHQW ILGqOHV
limites, ces travaux préliminaires nous ont permis de maitriser ces étapes pour la
UpDOLVDWLRQ GX PRGqOH GH VLPXODWLRQ GIDFFRXFKHP

Figure 6 +1°" modele développé par notre équipe
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1.4. Enseignement en obstétrique et simulation

1.4.1. Enseignement théorique
La transmission du savoir et des connaissances meédicales, notamment celui des
gestes in vivo, fait partie des difficultés de la formation en obstétrique.
/I T DSSUHQWLVVDJH VH IDLW GDQV OHV PDQXHOV HW Ol
FRPSDIJQRQQDJHYROXWLBY GH OD PpGHFLQH OYDXJPHQ
QRPEUH GYpWXGLDQWY j IRUPHU PDLV pJDOHPHQW OfpYF
OD GpFLVLRQ HW OD UpDOLVDWLRQ GH VHV VRLQV FHW)\
plus difficile & appliquer. Cet aspHFW HVW GIDXWDQW SOXV LPSRUWD
tient désormais une place prépondérante dans la prise en charge des patientes,
particulierement en obstétrique. Se développent maintenant de nouvelles méthodes
GIHQVHLJQHPHQW DILQ GYTR&Wheanment poFSS)U#O WLV VI

étudiants en médecine, avant leur application in-vivo.

1.4.2. Emergence de la simulation
L'apprentissage de l'anatomie ou de la mécanique obstétricale dans sa version
classique est aujourd’hui rattrapé par de nouveaux moyens de formation plus
interactifs. Les étudiants et jeunes médecins ne se forment plus autant dans les
livres, et souhaitent de plus en plus apprendre dans des conditions réalistes, quelle
que soit leur spécialité (36) /I{DFFHVVLELOLWp j OD IRUPDWLRQ FRC
importance majeure, le libre-acces a internet facilite la diffusion de OfHQVHLJQHPHQ
WRXV &THVW XQ SRLQW j SUHQGUH HQ FRPSWH ORUV GH
de formation. La simulation est une méthode de formation émergente, présentant de
nombreux avantages, en permettant une mise en situation réelle, notamment dans
des conditions dynamiques (37). /fTHQVHLJQHPHQW SDU VLPXODWLRQ
prise de risque pour les patientes, et la pratigue peut ainsi étre standardisée et
réguliere pour des situations obstétricales rares et urgentes avec un enseignement
G X WUDY D L OnCGefrpuv& dlesndmbreuses évaluations de la simulations pour la
pédagogie dans différentes spécialités (urgence, anesthésie-réanimation, pédiatrie,
chirurgie) (38 #40) /I{DSSUHQWLVVDJH SDU VLPXODWLRQ VHPEOH!
VpFXULWp GHV VRLQV HW VYLPSRVH GpVRUPDLV FRPP
GIHQVHLIQHPHQW GHVWLQpPp j] WRXV OHV SURIHVVLRQ
paramédicaux, débutants ou confirmeés (40 #4).
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'DQV FH FRQWH[WH GH QRPEUHX[ VLPXODWHXUV GIDF
QXPpULTXHV RQW pWp PLV DX SRLQW &HSHQGDQW LOV
FKHUFKH j VLPXOHU GHV VLWXDWLRQV YDULDEOHV RX G

représentation anatomique complexe du pelvis.

1.4.3. Recommandations HAS

Aux Etats-Unis, le Sénat a imposé par décret en janvier 2009 la simulation comme
PpPWKRGH GYfDSSUHQWLVVDJH GH WRXV OHV JHVWHYV GYXU
Simulation Act Of 2009) (45). En France, depuis 2012, la Haute Autorité de la Santé

(HAS) promeut la simulation dans le domaine de la santé (46). (Q VILQVFULYDQW
une démarche de qualité et de sécurité des soins, la simulation, comme moyen de
IRUPDWLRQ LQLWLDOH HW FRQWLQXH pYLWH OfYDSSUHQ
premiere fois, sur un patient (47) 'fDSUqV OHV UHFRPPDQGDWLRQV +8&¢
de Santé) concernant la qualité et sécurité des soins dans le secteur de naissance
GDWDQW GH PDUYV GHV H[HUFLFHV GH VLPXODWLRQ
équipes des urgences obstétricales (42). On retrouve par exemple un programme de
IRUPDWLRQ FRQWLQXH VXU OTKpPRUUDJLH GH OD GpOLYU

1.4.4. Mannequins physiques

/TDSSUHQWLVVDJH REVWpPWULFDO VX4 dépD@@QafibXedu D Gy
siecles. Dés 1759 Angéliqgue Marguerite de Coudray crée un mannequin comprenant

XQ EDVVLQ RVVHX[ HW XQH SRXSpH UHSUpVHQWDQW XQ |
une nette évolution des mannequins physiques. Ainsi en 1951, Julia Graves, aux

USA, a soumis un brevet de mannequin de femme enceinte a taille humaine (48),

puis en 1992, Katherine Lounsbury, développe un modele anatomique destiné a
ODSSUHQWLVVDJH GuigicalesRtelpGaae) cesarieriaég, Uigatures tubaire

ou capitonnage utérin (43). Depuis, GH QRPEUHX[ VLPXODWHXUV G¢YD
physiques sont apparus, commercialisés par différentes sociétés. Ceux-ci ont fait

leurs preuvHV GDQV OYDSSUHQWLVVDJH GHV JHVWHV REVWpW
cas de dystocies des épaules (49).

Par la suite sont apparus les mannequins haute-fidélité avec interface dynamique. Le

WXV HVW DORUV PRELOH GDQV OH EDVVLQ HW SHUPHW
G 1D FFRXFK(B®. ey \sindulateurs Noélle, puis Victoria, produits par la société

17



JEAN DIT GAUTIER Estelle I. Introduction

*DXPDUG S VILQVFULYHQ®WI)GDQV FHWWH OLJQpH

Cependant ces simulateurs ne permettent pas une analyse fine du geste, et la
UHSUpVHQWDWLRQ DQDWRPLTXH TXYLO SURSRVH HVW I
complet.

Dans ce contexte les simulateurs virtuels sont apparus.

1.4.5. Simulateurs virtuels a but pédagogique

/HV VLPXODWHXUV YLUWXHOV GIDFFRXFKHPHQW | EXW
OfDSSUHQWLVVDJH REVWpWULFDO /D PpWKRGRORJLH GTYI
pour les simulateurs virtuels a but analytique, mais sont souvent moins proche de la

réalité anatomique et mécanique. Ce sont des modéles présentant la descente du
PRELOH I1°WDO GDQV OH SHOYLV SHUPHWWDQW GH FRP
simple et plus complexe. Ainsi il est possible de faire varier le type et la variété de
SUpVHQWDWGBER@3)L 8MDSHRGDQW SRXU OH PRPHQW DXFXQ
SRVVLEOH 'fDXWUHV PRGQqOHV R @winEqtiot avBdddidlpde SHUP +
IRUFH FRPPH FHOXL GX ODERUDWRLUH GHV V\VWQqPHV F
DYHF OfpTXLSH REVWpWUL®GBBDOI géstt esRdepehdant 'lichEEUgp
UHIRXOHPHQW GH OD WrWH I°WDOH VXU OH SpULQpPH

1.4.6. Simulateurs extraction par forceps

'XSXLV HW DO HQ RQW YDOLGp GifitrSWLOpdp G X
OTDSSUHQWL ®cémeht deS Xuille@s de forceps (4). « BirthSIM » a pour

objectif principal de permettre une premiére expérience dans la pose de forceps et

dans la réalisation d'une extraction instrumentale. |l permet la reproduction des
FRQWUDFWLRQV XW b digpdsitif jde Opfi€um&tifuess §t également la
YLVXDOLVDWLRQ HQ WHPSV UpHO GX JHVWH HIIHFWXp W
TXH VXU OTRULHQWDWLRQ GH OfLQVWUXPHQW (Q UHYDQ
QL OTDQDO\VH GHV SU Hajepthile QovienRadonGeH vitesbe) Wdlla téte
lI°WDOH &H PrPH VLPXODWHXU D pWp UpXWLOLVp SDU FH
OfLQWpUrw GH OYXWLOLVDWLRQ GIXQ VLPXODWHXU SRX
des obstétriciens (29). Le projet « FORSAF( 2 PHQp HQ SDU OfpTXlL
Schmitt et al. avait pour but de développer des capteurs de forceps bio-inspirés (30).

,O VYDJLVVDLW GT1XQ GLVSRVLWLI GH PHYVXforeepGH SUH\
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SHUPHWWDQW GH OLPLWHU OHYV rbuXai YésMoraghizftlet GHQW G
serrage trop important du forceps sur la téte du nouveau-né pendant la réalisation de
OfH[WUDFWLRQ LQVWUXPHQWDOH (Q UHYDQFKH FHV FDS
GH OD WUDMHFWRLUH GX JHVWH imiaire, D hrojét BeLsamiie] X Q PR
pas avoir été poursuivi. Le projet de Riener, amélioré par Sielhors et al. permet de

VLWXHU OD WrWH I°WDOH j] OfLQWpPULHXU GX EDVVLQ HW
réalité augmentée (31).
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[I. OBJECTIF

21. SRQVWUXFWLRQ GT1XQ PRGgOH QXPpULTXH
pelvis de la parturiente

Ce travail a pour objectif de construire un modele numérique anatomique complet du
pelvis de la femme enceinte. Il prendrait notamment en compte la totalité des

éléments, notamment ligamento-musculaires du petit bassin.

6LPXODWLRQ GH OYDFFRXFHad®eH QW HXWRF
générigue et paramétré

$ SDUWLU GH FH PRGgOH QXPpULTXH FRPSOHW OfREMF
GIDFFRXFKHPHQW GH W\SH (O pP HQ W¥onsLé@ablV un(jnodéleR XV V F
JpQpPULTXH SDUDPpWUp SHUPHWWDQW OD VLPXODWLRQ
IDLVDQW YDULHU GLIIpUHQWY SDUDPQWUHV I°WDX[ HW Pl
GLPHQVLRQV HW YDULpWpV GH SUpVHQWDWLRQreSdt S{OH

bassin maternel.

6LPXODWLRQ GH OYDFFRXFeékipadtQiww G\VWRI
par forceps

(Q IbDLVDQW YDULHU OHV GLPHQVLRQV GH OD WrwWH 1I°
SUpVHQWDWLRQ QRXV DYRQV SRXU REMHFWLI GIDERXW
G\VWRFLT X-B-tfire R pexMAttant pas un accouchement par voie basse sans
intervention médicale), en intégrant ces différentes données sur le modele EF de
VLPXODWLRQ GIDFFRXFKHPHQW

Nous avons également pour objectif de développer des capteurs a apposer sur des
IRUFHSY FXLOOqQUHV HW HQWDEOXUH DILQ GIDFTXpU
insttuPHQWDOH &HV GRQQpHV SHUPHWWUDLHQW j OD IRLV ¢
[°WDOH HW OHV SUHVVLRQV LPSRVpHV VXU OD WrWH I°W
QXPpULTXH GIDFFRXFKHPHQW SDU IRUFHSYV

2.4. Analyse et pédagogie

Ce travail dans son ensemble aurait dans un premier temps un but analytique. En
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HITHW LO SHUPHWWUDLW GTDQDO\VHU DX -PpRtMiY¥sGH OL
modifications géométriques subies par les différents éléments pelviens. De méme il

YD SHUPHWWUH GYDQDO\MHdds 6tidctureR RErRéaMsH IBrsl de
OYDFFRXFKHPHQW HQ VLWXDWLRQ HXWRFLTXH HW G\V\
compréhension de la physiopathologie des lésions périnéales a court, moyen et long
WHUPH 'DQV OH FDGUH GH OfH[WUWBWLWQOS$D BTPRUIWHMNSEL\R (
FRPSUpKHQVLRQ GH OD WUDMHFWRLUH GH OD WrWH I1°W
SUHVVLRQV H[HUFpHV VXU OH S{OH FpSKDOLTXH I°WDO

&H PRGgOH UHSUpVHQWDQW OYHQVHPEOH GHV VWUXFW X
un but pédagogique. Il pourrait étre utilisé comme support de cours en tant que

simulateur virtuel, SHUPHWWDQW XQH UHSUpVHQWDWLRQ YLVXH!
SHOYLHQQH DX FRXUV GH OD JURVVHVVHperp&ttraitGH O
OfDSSUHQWLVVDJH BEWHWHW@OW UHNDMNOXHH GBRRAPRA OD UpDOLVDWLF

forceps, ou la délivrance artificielle.
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[1l. MODELE ANATOMIQUE

3.1. Matériel et méthodes

3.1.1. Protocole
A ce jour, il n'y a pas de travaux cliniques ou expérimentaux permettant de conclure
j XQ OLHQ HQWUH OfH[SRVLWLRQ j XQ FKDPS pOHFWURF
VXUYHQXH GYfHIIHWYV GpOpWqgU H ¥ndf&ndseOey id BéwdlogRehpeQtqVH O
l°WD@H (56). Aux Etats-Unis, le « National Radiological Protection Board »
recommande cependant de ne pas réaliser d'IRM pendant le premier trimestre (57)
(58). En France ce principe de précaution est également appliqué, il est donc
SUplpUDEOH GfpYLWHU WeR gandant He prRMienMiinkegire Ld@ XaV L
gestation.
Les IRM sont réalisées chez des femmes enceintes, primipares, sans antécédents
QRWDEOHY YRORQWDLUHYV 1RXV DYRQV UHWHQX-FRPPH
indcDWLRQ j OD UpDOLVDWLRQ GY,50 FRPPH OD FODXVWI
étrangers métalliques (accidentels, pacemaker, valve cardiaque, clips vasculaires),
OfREpVLWHD SRLGV VXSpULHXU | NJV RX %0, VXSpUI
complication de la grosVHVVH GH W\SH SDU H[HPSOH PHQDFH
prématurée et pré éclampsie.
Quatre IRM sont réalisées chez chaque patiente, trois au cours de la grossesse a 16,
a432-34,eta37- VHPDLQHV GYDPpPQRUUKPHV 6% D-papivhl TXTj
Celles-ci sont réalisées en position allongée avec la téte surélevée, en présence et
VRXV OD VXUYHLOODQFRBEAVQWUOPERQ RIMMHDPHQ HVW LQ
de 30 min et au moindre symptébme de mauvaise tolérance du décubitus dorsal. |l
QTHVW S D de ga@duniumipde gel intra-vaginal ou intra-rectal.
/IHV FRXSHV REWHQXHV PHVXUHQW PRLQV GH PP GYpSD
supérieure a 480x480. Les IRM sont réalisées en séquence T1, T2, et densité de
protons, séquence nécessaire a la bonne visualisation des structures musculaires et
ligamentaires (59) /fH[DPHQ HVW UpDOLYV epurSalidloyu@, ¢éhta@é fax O D W

un gynécologue-obstétricien, bien informés du protocole.

22



JEAN DIT GAUTIER Estelle lll. Modéle anatomique

3.1.1.1. Ethique

&KDTXH SDWLHQWH VH YHUUD UHPHWWUH XQ IRUPXODLUF
GILQIRUPDWLRQ GpWDLOOpH GDQV ODTXHOOH VHURQW
réalisation de la procédure, les résultats attendus et une information claire sur
OTLQ@YRFH OD UpDOLVDWLR Qurés§esso (AnXexeR)X UV GH OD

Les clichés obtenus seront rendus anonymes. Les données médicales
(questionnaires et IRM) seront conservées aux CHRU de Lille.

Une demande aupres du CPPRB (Comité de Protection des Personnes dans la

Recherche Biomédicale) a été déposée.

3.1.1.2. Analyse des données

/ITDQDO\WH GHV ,50 HVW HIIHFWXpH S D U-obs@triegieoimd Q HQ
en radiologie, encadré par un senior plus expérimenté (double-lecture). Le
contourage des structures anatomiques sont faites par ce dernier. Par la suite les
VXUIDFHVY VRQW HQVXLWH WUDYDLOOpPHY QXPpULTXHPHQYV
de Lille.

$X FRXUV GH O fpartung és gaiiantds se verront remettre un questionnaire

DILQ GTpYDOXHU OHXU GHJUp G EDavhaidtetaQay emBlisddgeQ pDOH
G 1 X Q -GuEsfibRnaire type PFDI- SHUPHWWDQW GYfpYDOXHU OHV
anorectaux, vaginaux de la femme enceinte, validé en langue francaise (60) et une

ILFKH VWDQGDUG GH UHFXHLO GHV GRQQpHV GH OfDI
O 1 R EoEW (Aliviexe?2).

3.1.2. Elaboration du modele géométrique
Dans un premier temps, il a fallu identifier les différents éléments importants du
pelvis et du plancher pelvien, notamment au niveau musculaire et ligamentaire, et
redéfinir chaque structure anatomique ainsi que ses insertions (61 #64). Puis dans un
second temps, il a été nécessaire de définir les structures contourables sur IRM de la
facon la plus exhaustive possible.Différentes structures ont été retenues pour le
contourage en IRM. Elles ont été sélectionnées sur leur visibilité en IRM et sur leur
importance lors de lI'accouchement. L'utérus, le vagin, la vessie, le rectum, le bassin,
le muscle (m.) obturateur interne, le m. bulbo-spongieux, le m. ischio-caverneux, le
m. transverse, le m. sphincter externe de l'anus, le m. élévateur de I'anus avec ses 3

faisceaux (pubo-rectal, pubo-coccygien, et ilio-coccygien), les ligaments utéro-

23



JEAN DIT GAUTIER Estelle lll. Modéle anatomique

sacrés, et le centre tendineux du périnée ont été retenus dans ce contexte.

/[HV VpTXHQFHV GY,50 QRXV SHUPHWWHQW GTRRBANBI QLU X
dans diverses incidences (axiale, coronale et sagittale). Le repérage en IRM des
structures anatomiques est réalisé principalement sur la séquence densité de

protons, et sur les coupes axiales. Le contourage et la reconstruction des structures

RQW pWp HIIHFWXpV j OTDLGH G X8.0RChaduk ddDp& Bst=dPE Y H U \
analysée afin de sélectionner les organes, la structure osseuse, les muscles et les
OLJDPHQWY XWLOHV j OTpWXGH 3DU VXSHUSRVLWLRQ GH
arrivons alors a générer un modele tridimensionnel représentatif de chaque élément
anatomique du pelvis, et cela a chaque age gestationnel choisi. Ces structures ont

été repérées grace aux connaissances anatomiques pelviennes préalablement

acquises, et ont été contourées de la facon la plus exacte possible (Figure 7).

d)

Figure7 xDifférentes étapes pour la fabrication du modéle géométriqeF TXLVLWLRQ G1,50 HQ VpTXHQFH C
D ]JRQH GH VPOHFWLRQ E HW UHFRQVWUXFWLRQ ' YLD OH ORJLFLHO $9,-
lissage grace aulogkHO &$7,$CE ] GURLWH G
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3.1.3. Analyse géométrique

Nous avons ensuite souhaité analyser la géométrie des ligaments utérosacrés et du
PXVFOH UHOHYHXU GH OfDQXV SOXV SDedd k¥ @ qUHPF
dernier.

3RXU OYDQDOWBPHRRWY XWpURVDFUpV QRXV DYRQV pW
ORQJXHXU HQ IRQFWLRQ GH OYkJH JHVWDWLRQQHO /H F|
GHVY FRXUEHVY PRGpOLVpHV VRXV OH ORJLFLHO &%7,3C &l
courbes situées dans laparttH KDXWH FHQWUDOH HW EDVVH j OfLQV
correspondant aux frontieres des reconstructions 3D (Figure 8). Pour chaque age
gestationnel, la valeur moyenne de la longueur des ligaments gauche et droit est

considérée, soit 48 mesures au total.

Figure 8- Analyse de la taille des ligaments US a différents ages gestationnels

Concernant les structures musculaires du plancher pelvien, nous avons individualisé
chaque faisceau musculaire (puborectal, puboviscéral et iliococcygien). Notre
DQDO\WH VIHVW GDQV XQ SUHPLHU WHPSV FRQFHQWUnpt
muscle releveur dH OfTDQXV 1RXV DYRQV PHVXUp OTpYROXWLEF
faisceau musculaire. Le muscle est représenté par deux surfaces, une interne et une
HIWHUQH JpQpUpHV VRXV OH ORJLFLHO &%7,$& (QYLUR
généreés de facon réguliére surla VXUIDFH LQWHUQH HW SDU OfLQWH!
3<7+21E QRXV FDOFXORQV SRXU FKDTXH SRLQW OfpFDUV
&HV DQDO\WHV QRXV SHUPHWWHQW GfpYDOXHU OfpS
chaque age gestationnel. Le méme procédé a été appliqué aux autres faisceaux

musculaires du LAM.
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Figure 9- Analyse de I'épaisseur du faisceau puectal du LAM a différents 4ges gestationnels

3.1.4. Modeéle surfacique
/D JpQPUDWLRQ GHV PRGQgOHV ' RdErespooddiva Yin Borrgd, =2 E
standard, couramment employé pour effectuer une visualisation, mais qui comprend
quelques imperfections provenant des algorithmes de reconstruction propres au
logiciel.
$ILQ GIHIIHFWXHU XQH DQDO\VH SUpfFa&iinéeddsareite VW U X
UHWUDYDLOOHU FHWWH UHSUpVHQWDWLRQ DILQ GTREWE
OfpWXGH JUkFH DX ORJLFLHO &%$7,$& 'DVVDXOW 6\VWqgP
validée par une analyse de la déviation entre ces deux modeéles afin de vérifier la
bonne représentativité de ce modeéle géométrique par rapport aux structures
anatomiques initiales. Nous obtenons ainsi un modele surfacique représentant de
IDoRQ SUpFLVH OYHQVHPEOH GHV VWUXFWXUHV DQDWR
G THIIHEW Xahblyse géométrique et une utilisation en méthode des Eléments
finis.
&H WUDYDLO HVW UpDOLVp SDU XQ LQJpCettoxllab@atio® e FR C
HQWUH XQ PpGHFLQ HW XQ LQJpQLHXU SHUPHW GH YDOL

médical le modéle créé.
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3.2. Résultats

3.2.1. Plancher pelvien complet
3bU VXSHUSRVLWLRQ GH OfHQVHPEOH GHV FRQWRXUV '
avons pu générer un modele tridimensionnel représentatif du pelvis. Au total, 15
structures anatomiques (0s, organes, muscles, ligaments) ont été segmentées sur
OHV VpTXHQFHV ,50 SHUPHWWDQW GYDERXWLU j XQH L

anatomiguement complete (Figure 10).

Figure 10- Représentation anatomique numeérique du pelvis @RBUW XULHQWH VRXV $9,=2C& j JDXFKH
droite).

/H PRGgOH JpRPpWULTXH GpYHORSSp UHSUpVHQWH GH |
structures anatomiques. Ce PRGgqOH HQ ' UHQG DLQVL SRVVLEOH
comportement des différentes structures anatomiques au cours de la grossesse

JUKkFH j OfYDQDO\WVH JpRPpWULTXH ,0 SHXW SDU OD VXI
(OpPHQWYV ILQLV DILQ GYDERXWLU j OD VLPXODWLRQ GIDF

3.2.2. Ligaments utérosacrés
Lors de la création de notre modéle géométrigue, nous avons pu constater,
uniqguement en regardant les coupes IRM et en réalisant la segmentation, une
PYROXWLRQ GH OD WDLOOH GH FHV GHUQLHUV &HWWH
reconstruction du modéle géométrique (Figure 8).
/I TDQDO\WH JpRMHMWOLIXPHRWY XWpURVDFUpV HQ IRQFWLF
sur une parturiente, retrouve une augmentation de leur longueur au cours de la
JURVVHVVH )LJXUH 3RXU VHPDLQHY GITDPpQRL
des utérosacrés sont respectivement de 40 mm, 46 mm, 51mm. A deux mois et 1lan
du post-partum, on retrouve une involution de taille sans retour aux valeurs
REVHUYpHV HQ GpEXW GH JURV¥He/ tdilleSidyshnX R @e UHW U

45mm.
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3.2.3 OXVFOH UHOHYHXU GH OYDQXV
9LVXHOOHPHQW OHV FRXSHV ,50 QH SHUPHWWHQW SDV
SRXU OHV OLIJDPHQWY XWpURVDFUpV XQH PRGLILFDWLRQ
/I MTDQDO\WH JpRPpWULTXH PHW HQ pYLGHQFH XQH DXJPHQW
SXERUHFWDO HQ IRQAFWMRBNGRQMMKO DX FRXUV GH OD JU
GLPLQXWLRQ HQ SRVW SDUWXP /fLQYROXWLRQ j PRLV t
SDV WRWDOH SXLVTXTRQ QH UHWURXYH SDV OHV YDOHXU'
A 16SA, nous constatons que la valeur médiane de OfpSDLVVHXU GX IDI
puborectal est de 3.3 mm. Cette grandeur évolue ensuite pour atteindre une
pSDLVVHXU GH PP j 6% SXLV PP j 6% )LIXUH /9
ensuite en postpartum pour atteindre une valeur de 4.4 mm. Nous remarquons que
VXU QRV SRLQWY GIDQDO\VH OD5%)RttWimpriseeMreY D O H X

PP HW PP GYpSDLVVHXU | 6% FROQWUH XQ LQWHUYL
6,7 mm a 38SA.
Les variations observées sur les US et le faisceau puborectal ne semblent pas étre
PTXLYDOHQWHY VXU GYDXWUHV VWUXFWXUHY DQDWRPLT?
W\SH GYDQDO\WH QRXV DYRQV pJDOHPHQW pYDOXp OHV
PXVFXODLUHV GX PXVFOH UHO-Mstétad @t Go-todoyier). XPar S XER
exemplH OfpSDLVVHXU GX IDLVFHDX SXERYLVFpUDO DX FRX
de 5.0 mm (16SA) a 5.5 mm (38SA).

Figure 11 - Résultats de I'analyse géométrique de la longueur des ligaments US et I'épaisseur du muscle rélewvesrr de
au cours de la grossesse.
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3.3. Discussion
Nous avons crée un modéle numérique du systeme pelvien de la femme enceinte
intégrant la majorité des structures anatomiques, notamment musculo-ligamentaires

du pelvis.

Le modele a été construit selon une méthodologie prédéfinie. Une revue de la
OLWWpUDWXUH D SHUPLYVY OD IRUPDWLRQ SUpDODEOH HQ
effectuer un contourage précis sur chaque coupe IRM, de structures préalablement
identifiées. La lecture des IRM en double équipe, par un médecin formé en terme
GYDQDWRPLH HW GTf,50 HQFDGUp SDU XQ VHQLRU SO
reconstruction anatomique au plus proche de la réalité. Grace a la superposition de
OfHQVHPEOH GH FHV FRQWRXUV ' QRXV DnRGUYNRIX JpQp
représentatif du plancher pelvien. Au total, 15 structures anatomiques ont été
VHIPHQWpPHV VXU OHV VpTXHQFHV ,50 SHUPHWWDQW G

tridimensionnelle pelvienne anatomiquement complete et cohérente de la parturiente.

AcCWXHOOHPHQW LO QYH[LVWH SDV GDQV OD OLWWpUDWX
GX SHOYLVY GH OD IHPPH HQFHLQWH &HW RXWLO HVW OD
VLPXODWLRQ GYDFFRXFKHPHQW 1pDQPRLQV OD PDMRULMW
pas sur des modéles géométriques reprenant la totalité des structures du pelvis,

mais, pour la majorité se limitent au LAM et/ou au bassin osseux (27).

Nous avons souhaité étudier les modifications géométriques que subissaient les
ligaments utéro-VDFUpV SXLVTXYLCUmDS &P sirbctuvey iHdspénsables

DX PDLQWLHQ GH OfpTXL QE5K39H LG Kodslidation WuniEBgue/ duQ
systeme pelvien de la femme a permis de mettre en évidence leur réle
particulierement important sur la statique pelvienne (66). A notre connaissance

aucune étudenesfHVW DWWDUGpH VXU OHXU pYROXWLRQ DX FR
de ces structures ligamentaires sur cadavre ou en chirurgie est relativement difficile

(65)(67) &HUWDLQV DXWHXUV RQW XWLOLVpV 09,50 SRXU
structures, et retrouvent une bonne visibilité de ligaments en séguence densité de

protons (59). La construction de notre modele géométrique permet de mettre en

evidence une augmentation de la longueur des ligaments US au cours de la
grossesse. Nous pourrions penser initialement que cette majoration de longueur est

OLpH j OHXU LPSODQWDWLRQ VXU OTXWpUXV TXL DXJPHQ
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&HSHQGDQW LO VILPSODQWH DX QLYHDX GH OD MRQFWL
modifications pendant la grossesse. Par ailleurs nous ne retrouvons pas les valeurs

initiales de 16SA a deux mois du post-partum, malgré un retour a la normale de la
WDLOOH GH OTXWpUXYV

Connaissant le rbéle des muscles pelviens en statique pelvienne, nous avons
également voulu nous attarder sur ces éléments pour analyser leur évolution au
cours de la grossesse. Nous avons individualisé chaque faisceau musculaire
SXERUHFWDO SXERYLVFpUDO HW LOLRFRFF\JLHQ GX PX
WUDYDX[ RQW PRQWU p¥ RXAK FDRHUYWG H PWD L Wec@le duD LV FH |
PXVFOH UHOHYHXU GH OfDQXV TXL VXELVVID68H6I9X QaWD X[ |
HQFRUH RQ FRQVWDWH XQH DXJPHQWDWLRQ GH OfpSDLV
JURVVHVVH ,0 D pWp PLV HQ ©®©H GHH/QORH HBDTUXB 1P TEXWEH H
PXVFOH UHOHYHXU GH OfDQXV HW SOXV SDUWLFEXeOLqUHEF
multiplié par 3,26 en fin de deuxieme étape du travail (28), lors du passage de la téte
I°WDOH ,0 VHPEOHUDLW TXH OH UDWLR GTpWLUHPHQW PI
est de 1,5, sur les expériences réalisés sur animaux en gestation (70) -XVTXT]j
présent la théorie avancée pour expliquer cette tolérance a un étirement plus
important était la modification des propriétés biomécaniques des tissus chez la
femme enceinte (71) I1RWUH pWXGH GpPRQWUH TX{LO H[LV)
JpRPpWULTXH GH FHWWH VWUXFWXUH PXVFXODLUH TXL V
modification pourrait lui permettre de modifier sa résistance aux traumatismes

obstétricaux.

Une progression significative de la descente des organes pelviens a été décrite
pendant la grossesse. On observe une modification modérée et le plus souvent
asymptomatique du score de POP-Q chez les patientes au cours du troisieme
trimestre comparé au premier trimestre (72). Par la suite une régression spontanée
HVW REVHUYpH GDQV ODQQpH VXLYDQW OYDFFRXFKHPH
patiente avait accouché par césarienne (73). Nos résultats retrouvent une
chronologie similaire concernant les modifications géomeétriques des structures de
soutenement du pelvis que sont les ligaments utérosacrés et les muscles pelviens.
Ces modifications semblent évoluer de fagon paralléle & la clinique puisque nous
UHWURXYRQV pJDOHPHQW XQH QHWWH PRGLILFDWLRQ H
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UpJUHVVLRQ ELHQ TXJLQFRPSOgWH | PRLV GXQUSRVWSI
asymptomatique pourraiWw rWUH OH UHIOHVemetue® dgs tESQBHUrdr Q Jp
DX FRXUV GH OD JURVVHVVH &RQFHUQDQW OHar@m,ROXWL
nous retrouvons des valeurs (longueurs des US et épaisseur du LAM) supérieures a

celles observées a 16SA. La récupération anatomique ne semble pas étre totale un

an aprés accouchement malgré une bonne récupération clinique.

Limites

Ce modéle présente SOXVLHXUV OLPLWHV 7RXW GYDERUG LO Q
DYDQW OD JURVVHVVH ,0 DXUDLW SX rWUH LQWpUHVVDQ
PXVFXODLUHYVY DYDQW OD JURVVHVVH DILQ GILQWHUSUDPp)
HILVWHU HW @IPUYHRQBEHXRIXW OTDQDO\V Hp&td. UpVXOWDWV
3DU DLOOHXUV HQWUH OD UpVROXWLRQ GH Of,50 HW OD
et donc les reconstructions obtenues, ne pourront jamais étre compléetement fidéles.

Certains détails, tels que les insertions musculaires avec seulement quelques fibres,

restent trés difficilement visualisables sur IRM. De plus, Les structures anatomiques

VRQW LQWpJUpHV DX PRGqOH YLD XQH UHFRQVWUXFWLR
GIXQ ORJLFLHO DILQ GH FRPEOHU OHV fditQddk ceRdO WLR Q
manipulation, certains rapports entre les différentes structures anatomiques peuvent

étre modifiés.

Par ailleurs, les fascias, membranes fibro-élastiques qui enveloppent les différentes
structures anatomiques, sont des structures habituellement décrites en anatomie
pelvienne. Néanmoins elles sont complétement invisibles en IRM. Ces structures

passives de transmission, dont le réle est encore controversé dans la dynamique

pelvienne, ne peuvent apparaitre en 3D.

3.4. Conclusion et perspectives
Notre travail met en évidence la survenue de modifications dans la géométrie
pelvienne de la femme enceinte, et cela des le deuxieme trimestre de grossesse.
Cette analyse apporte de nouveaux éléments et un nouvel axe de discussion
FRQFHUQDQW OfYDOWpUDW R RetifTbassinVckdz LaVpa@uFipnteX qud L E
QTHVW SDV VLPSOHPHQW OLp j OD SULVH GH YROXPH GH C

Une analyse géométrique sur un échantillon plus important de patientes serait
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QpFHVVDLUH DILQ GH GpJDJHU GHV UpVXOWDW¥ VLJIQL
GLIITpPUHQWHYVY VWUXFWXUHY DX FRXUV GH OD JURVVHVVLE
partum. De plus il serait intéressant de colliger des données également avant
grossesse.

Le modele numériqgue anatomique complet de la parturiente pourra venir enrichir la

formation initiale des sages-femmes et étudiants en médecine mais également la

formation continue des séniors en offrant une représentation graphique riche et

complete du pelvis de la femme enceinte /I TDSSUHQWLVVDJH QXPpULT?>
nouvelle forme desuSSRUW LO VHUDLW pJDOHPHQW LQWpPpUHVVD!
IRUPH GYHQVHLJQHPHQW VXU OHV FRPSpWHQFHV HW O
PPpGHFLQV DILQ GIpYHQWXHOOHPHQW DYRLU XQ DUJXPHC

nouveaux projets allant dans ce sens.
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V. SIMULATION D §SCCOUCHEMENT

4.1. Matériel et méthodes

4.1.1. Génération du modele EF
Une fois le modele géométrique représentant la totalité des structures anatomiques
élaboré (Paragraphe 3.1.2.), il est nécessaire de réaliser plusieurs étapes afin
GfREWHQLU OH PRGgOH (OpPHQWYV )LQLV () HW SHUPHWYV

4.1.1.1. Maillage

/ID PRGpOLVDWLRQ () VIHIIHFWXH SDU OYLQWHUPpPGLDLU
anatomiques. Il permet de représenter la géométrie de chaque structure par des
pOpPHQWYV ' ' RX ' &KDTXH pOpPHQW VH FRRffaRe/H GH
réaliser le maillage EF, les différentes représentations géomeétriques constitutives de

notre systeme pelvien (Organes, ligaments et muscles) sont exportés au format

STEP (Standard for The Exchange of Product model data), pour étre maillés sous
Abaqus™ (version 6.8-3). &H IRUPDW HVW XQ IRUPDW VWDQGDUG
surfacique. Cette étape permet GIDYRLU XQ PDLOODJH GH WUqV E
GTREWHQLU XQ PRGgOH ILDEOH HW GH JDUDQWLWaOH ERQ
exemple, le muscle releveurde OTDQXYV HVW UHSUpVHQWp SDU Q°X
OH SpULQpH UHFRQVWUXLW GDQV VD JOREDOLWpP Q°X

Figure1l2- ORGgqOH () GX /$0 JpQpUp VRXV $SEDTXVE
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a) b)

Figure 13- Exemple de modélisation EF du périnée et des muscles de la vulve. a) Modele numérique 3D des muscles
SpULQpDX[ JpQpUp SDU &DWLDE E ODLOODJH JpQpUp SDU $¢

4.1.1.2. Propriétés biomécaniques

Notre équipe a déja travaillé sur les propriétés biomécaniques des tissus pelviens de
la femme (74). Ces travaux retrouvent des valeurs similaires a ceux décrites par
G 1D XWUH V(7p)T Mé&nseHsMcertains travaux ont décrits une modification de ces
propriétés lors de la grossesse sous imprégnation hormonale, les études ne sont pas
ciblées sur les structures musculaires et ligamentaires pelviennes (76). Cependant
HQ OYDEVHQFH GH YDOHXUV SUpFLVHVY GH FHV PRGLILFDW
modéle avec les propriétés biomécaniques connues de chaque structure anatomique
du systeme pelvien (75) (Figure 14). Ces propriétés emploient un modele de
comportement de type YEOH, décrit comme étant le plus représentatif du
comportement mécanique des structures de type tissu mou (par rapport au modele
MOONEY-RIVLIN notamment) (35,77,78).

Figure 14 - Propriétés biorécaniques des tissus pelviens en MPa
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4.1.1.3. Modélisation du pble céphalique

$ILQ GH IDLUH GH OD VLPXODWLRQ GIDFFRXFKHPHQW
UHFRQVWUXLW QXPpULTXHPHQW &HOD D pWp UpDOLVp j
GRQW g VPH WU p H V X Cefehddrt WeXevreconstruction présentait un
FHUWDLQV QRPEUHV GILPSHUIHFWLRQV 3$ILQ GH SHUPH
GYDXWUH SDUW GYRSWLPLVHU OH WHPSV GH FDOFXO FI
QpFHVVDLUH fmddédeEliRsE.HOdtteXétape a été réalisée grace au logiciel
&DWLDE 3XLV OHV VXUIDFHV GX S{OH FpSKDOLTXH RQW
SOXV ILQHPHQW SHUPHWWDQW GYfRSWLPLVHU OHV FDOFX
résultats via le logiciel $SEDTXVE& )LIXUH

Figurel> ORGpOLVDWLRQ GX S{OH FpSKDOLTXH I°WDO

4.1.1.4. Trajectoire de téte imposée

Concernant la descente du pdle céphalique dans le plancher pelvien, nous avons

travaillé avec une trajectoire de téte imposée. Ainsi le centre de gravité de la téte
I°WDOH HVW SLORWp FTHVW j GLUH GpWHUPLQp HQ WHUPH
axHV /I{DYDQWDJH GH FHWWH GpPDUFKH HVW GH SRXYRL!
IRQFWLRQ GH GLIIpUHQWY VFpQDULRY GYDFFRXFKHPHQW
YDULDEOHY GDQV QRV VLPXODWLRQV QXPpULTXHYVY DILQ G
scéenDULR GYDFFRXFKH® HeéWwmatnsU de®© structures ligamento-
musculaires de notre modele.

Cette trajectoire a été définie aprés une revue de la littérature reprenant les
GLIIpPUHQWHYV pWDSHV GH OD VHFRQGH SKDVH GX WUD
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correspond au franchissement du détroit supérieur par le plus grand diamétre de la
présentation. Il résulte du mouvement imprimé a la présentation, appuyée VXU OfTDUF
pubien, par une force de glissement efficace imposée par poussée utérine. A ce
PRPHQW ROPREMWLRQ GH OD WrWH I°WDOH DX GpWURLW
orientation en oblique et sa flexion. Quatre variétés obliques principales sont décrites

: en diametre gauche (Occipto lliaque Gauche Antérieure ou OIGA et Occipto lliaque

Droite Postérieure ou OIDP) et en diamétre droit (Occipto lliaque Droite Antérieure

ou OIDA et Occipito lliaque Gauche Postérieure ou OIGP) (Figure 17).

/ID GHVFHQWH GX S{OH FpSKDOLTXH GDQV OD ILOLqUH J
permettant le positionnementdela WrWH GDQV XQ D[H VDJLWWDO (OOl
WRXMRXUV YHWHW MM O @QWpV DQWpPULHXUHV IRQW XQH
45°), contrairement aux variétés postérieures qui doivent effectuer une importante
URWDWLRQ G THIQYréduehce\des vdriétés de position postérieures aprés

rotation est de 13% environ (79).

/IH GpJDJHPHQW HVW GpILQL SDU OH IUDQFKLVVHPHQW SD
et du diaphragme pelvien. La région sous-occipitale se fixe sous la symphyse

pubienne et la téte se dégage par un mouvement de déflexion. La force exercée

durant cette phase est exponentielle.

Figure 16 - Paramétrage des traject@s du pole céphaliqgueexemple en Occipitdiaque Gauche Antérieure (OIGA)
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Figure 17 - Variétés de présentations antérieures (en haut) et postérieures (en bas)

4.1.2. Analyse géomeétrique avec charge de poids

Nous avons utilisé ce modele pour venir compléter les résultats de notre
analyse géométrigue. Nous avons effectué de la simulation par méthode EF et
analysé la variation de longueur des ligaments US en appliquant un poids equivalent
] OD FRPELQDLVRQ XWpUXV I°WXV SODFHQWD OLTXLGH DI
de la grossesse (80). Ainsi apres génération du maillage EF du modéle géométrique
FRPSOHW LVVX GH OfY,50 j 65 QRXV DSSOLTXRQV HQVXI
considérant comme parameétre le poids du volume utérin au cours de la grossesse,
GRQW OD YDULdWadhyRme 4 Go0HH QISA a 4850g a 38SA. Pour ce type
GH VROOLFLWDWLRQ OD VLPXODWLRQ SDU PpWKRGH G
JpRPpWULH GplIRUPpH HW GYDQDO\WHU OHV YDULDWLRC
pWXGLpHY 3DU OfLQWHU P prGulabdnd) e dG iHavlageldéfpriné] QousH vV Vv
comparons la taille des ligaments US avec la méme technique que celle décrite

préecédemment (Paragraphe 3.1.3.).
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4.1.3. Analyse

&RQFHUQDQW OfDQDO\WVH GH OD UpSHUFXVVLRQ GH Of
périntaOHY GLIIpUHQWHYVY pWXGHV VRQW SRVVLEOH , O H\
déformations ou €élongations imposées aux tissus mous. Dans ce cas la, la mesure

est exprimée en pourcentage et correspond dans la littérature a « strech ratio » ou

« strain @ /1DXHW SRVVLELOLWp HVW GIpWXGLHU OD FRQW
correspondant dans la littérature a « stress ».

Nous avons exprimé nos résultats en pourcentage, soit effectué une analyse de
déformation ou élongation. En effet cette analyse autorise une approximation dans

les valeurs de propriétés biomécaniques, ce qui est le cas puisque les données chez

la femme enceinte sur les tissus pelviens sont encore dispersives et mal définies.

Les contraintes ne sont pas quantifiées dans nos travaux.

4.2. Résultats

4.2 &KDUJH GH O XWpUXV
/IRUVTXH OTRQ HIITHFWXH GH OD VLPXODWLRQ QXPpULTXH
FKDUJHPHQW GH OfXWpUXV FRUUHVSRQGDQW j OfpYRO?>
JURVVHVVH j HW 6% RQ QH UHWURDpayse geamétriqueV Up V>
de la longueur des ligaments US en fin de grossesse. En effet, méme en cas
GIDXJPHQWDWLRQ PD[LPDOH GX SRLGV GH OfXWpUXV FF
JURVVHVVH QRXV QYDWWHLJQRQV SDV OHV YDOHXUV
observpV VXU OYDQDO\VH JpRPpWULTXH j 6% )LIJXUH , 0
VLPSOH GpIRUPDWLRQ pODVWLTXH PDLV GTXQH UpHOOF
produit au cours de la grossesse.
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Figure 18 - Résultats de 'analys#e la longueur des ligaments US sur le FE modéle chargé par le poids d'un utérus gravide
et comparaison avec l'analyse géométrique.

4.2 6LPXODWLRQ GH OYDFFRXFKHPHQW HX

4.2 ORGqOH GH VLPXODWLRQ GIDFFRXFKHPHQW ()
A partir du modéle géométrique anatomique complet du plancher pelvien et du
périnée, nous avons pu générer un modéle numérique de simulation
GIDFFRXFKHPHQW () GplLQL SDU XQH UHSUpVHQWDWLR(
pelvien et du périnée anatomiquement complete, permettant la descente du péle
céphalique dans la filiere génitale (Figure 19 ). Ce modele initial est décrit comme

étant le modéle « générique ».

Figure19- Maillage sous EDTXVE GX SODQFKHU SHOYLHQ GX SpULQpH HW GX
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4.2.2.2. Modéle paramétré : 1°" pas vers la dystocie

A partir de ce modéle générique nous avons pu évoluer vers un modele paramétré.

Ainsi différents paramétres vont pouvoir étre modifiés afin de pouvoir, par la suite,
HITHFWXHU GLIIpUHQWYV VFpQDULL GH VLPXODWLRQ GYDI
différents parameétres qui nous paraissaient importants dans la mécanique
REVWpWULFDOH TXYLOV VRLHQW PDWHUQHOV RX I°WDX]|

4.2.2.2.1. Variation des caractéristiques maternelles

Le pelvis a été reconstruit a différents ages gestationnels de grossesse, a savoir
QRWDPPHQW HW 6$ $LQVL LO D pWp SRVVLEOH GTI
VFpQDULR GYDFFRXFKHP H Q Whchamyésparoe s\iffélents Ay X[ L

1RXV DYRQV pJDOHPHQW OD SRVVLELOLWp GfpWXGLHU O
musculaire de facon indépendante, puis intégrée au modéle anatomique complet.

Par exemple les déformations que subit le muscle releveur de ITDQXV YRQW rW
étudiées lorsque celui-ci est intégré seul au modele de simulation, ou intégré avec la
WRWDOLWpP GX SODQFKHU SHOYLHQ HW GX SpULQpH $LQV
gue peuvent avoir les différents muscles entre eux afin de supporter au mieux le

stress induit par la descente du pble céphalique. De méme ce muscle peut-étre
pJDOHPHQW pWXGLp GDQV VD JOREDOLWpP RX OfpWXGH

facon indépendante.

4.2.2.2 7TDLOOH GH OD WrWH I°WDOH
Nous avons souhaitt SDUDPpWUHU OD WDLOOH GH OD WrWH [°WI
bipariétal (BIP) et le périmetre cranien (PC). Nous avons réalisé les premiers scénarii
avec un diameétre bipariétal correspondant au 50" SHUFHQWLOH GTXQ I1°WX
sur le modéle générique. Nous pouvons ensuite faire varier les valeurs de BIP et PC
sur le modele paramétré. Ainsi nous pouvons adapter OHV VFpQDULL GTDFFRX
HQ IRQFWLRQ GH OfkJH JHVWDWLRQQHO HW GH OD FUI
diamétre bipariétal est la plusanciHQQH HW OD SOXV XWLOLVpH GHV PH
la plus simple et la plus précise des mesures du pdle céphalique en échographie
présentant la variabilité inter-opérateur la plus petite. Le périmetre céphalique est en
WKpRULH PLHX[ FRU Uiprdg quedd RIPKBL).HNGW &vons donc choisi de

coupler ces deux mesures.
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42223. TUDMHFWRLUH HW RULHQWDWLRQ GH \
Plusieurs équipes onttravailOp VXU OYLPSRUWDQFH GH OD YDULpWp ¢
GIDWWHLQWH SpUL®gehldHavdyLuq Yole impodadtans la survenue
GIDWWHLQWH SpUL Q pDOD(HL) Gl Hous pBr&ddait intévéssant de pouvoir
faire modifier la variété de présentation sur notre modéle paramétré.
1RXV WUDYDLOORQY DYHF XQH WUDMHFWRLUH LPSRVpH
0SSeux.

6 XU OH PRGgOH JpQpULTXH GH VLPXODWLRQ OfYRULHQWD
de 45° en occipito-iliague gauche antérieure. Une fois le passage du détroit supérieur
effectué, nous appliqguons une rotation progressive du péle céphalique pour obtenir

une variété en occipito-pubien lors du passage du détroit moyen (Figure 16).

4.2.2.2.4. Flexion
Le degré de flexion du péle céphalique lors de la descente dans la filiere génitale et
surtout lors du dégagement a la vulve a un impact sur la sévérité et la survenue de
lésions périnéales (82). Initialement sur le modéle générique, la descente du péle
céphalique se fait avec une flexion maximale de 30°. Ainsi nous avons souhaité
pouvoir intégré cette donnée dans notre modéle de simulation paramétré et le degré

de flexion céphalique peut-étre modifié.

4.2 ,PSDFW VXU OH SpULQpH GH OYDFFRXF
Pour ces PDQLSXODWLRQV QRXV DYRQV PpODERUp XQ VI
standard sur le modéle générique: nous avons travaillé avec un pdle céphalique
|°WDO ¥percentile (BIP et PC) de 40SA sur les courbes de Hadlock (83) , avec
un degré de flexion défini comme normal (30 degrés), en variété de présentation
antérieur de type OIGA et dégagement en OP.

4.2.3.1. Variation des caractéristiques maternelles

1RXV DYRQV GDQV XQ SUHPLHU WHPSV HIIHFWXp GLIIpUHC
en faisant varier les caractéristiques maternelles.

Nous avons effectué des simulations sur le pelvis reconstruit a deux ages
gestationnels différents, a savoir 33 et 38SA. On ne retrouve pas de différence
significative en terme de déformation sur les structures périnéales du plancher
SHOYLHQ HW GX SpULQpH DYHF OH PrPH VFpQDULR GIYDFFI
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Nous avons travaillé sur deux modeéles de simulation EF issu de modele géométrique
obtenus chez deux parturientes différentes au méme age gestationnel (38SA). Pour
OH PrPH VFpQDULR GWDFBRKFKIOMHWQ PrPHY FDUDFWpPULV
VILQWpUHVVH DX[ JRQHV HW j OfLQWHQVLWpPp GH GplIRL

différences significatives entre les deux parturientes étudiées.

4.2 ,PSDFW GH OYDFFRXFKHPHQW VXU OH PXVFOH UHOH
NoXV DYRQV HQVXLWH YRXOX WUDYDLOOHU VXU OH /$0 S
SXEOLFDWLRQV FRQFHUQDQW OD VLPXODWLRQ (&HJDFFRX
Nous avons donc étudié le comportement de ce dernier, o UVTXTLO HVW SULV (
isolée par rapport aux autres structures anatomiques du plancher pelvien et du

périnée.

/IRUVTXH OfRQ WUDYDLOOH VXU XQ VFpQDULR VWDQGDUG
des zones et des niveaux de déformation variables au fur et a mesure de la descente
I°WDOH $LQVL OH IDLVFHDX 8b¥Hd? diveh\w de@éfGrixalidrobi¥rD V
supérieurs aux autres faisceaux : 105% de déformation pour le faisceau pubo rectal

YHUV XYV SRXU OH SXERFFF\JLHQ HéN. Le nivegalRddJ OfLC
Gp/lRUPDWLRQ PD[LPDO HVW DWWHLQW O (Figu@ 20)GpJDJIJHPF

Figure20- 'pIRUPDWLRQ GX /$0 ORUV GX GpJDJHPHQW GH OD WrWwi
/IHV VLPXODWLRQV GIDFFRXFKHPHQW GpFULWHY GDQV OD
épaisseur constante (27). Suite a la reconstruction anatomique 3D du LAM, nous
DYRQV REVHUYp FRPPH GpFULW GeDPeavagaghe Q.DD)\yuel JpRPy
GIXQH SDEBW FHEVHQWDLW XQH pSDLVVHXU YDULDBDEOH H
variait au cours de la grossesse et en post-partum. Grace a notre modéle de
VLPXODWLRQ () SDUDPpWUp QRXV DYLRQV dsmbla®wRVVLEL
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GIDFFRXFKHPHQW j pSDLVVHXU FRQVWDQWH RX j pSDL)
anatomique) (Figure 21).

Figure 21- Modéle surfacique du LAM et maillage. Reconstruction & épaisseur constante et épaisseur ajaMalbliéle
numériquedD b) Maillage du LAM avec épaisseur constante (en haut) et variable (ench&®pérage des points de
référence pour la localisation des déformations

I1RXV PHWWRQV HQ pYLGHQFH TXH ORUVTXH OfpSRLVVHX
OfTDQDWRPLH GH OD SDUWXULHQWH OHV QLYHDX[ GH Gpl
OD GHVFHQWH GX S{OH FpSKDOLTXH VRQW PRLQV LPSRUW
une épaisseur constante (Figure 22). De méme les zones subissant les
déformations les plus importantes sont les zones les moins épaisses. Ainsi ces
UpVXOWDWY UpYqgOHQW OYLPSRUWDQFH GH OD SULVH HQ
DYHF pSDLVVHXU YDULDEOH GX /$0 DILQ GIDXWKHQWLILH
subites par les musclHV ORUV GX SDVVDJH GH OD WrWH I°WDOH
pris en compte cet aspect et travaillé avec une épaisseur de LAM variable pour nos

simulations ultérieures.
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Figure 22- a) Comparaison de la cartographie du stressuit lors de la descente du pdle céphalique sur le LAM a épaisseur
constante (en haut) ou variable (en bas). b) Evolution des valeurs de stress pour chaque modéle.

4.2 6LPXODWLRQ GH OYDFFRXFKHPHQW
3RXU FHV VLPXODWLRQV QRXV DYRQV pODERUp XQ VFpC
varier dans un premier temps la taille du pble céphalique, puis la variété de

présentation.

4.2 ,PSDFW VXU OH /$0 GH OfDFFRXFKHPHQW G\VWRFLT

4.2.4.1.1. Variatondelat DLOOH GH OD WrWH I°WDC
Nous avons travaillé avec trois tailles de téte différentes, a savoir PC et BIP
correspondant au 10™me, 50°me et 95¢™me percentile des courbes de Hadlock ajustée a
la population a 40SA (83,84).
Ainsi nous avons analysé les déformations subites par les trois faisceaux du LAM.
1RXV DYRQV SX REVHUYHU TXH ORUV GX SDVVDJH GH OI
imposées au début de la descente du pble céphalique sont constantes avec les trois
tailles de téte. Les differences apparaissent au cours du phénomene de déflexion de
téte, lors du dégagement. Plus les mesures du pdle céphalique augmentent, plus les
contraintes imposées au LAM sont importantes pour atteindre un niveau maximal de
déformation du faisceau puborectal de 123% avec la téte au 95 percentile versus

103% pour la téte au 50 percentile (Figure 24).
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Figure23 + QIOXHQFH GHV SDUDPQqQWUHV |°W D:XdristisrudedataileGlp IRt PDWLRQV G X

/IRUVTXH OYRQ VIYLQWpPUHVVH DX[ GLIIpPUHQWY IDLVFHD X
faisceau puborectal qui subit les niveaux de déformations les plus importants, et ce

quelque soit la taille de la téte (Figure 24).

Figure 24 #Analyse des déformations sur les différents faisceaux du avdd deux tailles de téte différente§%0 et 95™e
percentile)

4.2.4.1.2. Variété de présentation
Nous avons travaillé par la suite sur deux scénarios avec une taille de téte au 50%me
percentile en modifiant la variété de présentation. Nous avons donc choisi la variété
OIGA avec dégagement en OP et OIDP avec dégagement en OS.
Nous avons ainsi pu constater deux phénoménes.
Dans un premier temps, les zones de déformations semblent différentes. En effet
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GDQV OH FDGUH GYXQH YDULpWp DQWpPpULHXUH HQ 2,*$ DY
de déformations semblent se répartir de facon plus homogene sur le LAM et sont
principalement situées du c6été controODWpUDO j OYD[H LQLWLDO GTHQ
prédominant a droite. Ainsi on observe des niveaux de déformations plus importants

dans la partie droite du LAM, et des niveaux de déformation faibles en postérieur.

Lors de la simulation avec variété en OIDP et dégagement en OS, la zone de
déformation maximale est concentrée sur la partie postérieure du LAM,
particulierement sur la partie postérieure du faisceau puborectal (Figure 25).

/IRUVTXH OTRQ VILQWpPpUHVVH DX QLYHDX GH GlpV&ieté DW LR (
postérieure on retrouve une augmentation trés importante des valeurs de
déformation par rapport aux variétés antérieures. Ainsi pour une méme taille de téte,

le pourcentage de déformation atteint un maximum de 142% versus 109% pour une

variété antérieure.

Figure25 +, QIOXHQFH GHV SDUDPqWUHV |°W D:odifiéatiorode W variEtdde présentafo@ du G X /$0
pble céphalique OIGA a gauche et OIDP droite.

4.2 ,PSDFW VXU OH SpULQpH GH OYDFFRXFKHPHQW G\VW
Ces simulations ont eu lieu en prenant en compte dans un premier temps
uniquement les structures musculaires du périnée, sans prendre en compte le LAM
(Figure 26). Nous avons souhaité dans un premier temps travailler, aprés étude du
comportement du LAM seul, sur le périnée seul. Cette démarche nous permettra par
la suite de pouvoir comparer le comportement des structures musculaires isolées ou
LQWpJUpHY GDQV OfHQVHPEOH GX FRPSOH[H DQDWRPLTXH
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Figure 26 - Modéle de simulation EF du périnée

4.2.4.2 9DULDWLRQ GH OD WDLOOH GH OD
Nous avons travaillé avec trois taille de téte différentes, a savoir PC et BIP
correspondant au 50éme, 90¢me et 97¢Me percentile a 38 SA des courbes de Hadlock
ajustées a la population (83,84).
/IRUVTXH OYRQ IDLW YDULHU OD WDLOOH GH WrWH 1°WD
PD[LPDX[ DX PRPHQW GX GpJDJHP HQWs @aitur® s WusVH 1°W
importantes sont observées sur la zone postérieure du périnée, en regard du noyau

fibreux du périnée et du sphincter anal.

Figure 27 - lllustration des déformations maximalelsservéesur les structurepérinéales

Au niveau du sphincter externe, les valeurs de déformation atteignent 75% avec la
téte au 97°M percentile, versus 60% avec la téte au 50°M® percentile.
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Figure 28 - Déformations maximales sur les structures postéeepérinéales en fonction de la taille de téte

4.2.4.2.2. Variété de présentation et flexion de téte
Actuellement les FDOFXOV VRQW HQFR Budluét @ goRreebtade| €tQesG

zones de déformation maximale.

4.2.4.3. Impact surle LAM intégré DX SpULQpH GH OYDFFRXFKHPHQW G
Actuellement cette simulation est possible avec les différents scénarii
GIDFFRXFKHPHQWY 1pDQPRLQV OHV FDOFXOV VRQW WUc¢
a ce jour de conclure cette analyse.

4.3. Discussion
Nous aYRQV GpYHORSSp XQ PRGqOH QXPpPULTXH () GH VLP
représentant la totalité des structures anatomiques du systéme pelvien de la femme
enceinte. Ce modéle prend en compte les variations anatomiques, notamment
JPRPPpWULTXHV TX(LESSR Pt alldorsJiUeRt\pdramétré permettant de
IDLUH YDULHU GLIIpUHQWY FULWqQUHV PDWHUQHOV HW
GIDFFRXFKHPHQWY HXWRFLTXHV HW RX G\VWRFLTXHYV

'H QRPEUHX[ PRGqQOHV GIDFFRXFKHPHQW VR@RAB9/86} pis ULWYV
ont été développés pour répondre a deux optiques différentes : soit dans un but
pédagogique et leur réalité anatomique est parfois limitée dans ce cas (85), soit dans

un but analytique (27). Dans ce cas la, les modeles sont le plus souvent limités a
certaines structures anatomiques.

1RWUH PRGgOH HVW GRQF LQVFULW GDQV OD FRQWLQX

48



JEAN DIT GAUTIER Estelle ,9 6LPXODWLRQ GTDFFRX]

permettre a la fois une analyse précise de la physiopathologie du pelvis et du périnée

ORUV GYXQ DFFRXFKHPHQW HXWRFLTXH Rde geiveWd& FLTXH
OfHQVHLIJQHPHQW SDUIRLY FRPSOH[H GH OD PDWHXWLTXI
DYRQV FRPSDUp QRV WUDYDX[ DX PRGqOH GH VLPXODWLR
type analytique, car ceux-ci sont donc plus complets et plus en rapport avec nos

travaux.

Par rapport au modéle déja développé par notre équipe (10), ce modeéle présente
SOXVLHXUV D[HV GDPpOLRUdgGWehti@s ethnivsculaesXortéteUHY O
reconstruites numeériguement a partir de la réalité anatomique, grace a des IRM

réalisées dans une séquence dédiée a leur bonne visibilité, densité de protons (59),

et non par simple reconstruction comme dans le modéle précedent. Il permet donc

XQH VLPXODWLRQ GIDFFRXFKHPHQW SOXV UpDOLVWH F
structures impliquées par rapport aux représentations simplifiées.

/IRUVTXH OTRQ UH 8lesH@admtty déjRéXistant, ceux ci sont dans la

majorité des cas obtenus a partir de cadavre (87,88) ou de type patiente spécifique

de femme non enceinte (30). Nous avons mis en évidence que des variations
anatomiques survenaient au cours de la grossesse, sur des structures qui tiennent

XQ U{OH LPSRUWDQW GDQV OfpTXLOLEUH &I¥XLAMWIW EDV
nous avons démontré que la géométrie musculo-ligamentaire du pelvis changeait au

cours de la grossesse, particulierement au troisieme trimestre. Il nous paraissait donc
LPSRUWDQW GYREWHQLU FH PRGQgOH j SDUWnelring@streSDW L H
GH JURVVHVVH FH TXL HVW pJDOHPHQW J68,8KRL[ IDLW SI

Le muscle LAM va subir une modification de sa géométrie, notamment de son
pSDLVVHXU DX FRXUV GH OD JURVVHVVH /RUVTXH OYRQ
variable versus épaisseur constante, on constate que les zones subissant un
pourcentage de déformation les plus importants sont les régions les plus fines. Nous
DYRQV GRQF FKRLVL GuHIIHFWXHU OD VLPXODWLRQ GT1TD
OfpSDLVVHXU YDULDEOH GX /$0 FH TXRLWHWW GKVGCY DR Rk
ORUVTXH OH EXW HVW GYH[SOLTXHU HW DQWLFLSHU OD V.
Nous avons souhaité dans un premier temps travailler sur les niveaux et les zones

de déformation subit par le LAM, afin de pouvoir comparer nos résultats a ceux de la

littérature. Nous avons effectué une analyse en point par point alors que la majorité

des analyses dans la littérature est effectuée en ligne de faisceau. Ce systéme
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GYDQDO\WVH SHUPHW GYHIIHFWXHU XQH pWXGddrt&iOuxe/ SUpF
analyse de la topographie des déformations induites. Cette démarche permet donc

de localiser précisément les déformations sur chaque structure anatomique. Lorsque

O TR Q U H Snivela@x3Ge@éformation décrits dans la littérature sur le LAM (27), on

retrouve des valeurs identiques a cellesde OfpTXLSH G 873 DdisHeQar¢ident
LQIpULHXUHY j FHOOHY GpFULWH28)SDU OfpTXLSH GH 'HOD
'H PrPH TXH OfpTXLSH GH 3DUHQWH en@RIEVnivealiw é¢RQV H
déformation supérieurs en cas de variété postérieure (90) 1pDQPRLQV LO QDY
HQFRUH pWp GpFULW M Xy§tapki§ deS dgiormb@ons deRimalds S Nous

mettons en évidence que la zone postérieure du faisceau pubo-rectale du LAM est
particulierement sollicitée en cas de variété postérieure.

Il a été mis en évidence dans la littérature que la taille de latrWH I°WDOH DYHF X
supérieur a 355mm est un facteur de risque de lésions du LAM (91). Dans nos
VFpQDULL GIDFFRXFKHPHQW OD WrWH ODbtasoXPZ dePSRUW
356mm. On décrivait alors un pourcentage de déformation de 123%. Les travaux

réalisés par notre équipe (74) et décrits dans la littérature sur la déformation des

tissus mous et les seuils de ruptures des muscles pelviens chez la femme non

enceinte ne nous permettent pas de déterminer le seuil de déformation maximal que

peuvent subir ces structures musculaires de la parturiente.

Les premiers résultats sur les structures musculaires du périnée ne peuvent étre

comparé a la littérature dans la mesure ou aucun modeéle de simulation
GIDFFRXFKHPHQW QYLQWqJUH FHV PXVFOHV GDQV OH
déformation imposée au sphincter externe et au noyau fibreux du périnée
augmentent avec la taille de la téte pour aboutir a des valeurs de 75%.

(Q WHUPH GH VLPXODWLRQ OfpTXLSH GH 3DUHQWH D PL
important en cas de variété postérieure par rapport a une variété antérieure (Ratio de

1,73 contre 1,63) (90) /RUVTXH OYRQ FRPSDUH QRV QLYHDX[ G
retrouve également cette déformation plus importante en cas de variété postérieure

(142% versus 109% en antérieur).

%LHQ TXH GIDXWUHV WUDYDX[ VHPEOHQW LQGLVSHQVDE
réalité clinique de notre modéle, la concordance de nos résultats avec la littérature

existante en terme de simulation et de clinique nous laisse supposer la cohérence

de notre modele de simulation.

Limites
$ILQ GIDERXWLU j OD UpDOLVDWLRQ GYXQ PRGQgOH ILGqOl
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VXU OH SODQ GX FRPSRUWHPHQW GHV WLVVXV LO FR
propriétés biomécaniques des tissus, et notamment des tissus du bassin et du

périnée de la femme enceinte. Or, ces données sont fidéles a la réalité si elles sont

obtenues sur des prélevements vivants, donc invasifs. Les tissus sont donc
difficilement obtenus dans le seul EXW GH OD UHFKHUFKH GYI{DXWDQW S
femme enceinte. Les données sont donc limitées aux tissus de patientes non

enceintes or il existe une modification des propriétés biomécaniques tissulaires chez

la parturiente. Alperin et al. en 2016 (92) ont mené une étude chez des rats avant la
JURVVHVVH HQ GpEXW HW HQ ILQ GH JHVWDWLRQ DLQV
portait sur les muscles pelviens et les muscles de la jambe. lls ont mis en évidence

que la grossesse augmentait de fagon significative la rigidité du muscle coccygien au

cours de la grossesse, avec un retour a la normale observé en post partum. Ce
SKpPpQRPgQH QMpWDLW SDV REVHUYp WMRXWS® HW DTOW. S HVGPXE
D PRQWUp TXH OD ULJLGLWpPp GX FRO GH OTXWpUXV GH Ol
LPSRUWDQWH TXH FHOOH GMX Oatl césidifferdntsl £3padts Daxiste

donc un biais dans notre recherche, puisque le modéle obtenu, et donc les
simulations qui en découlent, ne sont pas exactement représentatifs du vivant et de

OD SDUWXULHQWH /YfDYDQWDJH GH FH PRGgOH () HVW T)>
grand nombre de variable, y compris les propriétés biomécaniques des tissus. Nous

avons donc la possibilité de faire évoluer et corriger cet aspect si les données de la
OLWWpUDWXUH YHQDLHQW j VIHQULFKLU

Cette approximation des propriétés mécaniques ne permet donc pas de quantifier de

facon précise les contraintes a rupture des structures anatomiques (« stress » dans

la littérature, en MPa). Notre analyse se concentre principalement sur les champs de
déformations ou élongations (« strain » dans la littérature, en %). Bien que les
propriétés mécaniques de nos modéles ne soient pas spécifiques a la patiente, il est
cependant utile de prendre en compte leur comportement mécanique qui est

considéré comme hyper élastique dans nos simulations (modéle de type Yeoh de
VHFRQG RUGUH &H FRPSRUWHPHQW PpFDQLTXH QRXV S

déformation cohérente avec les données de la littérature notamment sur le LAM.
'LIlTpUHQWY SKpQRPgQHY GIDFFRPPRGDWLRQ GH OD WrWt

GH OYDFFRXFKHPHQW (B3R W, p WP DIpMUISDW H[HPSOH GH
FRUUHVSRQGDQW j OfLQFOLQDLVRQ ODWpUDOH GH OD Wr
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supérieur. Ce phénomene pourrait également étre pris en compte dans notre modéle

de simulaton SXLVTXYLO VHUDLW SRVVLEOH HQ WUDMHFWRLU
WUDMHFWRLUH DILQ GH PLPHU OfYDV\QFOLWLVPH &H SK|
dans nos futures scénarii de simulations.

Plusieurs équipes ont travaillé sur le modelage et les déformations plastiques du péle
FPSKDOLTXH I°WDO ORUYV (32,84,%9) BéueReKéent tdahbsl @ Wajorité

GHV PRGQgOH Vhem§m, Hdé- po¥eFcéphalique est représenté par une sphere

(30,68) ou reconstruit a partir de scanner de nouveau-né (31,53). Le pdle céphalique

WHO TXH QRXV ODYRQV UHFRQVWUXLW j SDUWLU GTXQH
relativement fidéle a la forme réelle, notamment en terme de géométrie, mais ne

prend pas en compte cette déformation plastique possible grace aux fontanelles et

sutures. Ce phénomeéne de modelage, ne peut pas actuellement étre pris en compte

dans nos simulations.

Par ailleurs, nous travaillons avec une trajectoire de téte imposée, le centre de la
JUDYLWp HVW S le@&anpnd-chhievhve de Btatibn et translation selon les 3
D[HV &fHVW OH FDV SRXU OD PDMRULWpP GHV VLPXODW
actuellement. Le seul modele décrit travaillant en trajectoire non imposée est celui de
Buttin et al. (53) Néanmoins OHXU UHSUpVHQWDWLRQ DQDWRPLTXH
FRQVLGqQUHQW OH EDVVLQ OfXWpUXV HW OH YDJLQ FRPP
pour objectif de travailler en trajectoire non imposée. Ainsi pour chague incrément de
calcul EF, une mesure des contraintes et déformations imposées permettrait un
FDOFXO GH OD WUDMHFWRLUH RINTUDQW OH PRLQV GH FRQ

4.4. Conclusion et perspectives
Nous mettons en évidence que les niveaux de déformations maximum sont
REVHUYpV GX F{Wp FRQWURODWpPUDO j OD YDULpWp GH S
pratiquée de facon quasi systématique, a vu sa prévalence diminuée depuis les
recommandations du C1*2) GH SXLVTXH VRQ EpQpILFH QYHVYV
dans la prévention et la survenue de lésions périnéales de grade 3 ou 4 et sa
UpDOLVDWLRQ HVW ODLVVpH j OfDSSUpFLDWLRQ GX SUDV
latérale droite ou gauche selon les écoles. Ainsi nos travaux, si cette tendance venait
j VH FRQILUPHU SRXUUDLW RULHQWHU OHV SUDWLTXHV ¢
OfpSLVLRWRPLH GX F{Wp Re OHV GpIRUPDWLRQV DWWHC
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modele de simulation nous aurionsla SRVVLELOLWp GTHIIHFWXHU XQ VF¢
DYHF OD UpDOLVDWLRQ GTXQH pSLVLRWRPLH SDU UDSSF
OfLPSDFW TXH FHOOH FL DXUDLW VXU OD WRSRJUDSKLH
sur les structures musculaires. /fpTXLSH GH 3DUHQWH VXU OH PRGgOH
HQ pYLGHQFH XQH GLPLQXWLRQ GH OD GplIRUPDWLRQ LQ
/$0 HQ FDV GH UpDOLVDWLRQ G faépete (96.LNdrR WRieleH PpG
pourrait mettre en évidence son éventuel bénéfice, ou non, sur les niveaux de

déformation du sphincter externe ou sur les autres structures du périnée.

Nous avons travaillé actuellement sur le comportement en terme de déformation du

LAM seul puis sur le périnée et ses différents muscles. La prochaine étape
PDLQWHQDQW HVW GYDQDO\WHU OH FRPSRUWHPHQW GX
UHSUpVHQWDQW OH SHWLW EDVVLQ GDQV VD JOREDOLWP
VL OHV ][RQHV HW OHV QLYHDX[ GH GpIRUPDWLRQV PXVEFX
les structures ligamento-musculaires dans leur ensemble. Il serait possible de mettre

HQ pYLGHQFH OD FRKpUHQFH HW OYLQWULFDWLRQ GHYV
ILJDPHQWDLUHYV SRXU VXSSRUWHU OH SDVVDJH GH OD WrV

Certaines équipes se sont penchées sur la possibilité de pouvoir prédire la
GLVSURSRUWHRQYLHY®H j SDUWLU GI1XQ PRUBK®YPJ ,50 G
'DQV OHXU FDV OHV VFpQDULRV GIDFFRXFKHPHQW VH
EDVVLQ RVVHX[ PDWHUQHO HW GX I°WXV 'DQV QRWUH PF
de reconstruire la totalité du bassin féminin. Il serait donc possible dans cette méme
RSWLTXH GH SUpGLUH GYXQH S-pd¥dhn® DaiségdlSeRtScRUW LR
survenue de Iésions périnéales séveres.

Actuellement la limite principale dans ce cas est le temps, humain et informatique,
QpFHVVDLUH j OD UHFRQVWUXFWLRQ GX PRGqOH JpRPpWU
FDOFXOV QH SHUPHWWHQW SDV j FH MRXU GYREWHQLU
pour une application clinigue. Nous travaillons donc sur un systeme de morphing
SHUVRQQDOLVp DILQ GYpWXGLHU OHV GLIIpUHQWY SRLQW
OfDXWUH DILQ GH GLPLQXHU OHV WHPSV QpFHVVDLUHYV
SDWLHQWH /fREMHFWLI HVW GH SRXNRdrphind plar@élgHU | S
HQFRUH PLHX[] DXWRPDWLVp GH OYDQDWRPLH SHOYLHQC
GpYHORSSp SXLV YDOLGp JUKFH j OTREWHQWLRQ GY,50 GH
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/IRUVTXH OTRQ VILQWpPpUHVVH DX[ GLIIpUHQWYV VFpQDULI
numeérique 3D de simulation & 33 et 38SA, on ne retrouve pas de différences
significatives en terme de déformation induite sur le LAM et sur le périnée entre 33 et

6$ &HOD ODLVVH VXSSRVHU TXH PDOJUp XQH SRXUVXLVW
du LAM entre HW 6% PRLQV PDUTXp SDU DLOOHXUV TXTHQW
VHPEOH SUrW SRXU O1DFFR X F K #Ptih@stte GayoroBddses AilsK W G X
HQ YXH GH OD VLPXODWLRQ G$pBdfigueX Bafdit BriviageaBl®dy LH Q W +
réaliser une IRM de facon un peu plus précoce au troisieme trimestre de la

grossesse, terme plus confortable pour les patientes.

'DQV XQ SUHPLHU WHPSV QRXV VRXKDLWHULRQV PHQHU
créer un modele générique qui pourrait étre adapté facilement dans un second temps

j OYDQDWRPLH VSpFLILTXH GH FKDTXH SDWLHQWH 1RXV p
si ce modele est transposable de facon simple et rapide sur chaque patiente.

/I fMREMHFWLI HVW GYIYpODERUHU GLIIpUHQWY PRGgOH G
UHSURGXFWLELOLWpPp GH QRV GRQQpHV-indmifix@® e\deHU OH
travailler sur une méthode de standard pour éditer un modéle de simulation
personnalisée rapidement. Par la suite, nous souhaiterions confronter nos données

de simulation | OD UpDOLWp REVWpWULFDOH GH OYDFFRXFKHP
GplLQLWLYH /H EXW HVW GYHIIHFWXHU XQH SUHPLQqUH pY

simulation.
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V. ACCOUCHEMENT AVEC EXTRACTION PAR FORCEPS

5.1. Matériel et méthodes
Nous souhaitons mettre au point des capteurs permettant un enregistrement en
temps-UpHO GIXQH H[WUDFWLRQ SDU IRUFHSV

5.1.1. Principe

$ILQ GIREWHQLU OH WUDFp OH SOXV ILGgOH SRVVLEOH L
ORUV GH O 1 HrfartepsFMuki®ued sBrtes de capteurs sont nécessaires. Les
LQIRUPDWLRQV REWHQXHYVY VXU FKDFXQ GTHQWUH HX[ YLH
'‘DQV FH VHQV GLIIpUHQWHYV pWDSHV VRQW QpFHVVDLUH)
précis du geste réalisé. Celles-ci sont OH ITUXLW G{XQ WUDYDLO FRPPX
gynécologue-REVWpWULFLHQ SHUPHWWDQW GIDSSRUWHU OHV
XQ LQJpQLHXU WUDYDLOODQW DX &,7& &HQWUH GTY,QC
&RQWDFW SHUPHWWDQW G 9DS S &rdafigdds eOmiMérgRe® & DLV V D
OfpODERUDWLRQ WHFKQLTXH

'‘DQV XQ SUHPLHU WHPSV LO pWDLW LPSRUWDQW GITLGH
OfHQUHIJLVWUHPHQW GH FH JHVWH SHUPHWWDQW OH FlI
second temps il est nécessaire de réaliser ces capteurs et de les intégrer au forceps.

'‘DQV XQ WURLVLgPH WHPSV QRXV DYRQV WUDYDLOOp VXU
VXU OfDQDO\VH GH FHVY GRQQpHYVY OfYpWDORQQDJH HW OD

5.1.2. Choix du type de capteurs

5.1.2.1. Capteurs de pression
Les capteurs de pression vont permettre de mesurer la pression au niveau de
OTLQWHUIDFHRNVUMHSE V" WOOH RQW DX FRQWDFW GLUHFW GF

5.1.2.2. Capteurs de trajectoire
$ILQ GH UHFXHLOOLU OHV GRQQpHV GH OD WUDMHFWRLL
LQVWUXPHQWDOH GLIIpUHQWY W\SHV GH FDSWHXUV VRQ\

inertielle.
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lls sont de trois sortes: un accélérometre, un gyroscope et un magnétometre.

/I TDFFpOpURPQWUH SHUPHW GH PHVXUHU OHV DFFpOpUD
HVYVHQWLHOOHPHQW OLQpDLUHV HW pJDOHPHQW GH GpW
maniere complémentaire, le gyroscope, lui, permet de mesurer les mouvements de

rotation (via les vitesses de rotation), il sert ainsi essentiellement a calculer
OfRULHQWDWLRQ GX IRUFHSV

/H PDIJIQpWRPgQWUH SHUPHW GTREWHQLU XQH GLUHFWLRQ
WHUUHVWUH OH 1RUG PDJQpWLTXH WHUUHVWUBUr ,0 H
FRPSHQVHU OHVY HUUHXUV GTRULHQWDWLRQ GX J\URVFRS

5.1.3. Intégration au forceps
Ces capteurs ont été intégrés au forceps. Des tests ont été réalisés de facon
successive sur un mannequin de type Limbs and things“ ALT 8000 DILQ GIDERXW
progressivement a une position adéquate, permettant une optimisation du role de
FKDTXH FDSWHXU DX FRXUV GH OD UpDOLVDWLRQ GTXQH |

5.1.4. Analyse des données de capteurs
Les données inertielles et de pression remontent en temps réel via une liaison radio
%OXHWRRWK DYHF XQ U\WKPH GY{pFKDQWLOORQQDJH GH
pour les secondes.
Ces données brutes sont collectées par unnano-RUGLQDWHXU pTXLSp GIXQ
GIXQ GLVSRVLWLI GH VWRFNDJH
Les données peuvent étre alors soit traitées hors-OLJQH j OJDLGH GIXQ RXW

(RGUI ou Rstudio®), soit traitées en temps-réel.

5.1.5. Tests et étalonnage

$ILQ GH UHFXHLOOLU OHV GRQQpHV GH WUDMHFWRLUH
pressions appliquées a celle-ci ORUV GI1XQH H[WUDFWLRQ LQVWUXPH!
tests par des meédecins expérimentés ont été organisés. Ces séances se sont
déroulées sur mannequin physique simple de modéle Limbs and things “ ALT 8000,
FRPSRVp GI1XQ EDVVLQ REVW pWre 2g).DOfoktsPs Giifi$é @taittdlv XV ) L.
forceps de Tarnier, sur lequel avaient été mise en place les différents capteurs

)LIXUH 8QH VpDQFH VH GpURXODLW H-QbsguUipgadhHtQ FH G 1
GIXQ LQJpPQLHXU UHVSRQVDEOHV 6atioi, FdD SabudiX ey GH ¢
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GRQQpHV HW GH OHXU LQWHUSUpWDWLRQ /H I°WXV HW Ol
étaient enduits de lubrifiant dédié a cet usage, afin de ne pas détériorer le matériel.

I THIWUDFWLRQ LQVWUXPHQWDOH VH céihalduzlLaen vaiidtd XQH
antérieure, en OP (Figure 28). Les données recuelillies étaient enregistrées et

stockées pour une éventuelle utilisation ultérieure. De méme un enregistrement

vidéo de chaque manipulation était réalise.

Figure 29- Extraction par forceps sur mannequirLiknbs and things Alt8009 avec capteurs en place.

5.2. Résultats

5.2.1. Elaboration des capteurs

5.2.1.1. Capteurs de pression

Cing capteurs de pression Piezzo-résistifs ont été répartis de maniére uniforme sur
OTH[WUpPLWp GH O DdEforeesHRidguirel POX E&sHapteurs mesurent la
SUHVVLRQ DX QLYHDX GH O HoapsH Uéedrs HnesresV ontl °W D O |

acheminées vers un module électronique embarqué communicant en Bluetooth.
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Figure 30 - Capteurs de pression en place sur le forceps

/IHV FDSWHXUV HW OH PRGXOH %OXHWRRWK VRQW LQWpJL
3/$ SRO\PqUH ELRGpJUDGDEOH &EHWWH HQYHORSSH FRC(
3D haute-fidélité de la branche gauche du forceps, effectuée avec un bras de mesure

ROMER SDU OH ODERUDWRLUH GH PpWURORJLH GH Of(16%0
GIXQ SURFpGp GH IDEULFDWLRQ DGGLWLYH GH W\SH LPS!
1RV SDUWHQDLUHYVY GX ODERUDWRLUH GH PpFDQLTXH GH C
actuellement une piste alternatiYH SRXU OD UpDOLVDWLRQ GH: OfHQY
une solution incluant a la fois impression 3D et moulage avec un matériau silicone.

/IH VLOLFRQH HVW SOXV VRXSOH TXH OH 3/$ HW GRQF
facilement a la cuillere de forcepsenvuH GH OfH[WUDFWLRQ

5.2.1.2. Capteurs de trajectoire

&HV FDSWHXUV VRQW LQWpJUpV DX VHLQ GH GHX[ FHQW
QLYHDX GH OfHQWDEOXUH GX IRUFHSV GH 7DUQLHU ]RQ
IRUFHSYVY )LJXUH H Al @@ JaDeiNgre) ghubhé dQ fokceéps. La centrale
LQHUWLHOOH UHPRQWH FHV GRQQpHV HQ WHPSV UpHO |
GIXQ PRGXOH GH FRPPXQLFDWLRQ % OXHWRRWK 7URLV F

de la centrale inertielle : un accélérometre, un gyroscope et un magnétometre
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Figure 31 - Centrale inertielle placée au niveau de I'entablure du forceps de Tarnier

5.2.2. Tests et étalonnage

5.2.2.1. 1° séries

$ILQ GTREWHQLU OHV GRQQpHV GY¥YXerHoré¢epsy hoDFavdn®R Q LQV
dans un premier temps effectué des tests par un seul praticien sur mannequin (tel

gue décrits dans le Paragraphe 5.1.5.). Nous avons ainsi pu perfectionner la mise au

point des capteurs et de leur manipulation.

5.2.2.2. 2¢™e séries

Nous avons organisé 2 séances de tests avec des praticiens hospitaliers du service,
H[SpULPHQWpPV SRXU OH JHVWH GYfH[WUDFWLRQ 1RXV DYF
10 tests, exploitables. Avant chaque utilisation, il est nécessaire de calibrer les
capWHXUV HW GH OHV VIQFKURQLVHU DYHF OH ORJLFLHO G
La calibration post-LQWpJUDWLRQ HVW UpDOLVpH SDU XQH SURF
GYXQH EDODQFH pOHFWURQLTXH /HV PHVXUHV RQW XQH
Aprés misH HQ SODFH GHV IRUFHSV VXU OD WrWH I°WDOH YD
réinitialisés, afin de ne pas prendre en compte les données secondaires a leur mise

en place. Le praticien peut alors réaliser son extraction instrumentale. Une pression

est appliTXpH VXU OH PDQQHTXLQ I°WDO DILQ GH VLPXOH!

contractions utérine par un des deux encadrants. Le geste est filmé de fagon
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concomitante, afin de permettre une analyse précise de la trajectoire résultant des
tests (compréhension gobDOH HQ ' GX JHVWH 8QH IRLV OYH[WUI

données sont récupérées sur un ordinateur, puis traitées et analysées.

Analyse des pressions

Au niveau des courbes de pressions obtenues lors des séances tests (Figure 31), on

constate, dans un premier temps que les courbes de répartition des pressions
GLIIQUHQW GYXQ SUDWLFLHQ j OfDXWUH (Q HIIHW VXU
réalisés en 2 temps : un temps de descente, puis un deuxieme temps, apres retrait

GX WUDFWHXU XQH IRLVY TXH OD WrWH I°WDOH HVW GDQV
GHX[ SKDVHV GX JHVWH VRQW ELHQ YLVLEOHV GX IDLW
exercéessurlatrwH 1°WDOH

Figure322 &RXUEHYV GH SUHVVLRQ H[HUFpHV VXU OD WrWH I°WDOH ORUV GHV H]
pressiors du capteur n°5, rouge du capteur n°1 et verte du capteur n°2)

Les 6 autres extractions instrumentales se font en un unigue temps, avec une simple
GHVFHQWH HW XQH SUHVVLRQ FRQVWDQWH H[HUFpH DILQ
de la partie basse, qui se termine avec le retrait des cuilléres.
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Par ailleurs, les pressions exercées surlatée WH 1°WDOH QH VRQW SDV OHYV
tous les praticiens. En effet, elles atteignent un maximum de 34 Newtons (capteur 2,
extraction n°4) et un minimum de O Newton (capteur 5, extraction n°10), avec
différentes valeurs intermédiaires. Selon les extractions, les valeurs maximales
allaient de 12 & 34 Newtons selon et les valeurs minimales de 0 a 10 Newtons. La
YDOHXU QXOOH SRXU OfYH[SpPULHQFH HVW j SUHQGUH D
liée a un dysfonctionnement du capteur. On peut également noter que les pics des
pressions ne sont pas les mémes en fonction du capteur entrant en jeu. Les valeurs
les plus élevées sont mesurées au niveau du capteur 1 avec un pic a 34 Newtons
(courbe rouge). Les valeurs les plus faibles sont majoritairement mesurées au
niveau du capteur 5 avec un pic a 15 Newtons (courbe noire), en dehors des

extractions 1 et 4, respectivement a 24 et 27 Newtons.

Figure33 & RXUEHV GH SUHVVLRQ H[HUFpHV VXU OD WrW H présaidndiHcaptudn’’5G HV H[W
rouge n°1 et verte n°2)

/[fDQERDO\WH GHV FRXUEHV GH SUHVVLRQV GH FHV GLIIpUH(
ne sont pas mis en jeu au méme moment lors du geste. Ceci peut étre di a
OfRULHQWDWLRQ GH OD Fest@®lg émesd fagdh CoHstavte I6rX L Q
GH OD UpDOLVDWLRQ GX JHVWH J/THQVHPEOH GH OD FXLC
SHUPDQHQW DYHF OD WrWH I°WDOH $LQVL DX FRXUV G
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physique, les différents capteurs ne sont pas tous sollicitts au méme moment et les

GRQQpPHV TXJLOV UHQVHLIJQHQW GpSHQGHQW GH OD SKDV

Données de trajectoire

/JHV GRQQpPHYV HQUHJILVWUpPHV DX QLYHDX GHV FHQWUDO
OTHQWDEOXUH GX IRUFHSV HW @JXQH IDXX DK M H DSH G P HOMDWF
OD WUDMHFWRLUH LPSRVpH DX IRUFHSY ORUV GH OD UpDC
&HV GRQQpPHV GpSHQGHQW GH OD

IDORQ GH UsiDOLVHU
praticien effectue son geste en deux temps (testV |

RQ FRQVWDWH TXTL
SKDVHV GYDFFpOpUDWLRQ GDQV OHV WURLYV D[HV )LJXUH

(Q UHYDQFKH HQ FDV GYXQ VHXO JHVWH SURJUHVVLI RQ
FRXUEH GYDFFpOpUDWLRQ VXU OHV WURLYV D[HV )LJXUH

Figure34- & RXUEHV UHSUpVHQWDQW OHV DFFpOpUDWLRQV HQUHJLVWUpHV SDU
LOQVWUXPHQWDOH HQ GHX[ WHPSV VHORQ OHV WURLYV D]J[Hesur(@cull@exetH OTHQU
HQ YHUW FHOOH DX QLYHDX GH OfHQWDEOXUH
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Figure35- & RXUEHV UHSUpVHQWDQW OHV DFFpOpUDWLRQV HQUHJLVWUpPHV SDU
LQVWUXPHQWDOH HQ XQ WHPSVY VHORQ OHV WURLYV D[HV (Q URXJENOTHQUH.
vertcelleaurL YHDX GH OTHQWDEOXUH

523 2SWLPLVDWLRQ GH OfHQUHJLVWUHPHC(

5.2.3.1. Pression

Lors des 10 extractions réalisées, les capteurs ont enregistré les pressions exercées

VXU OD WrWH I°WDOH DX PRPHQW GX JHVWH /TDQDO\VH G
mettre en évidence que sur les 5 capteurs présents, deux ne fonctionnaient pas a

O 1 Lique @e8vautres. En effet, aprés une calibration de chaque capteur de pression

DILQ GH FRPSHQVHU OHV pYHQWXHOV ELDLV OLpV j OfLC
VRPPHY UHQGXV FRPSWH TXH FHV GHX[ FDSWHXUV DYDL
Supérieur aux trois autres, raison pour laquelle leurs valeurs semblent toujours nulles

au niveau des courbes générées. Nous travaillons actuellement pour corriger ce

phénoméne.

63



JEAN DIT GAUTIER Estelle V. Accouchement avec extraction par forceps

5.2.3.2. Trajectoire

/I D UHFRQVWUXFWLRQ GHYVY WUDMHFWRLUHV GiheMiell BUFHSV
collectées en temps réel (typiquement 100 fois par seconde) par les capteurs
positionnés sur le forceps. Ces données sont de trois types, elles correspondent a la

typologie des capteurs présents dans chaque centrale inertielle (accélérométre,
gyroscope, magnétomeétre) (52): les accélérations, les vitesses de rotation et
OfLQWHQVLWpPp GX FKDPS RDPQGPOPWLHRXRRQHMHWHPHWY RUWK
repere centré sur le capteur.

Le souci principal rencontré lors de ce travail a été posé par les erreurs générées par

les capteurs des centrales inertielles. Ces erreurs, au niveau de la trajectoire, sont
H[SULPpHV HQ DQJOH SDU VHFRQGH 'pV TXYJLO \ D LQWpJ
FXPXO GHV HUUHXUV J/YfHUUHXU HVW pJDapiduHANal, iGpSHQ(
Qf\ HQ D SDV SRXU OH PDJQpPWRPqQWUH &RQFHUQDQW OfC
OTHIWUDFWLRQ SRXU XQ PRXYHPHQW DYHF XQ IRUW Gp¢
IDLEOH GH OYRUGUH GH YRLUH lige diHmBUerhbrit ¥ét O 1D F |
WUqV IDLEOH DORUV TXH OYDFFpOpUDWLRQ OLpH j OD
OIDFFpOpUDWLRQ WUqQqV IDLEOH SDU UDSSRUW j OD JUDYI
OfD[H GH OD JUDYLWp HW GRQF HQWUW LGHWD XRX Y 1§ MHQ
OfXQ GHV D[HV $ FKDTXH FDSWHXU XWLOLVp FRUUHVSR
GTHUUHXUV V H-&xed, Béndite Wpectta@ WeHRduit, dérive en température,

« LOV VRQW SURSUHV | OD WHFKQRORJLH rPdtMisi HQ °
GpWHUPLQHQW VD TXDOLWp VRLW HQ GI{DXWUHV WHUPHYV
JUDQGH HVW OD TXDOLWp GX FDSWHXU SOXV IDLEOH HVW
La sommation de ces erreurs, dont le cumul devient assez rapidement non
négligeable est connu sous le nom de dérive dans le temps. Il existe plusieurs
DSSURFKHV SRXU WHQWHU GH OLPLWHU FHWWH GpULYH
SURGXLWH j FKDTXH LQVWDQW SDU OHV FDSWHXUV RX F|
cumulpH HQ UHFDODQW OD SRVLWLRQ SDU UDSSRUW | OfF
WHFKQRORJLHV HW OD TXDOLWp GHV FHQWUDOHY LQHUMW
décide de travailler avec plusieurs types de capteur, placés dans deux centrales

inertiell HV FH TXL YD SHUPHWWUH GH UpGXLUH OfHUUHXU
j ]JPUR GH OfHUUHXU FXPXOpH j LOQWHUYDOOHV UpJXOLH
pJDOHPHQW PLVH HQ °XYUH GDQV OHV GLVSRVLWLIV LQHU
une K\SRWKqVH VLPSOLILFDWULFH © OYDEVHQFH GYLQHUMW
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expérimentalement la justesse dans le domaine des mouvements considérés.

5.2.4. Intégration des données au modele
GIDFFRXFKHPHQW

Dans un premier temps, la géométrie du foUFHSV D G€ rWUH FUppH DILQ
représentation géométrique en numérique 3D. Cette image a été obtenue a partir

GIXQ PRGQqOH &%$2 &RQFHSWLRQ $VVLVWpH SDU 2UGLQDV
DX PRGqOH () GH VLPXODWLRQ GYDFFRXFKHPHQW

Les capteurs vVRQW QRXV SHUPHWWUH GTREWHQLU GHV GRQQp
GH OD UpDOLVDWLRQ GTXQH HIWUDFWLRQ SDU IRUFHSV H
A partir des données enregistrées, dans un premier temps lors des séances de tests
surmannequiQ SK\VLTXH XQ DOJRULWKPH HVW GpYHORSSp HC
OfLQWpPJUDWLRQ GHV GRQQpHV YD rWUH SRVVLEOH SHL
GIDFFRXFKHPHQW DYHF HIWUDFWLRQ SDU IRUFHSYV

5.3. Discussion
Nous avons développé des capteurs permettant G XQH SDUW OfDQDO\VH GH'
GIDXWUH SDUW OYDQDO\WH GH WUDMHFWRLUH ORUV GH (
sur mannequin physique. Grace a une premiére série de tests réalisée par des
praticiens expérimentés, nous avons pu dans un premier temps améliorer les
SURWRW\SHVY YDOLGHU QRWUH V\VWgqPH GTHQUHJLVWUH
SUHPLgQUHV FRXUEHV GYDQDO\VH GX JHVWH

$ FH MRXU LO QYH[LVWH SDV GH PRGqQOHV SHUPHWW
instrumentale, a la fois en terme de trajectoire et en terme de pression. Différents

PRGqQOHV GH VLPXODWLRQV GYXQH H[WUDFWLRQ SDU IRUI
le plus souvent a un intérét pédagogique. Ainsi Vieille et al. utilisent le mannequin

SK\WWVLTXH VLPSOH 6,0 QldrEsysteme de motorisation qui permet la

GHVFHQWH HW OD URWDWLRQ GX I°WXV GDQV OH EDVVLQ
GH SUHVVLRQV DSSRVpV GLUHFWHPHQW VXU OD WrWH I°W
de traction exercée. lls se limitent j OTDQDO\WH GX GHJUp GH VDW
SDUWLFLSDQWYV HQ YX GH OD YDOLGDWLRQ GH FHWW
QIDQDO\WHQW SDV OHV SUHVVLRQV H[HUFpHV QL OHV Sl
VLPXODWHXU %LUWK®6,0 GpYHORS S poauUd)QREWDNXULIBEht GH ' X S
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GHV IRUFHSV GRWpV GTXQ G\QDPRPqQWUH &HV WUDYDX][ C
WrWH I°WDOH ORUV GH OD UpDOLVDWLRQ GX JHVWH ,0V
OfH[WUDFWLRQ PDLV VDQV pY DO XDAXUR®DGWMMVSU I VADLARH \

Les premieres données qui ressortent lors de nos tests montrent que lors de la
UpDOLVDWLRQ GYXQH HIWUDFWLRQ LQVWUXPHQWDOH VXL
SUpVHQWDWLRQ I°WDOH HQ 23 LO H[LW.\Ceétte@hserpdtldhQ WV S
FRQFHUQH j OD IRLVY OHV SUHVVLRQV H[HUFpHV HW OD W
lors dugeste. /RUV GH OHXUV WUDYDX[ VXU OfHQVHLJQHPHQW
SDU IRUFHSV OfpTXLSH GH 'XSXLV QWTRE GIWILW U\DH W QR Q
par un praticien expérimenté encadrant (100) 1RXV DYRQV IDLW OH FKRL]
nos courbes de références par plusieurs praticiens expérimentés. Nous souhaitions

savoir si chaque praticien avait une seule et unique facon de procéder face a une

situation donnée dans le but de déterminer les criter HV G 1 ¥e3te @arfait ». Or

QRXV PHWWRQV HQ pYLGHQFH GLIIpPUHQWY SURILOV GYTH[
de traction variable, trajectoire variable en un ou deux temps, pression constante ou
GLVFRQWLQXH YDOHXUV GH SUHV\sliv@uxyrious lpEriaéteht « & HV
donc de démontrer TXH GDQV OD JHVWXHOOH GYH[WUDFWLRQ LQ
variations interindividuelles, et méme intra-individuelles peuvent étre majeures. Ce
phénomene observé nous met donc en difficulté quant a la définition du geste

référence et de ses valeurs idéales.

/JRUVTXH OTRQ VILQWPpPUHVVH DX[ GRQQpHV GH SUHVVLRQ
VXU PDQQHTXLQ SK\WWLTXH FH TXL UHQG GLIILFLOH OD PD
la mauvaise adaptation des cuiOOqUHV GH IRUFHSV VXU OH S{OH F
GIDXWUHV SDUW VXU OD UHSUpVHQWDWLRQ SHX UpHOC(
DSSOLTXpHV VRQW GH FH IDLW DVVH] YDULDEOHV (Q H
PRELOH I°WDO HVW SURSX @tiong u@fined. Gaderzlies, AR GgW

faciliter le geste et de ne pas détériorer le mannequin, nous avons di exercer une

SUHVVLRQ DX QLYHDX GX I°WXV ORUV GHV H[WUDFWLRQV
SXLVTXH OD SUHVVLRQ QYD SDV RQPHHGYRQUBIRWWW jp\Bf
YDULDWLRQ LQWHU HW LQWUD LQGLYLGXHOOH JHVWH
données plus fidéles, il faudrait mettre au point ou utiliser un bras pour la propulsion

I°WDOH FH TXL SHUPHWWUDLW G 9 HhkH&d/ Xehditio®3D P D C
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reproductibles. Ce systeme a été utilisé par plusieurs équipes, comme lors des

WUDYDX[ VXU OH PDQQHTXLQ VLPSOH 6,0RQHE IL[p |j XQ
SHUPHW OD GHVFHQWH HW OD URWDWLRQ @GAX).IlUWwXV GL
systeme identique est installé sur le simulateur BirthSIM utiliVp SDU OfpTXLSH
'XSXLV HW ORUHDX &HSHQGDQW DXFXQH pTXLS
SUHVVLRQV H[HUFpHV VXU OH S{OH FpSKDOLTXH HW LO Q

les résultats que nous avons obtenus avec des données de la littérature.

/IRUVTXH OfRQ VILQWpUHVVH DX[ GRQQpHV GH WUDMHFWF
QRXV SHUPHW GTfHQUHJLVWUHU OfYH[WUDFWLRQ (Q H
acceélérations, les vitesses de rotation et OTLQWHQVLWp GX FKDPS PDJQpV
réelselon OHV D[HV RUWKRJRQDX[ GT1XQ UH%gfudiondd GegvUp V X
GRQQpHV SHUPHW GRQF GYREWHQLU OH PRXYHMBQW HQ
manipulations premieres confirment la nécessité de placer plusieurs capteurs de
trajectoire, différents. En effet, les erreurs, potentiellement générées lors de
OfLQWpJUDWLRQ GHVY GRQQpHV GH OD FHQWUDOH LQHUMW
SUpVHQFH GH SOXVLHXUV FDSWHXUV 'H SOXV OTHUUHX!
type de capteur, nos analysesno XV RQW FRQILUPp OfLQWpUrw GH FR
de capteurs. Ainsi les erreurs initialement constatées ont pu étre corrigées au fur et a
PHVXUH I THQUHIJLVWUHPHQW YLGpR et Hpardiddd Tdé¢H H[W
OTHQUHJILVW U Hriels@\Verni3 ideJ) wirifier @a bonne concordance entre le
JHVWH QXPpULTXH HW OD UpDOLWp &RPPH SRXU OHV GR
données dans la littérature et la grande variabilité inter et intra individuelle rendent
difficile la validation de nos valeurs et ne nous permettent pas encore de définir un

geste idéal en terme de trajectoire.

Nous souhaitons intégrer les données obtenues au modéle de simulation
GIDFFRXFKHPHQW GpYHORSSp $LQVL FHV WUDYDX[ SRX
SK\VLRSDWKRORJLH GH OfYH[WUDFWLRQ LQVWUXPHQWDO
induites. Les données recueillies doivent étre le plus précises possible pour pouvoir
étre intégrées a notre modele de simulation EF. Actuellement, nous obtenons des
GRQQpHV GH SUHVVLRQ HW WUDMHFWRLUH ELHQ TXTHQF
référentiel, quisontexploiWDEOHY SRXU OD VLPXODWLRQ QXPpULTX
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Limites

8Q LPSUpYX WHFKQLTXH QH QRXV D SDV SHUPLV GYpTXLSEH
la branche droite avec le méme dispositif de capteurs de pression. Nous avons
FRQVWDWp WDUGLYHRWQPWGHXGDOEHDPDWQBEKMH IJDXFKH GX IR
OYHI[DFWH V\PpWULH GH OD EUDQFKH GURLWH HW QRXV Q
pour celle-ci. Il semble par ailleurs également exister une certaine variabilité dans les

cotes entre deux mémes branches de forceps différents ; cela tiendrait en fait a leur
SURFHVVXV GH IDEULFDWLRQ SXLVTXYLOV VRQW HQ SDUW
les capteurs de pression positionnés sur le forceps sont tres dépendantes de la
TXDOLWp GH OfLQWpJUDW GR § SRV VOIH RILEHEPIUDWLRQ C
de ce projet reste malgré les moyens employés (bras de numérisation ROMER,
imprimante 3D) relativement artisanal et nous avons pu constater une altération des
VHXLOV HW LQWHUYDOOHYV Gttenkod,\¢ohterhe IMEXisEdment/IB L QW G
OfHQYHORSSH GYLQW p Jume\Wrbdéduresdd Yalibrat®v\fidbieltwit étre
développée et appliquée régulierement pour garantir la qualité des mesures dans le

temps.

Concernant les valeurs actuellement obtenues, nous sommes conscients que

chaque capteur utilisé présente une sensibilité (inter-axes, densité spectrale de bruit,
GpULYH HQ WHPSpUDWXUH « TXL VRQW SURSUHV j OD W
capteur et qui de ce fait déterminent sa qualité, et donc celle des mesures produites.

30XV JUDQGH HVW OD TXDOLWp GX FDSWHXU SOXV IDL
Néanmoins, méme si ces erreurs semblent actuellement corrigées et considérées

FRPPH IDLEOH LO QRXV HVW GLIé¢Eefducrésidadllp.,Y DOXHU OD SF

5.4. Conclusion et perspectives
$FWXHOOHPHQW QRXV DYRQV FRQVWDWp TXH OH SUREOQq
HVW OLp j OD IDoRQ GRQW pWp UpDOLVpH OD SUHPLQUH
non propulsé. Nous avons donc pour objectif de renouveler ces tests sur le
PDQQHTXLQ 9LFWRULD GpYHORSSp SDU *DXPDUGS TXL RII
lI°WDO SURSXOVp &HOD SHUPHWWUDLW XQH GHVFHQWH
cours des manipulations.
Nous avons pour objectif, apres optimisation et précision des données de pression
HW WUDMHFWRLUH GIfLQWpJUHU FHV YDOHXUV DX PRGoO
VLPXODWLRQ GfXQH H[WUDFWLRQ SDU IRUFHSV GDQV QR)
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GIDQDO\WHU OD UpSRWXHUHHEHYHOWLHQQHY DX VWUHVV LF

instrumentale, en fonction des conditions cliniques paramétrés.

Nous avons mis en évidence une grande disparité des valeurs obtenues lors de nos
séances de tests. Une part de cette disparité est probablement liee aux conditions
ex-vivo des tests. De ce fait, il est probable que ce qui permettrait de dégager une
tendance face a une situation donnée serait une manipulation in vivo. Ainsi il serait
SRVVLEOH GIDQDO\WHU OD VXUYHQXESs, Gt sBRIE p@LFDWLF
PDWHUQHO TXH VXU OH SODQ I°WDO HW OD JHVWXHOOH
réalisation du forceps. Néanmoins ce point pose encore de nombreux problemes
GIXQ SRLQW GH YXH SKDUPDFR O RégaTquél nopsavohs podr HW Py

objectif de lever progressivement.
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VI. APPLICATION PEDAGOGIQ UE
6.1. Matériel et méthodes

6.1.1. Elaboration du modele
Nous avons utilisé le modéle géométrique développé du pelvis de la femme enceinte
(Paragraphe 3.1.2.), sur lesquelles des techniques de conception assistée par

ordinateur (CAO) ont été appliquées. A partir de la représentation numérique en 3D

GH OTXWHMWUDYDX[ FRQMRLQWY GIXQ LQJpQLHXU HW

PRGLILHU SDUWLHOOHPHQW OD JpRPpWULH DILQ GIR

UHSUpVHQWDWLI G T Xp@riuhWhpneXiat. Al qarti® ReVad's données, des

moules ont été créés par une imprimante 3D pour la confection du modele utérin.

JIXWpUXV pWDQW XQ RUJDQH FUHX[ XQ PRXOH LQWPpULH>

réalisés (Figure 35).

Figure 36- Modélisation du moule utérin: Moule intérieur (en ventipule extérieur (en marron).

Nous avons choisi de réaliser ce modele avec un silicone dont les propriétés
meécaniques sont proches des propriétés des tissus pelviens testés par notre équipe

(102). Des essais expérimentaux ont ainsi pu étre effectués pour valider le choix du

PDWpULDX /H VLOLFRQH HVW FRXOp GDQV OHV PRXOHYV

GIXWpUXV )LIXUH

70

C

~



JEAN DIT GAUTIER Estelle VI. Application pédagogique

Figure 37- Moules utérins obtenus a partir d'une impression 3D

Le méme procédé D pWp DSSOLTXp DILQ GYpODERUHU XQ YDJLC
YDIJLQ VXU OHV FRXSHV ,50 GI{XQH SDWLHQWH HQFHLQW
SHUPHWWDQW HQVXLWH JUKFH j XQH LPSULPDQWH ' GfY
extérieur), de couler le siiFRQH DILQ GYREWHQLU OH SURWRW\SH
GI{DWWDFKHVY SDU HPERLWHPHQW D SHUPLV GH UDWWDFKI
Un placenta a été élaboré numériguement en utilisant des mesures retrouvées dans

la réalité sur des placentas apréesles DFFRXFKHPHQWY HW HQ OHV DMX
compatible avec notre modeéle utérin. La conception finale a été élaborée selon le

méme procédé.

6.1.2. Validation pédagogique
Les internes de gynécologie-obstétrique de Lille participent a des séances de
formation au centre PRESAGE® (103). Chaque interne bénéficie au cours de sa
IRUPDWLRQ GH GHX[ VpDQFHV VXU OYKpPRUUDJLH GH O
oHo®oOW HW OD VHFRQGH HQ ILQ GILQWHUQDW &HV
actuellement sur le mannequin NOELLE® (commercialisé par Gaumard®). Ce
PDQQHTXLQ QH SRVVqGH SDV GIXWpUXV HW QH SHUPHW
DARU sur le mannequin. Cette étapH GH OD IRUPDWLRQ QYfHVW GRQF ¢
séances sur le mannequin directement mais sur une boite artisanale, non
FRPPHUFLDOLVpH HW VDQV UplpUHQFHV (OOH SHUPHW X
DARU avec une sensation de « main dans un étau » pour| _PRSpUDWHXU /H PDQC
VICTORIA®, plus développé que NOELLE, permet de réaliser quant a lui le geste de
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'$58 DYHF XQ SODFHQWD LQVpUp VXU OD SDURL LQWHU!
PDLV QYfpWDLW DORUYV SDV HQFRUH XWLOLVp DX FRXUV Gt
Dans les suites de cet atelier une explication sur le projet de notre étude leur a été

exposée. Nous avons intégré une séance de DARU, au décours de laquelle un
TXHVWLRQQDLUH GTpYDOXDWLRQ D pWp GLVWULEXp HW U
une DARU sur la boite artisanale, sur le modéle utérin monté sur le mannequin

Limbs and Things®, (référence ALT 8005, Sim Mom&PROMPT birthing) ainsi que sur

le mannequin VICTORIA® (Figure 38).

Figure 38- Modéle de DARU intégré au mannequimb and things

6.2. Résultats

6.21. ORGgOH GITHQVHLJQHPHQW GX JHVWH C
artificielle et révision utérine

Un 1° prototype utérin a été obtenu avec les mesures et dimensions retrouvéees

grace aux résultats de la modélisation numérique initiale. Cependant, le rendu final

conférait a notre prototype 1 une épaisseur des parois utérines trop importante : il
pWDLW GLIILFLOH GH GplIRUPHU VXIILVDPPHQW OfXWpUX
silicone.

Malheureusement cela compromet le résultat final de notre projet et son aspect
UpDOLVWH SXLVTXH OH JHVWH GH '$58 D SRXU EXW OfH[W
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,O D GRQF pWp GpFLGp GTHPEOmétotypd 20 REaRdillaht leX Q
mesures des parois et leurs épaisseurs pour améliorer la souplesse du geste,
SHUPHWWDQW GH SOXV O9YDGGLWLR Qut&i, xcrackOdiidquel QWD |
indispensable. Le 1* SURWRW\SH D pWp UHWUDYDLOOpPp HQ PRGLI
de la paroi utérine pour la rendre plus fine. Le méme moule extérieur que celui du
SURWRW\SH D pWp XWLOLVp SHUPHWWDQW GYREWHQ
HIWpULHXU LGHQWLTXH PDLV OH PRXOH LQWpULHXU SOX
SDURLVY SOXV ILQHV [/fpSDLVVHXU GHV SDURLV pWDQW
prototype de placenta est donc possible.

Dans un second temps, au décours des séances test des 2 premiers prototypes, un

3¢me prototype, a été élaboré. Celui-ci couplait la portion rigide cervicale du 1°

prototype afin de conserver la sensation de col utérin et la portion souple isthmique

et fundique du 2eme prototype afin de permettre une mobilité plus ample lors du

geste et une souplesse pour y ajouter un placenta (Figure 39).

Figure 39 - Modéle de DARU, prototype final (n°3)

6.2.2. 9O DOLGDWLRQ GH OfLQWpUrw SpGDJRJL

6.2.2.1. Questionnaire de validation

8Q TXHVWLRQQDLUH GYpYD O X DpétiieR @nizxe 3Y.fune pRE&e p HQ
partie reprenait le parcours professionnel des testeurs et leur expérience dans la
UpDOLVDWLRQ GX JHVWH GH '$58 8QH VHFRQGH SDUWI
PRGgOHV FRPSDUpV HQ OHXU DWWULEXDQW GHV QRWHYV
ainsi que les mobilités du modele utérin lors du geste ont été évalués. Une troisieme

partie évaluait les modéles de facon individuelle.
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7RXV OHV SDUWLFLSDQWY DX[ VFpQDULL GH Of+'" VRL
premiére évaluation (prototype utérin vs boite de DARU vs mannequin Victoria).

La population des testeurs était composée de facon équivalente par des
gynécologues et des sages femmes (étudiants et séniors), dont la majorité étaient en

fin de cursus (71% étant en derniere année ou plus). Prés de la moitié considérait

maitriser le geste de DARU dans leur pratique professionnelle. Prés de 63% sont

satisfaits de ces séances de simulation.

6.2.2.2. Evaluation du modele de DARU

&RQFHUQDQW QRV PRGQqOHV MXJHQW OYDVSHFW JpQpl
70% trouvent le geste sur notre modele représentatif de la réalité. Le prototype 2,

noté 6,1/10 est suivi du modéle VICTORIA, 5,4/10 et de la boite a DARU avec

3,6/10.

Au décours de cette premiere évaluation, suite aux commentaires, suggestions et

notes spécifigues apportées aux différents aspects du prototype utérin, des
modificatonV RQW G€ rWUH HIIHFWXpHV DILQ GYTYDPpOLRUHU C
GHX[LgPH pYDOXDWLRQ SpGDJRJLTXH D GRQF pWp QpFHV\
dernier prototype a savoir le numéro 3. Vingt-quatre participants ont effectués cette

nouvelle évaluation. Parmi eux, 66% étaient des gynécologues (n=16) et 100% des
WHVWHXUV pWDLHQW H[SpPULPHQWpPV SRXU OHV '$58 /fpY
nouveau modele retrouve une note de satisfaction de 8,1/10.

6.3. Discussion
1RXV DYRQV pODERUp HW YDOLGp OfLQWpUrwW SpGDJRIJI
UpDOLVHU XQ JHVWH GH '$58 ,0 VY{DJLW GYXQ SURMHW

connaissance, on ne retrouve pas de tel modele décrit dans la littérature.

Actuellement dans la littérature, on ne retrouve pas de modele utérin permettant
OfHQVHLJQHPHQW GX JHVWH GH '$58 (Q HIIHW OH PDQQH
OD VRFLpWp *DXPDUG SRVVgQGH OD SRVVLELOLWpPp GTHIIHF
accroché sur la face antérieure de la paroi abdominale. On ne retrouve donc pas
GDQV FHWWH PDQLSXODWLRQ OHV PrPHV VHQVDWLRQV T)»
GH '$58 1RXV DYRQV pODERUp SXLV DPpOLRUp QRWUH S

une représentation anatomique parfaitement compatible avec la réalité. Cet aspect a
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par ailleurs également été validé au cours des séances de simulation. Nous
supposons que notre démarche créative a favorisé la sensation de réel et permet
aux praticiens expérimentés de retrouver les sensations ressenties lors de la
pratigue de DARU dans la vie réelle. De plus, les propriétés mécaniques des tissus

ont aussi été prises en compte dans le choix de nos matériaux.

Ce modeéle complet permettrait aux jeunes internes et sages-|lHPPHYVY GIDSSUHQGL
VIHDWQWHU j XQ JHVWH FOLQLTXH LQGLVSHQVDEOH D PDLYV
pédagogique du prototype final a été mis en évidence grace aux séances de tests
effectuées. Par un large panel de professionnel plus ou moins expérimentés. Celui-ci
pourradoQF rWUH LQWpJUp GDQV OHV VpDQFHV GH VLPXODWL
jeunes internes et sages-femmes, ainsi que dans le cadre de formations
professionnelles continues. Actuellement aucun des outils de

/I MTPODERUDWLRQ GTXQ WHO P&R<BamasiddHressvurded rrdr@aiteQ H QpF
importantes : La technologie de fabrication étant connue et maitrisée par les
ingénieurs, de plus la matiere premiére utilisée (plastique pour les moules et silicone

pour les prototypes) est abordable et facile a trouver. Sa commercialisation et sa
distribution peuvent donc se faire a moindre codt.

1RWUH PRGqQOH QpFHVVLWH GYfrWUH LQVWDOOpPp VXU XQ
mannequins actuellement existant, nous avons choisi de travailler avec le mannequin

(Limbs and ThHLQJVS &HSHQGDQW QRXV DYRQV FUpp XQ V\VW
XQLYHUVHO SHUPHWWDQW GH OfLQWpJUHU j GIDXWUHYV

6.4. Conclusion et perspectives

A partir du modele géométrique de la femme enceinte, nous avons pu €élaboré un
PDQQHTXLQ SK\VLTXH XWpULQ SHUPHWWDQW OfDSSUHQW
SUHPLHU PRGgOH GpYHORSSp SRXU OYHQVHLJQHPHQW
maitriser dans la salle de naissance. Il est envisageDEOH G{pWHQGUH VRQ
dans les centres de formation ou les budgets peuvent freiner la pédagogie ou dans le

cadre de missions de formations a grande échelle, humanitaires par exemple ou
OfKpPRUUDJLH GH OD GpOLYUDQFH HVW XQ UpHO SUREOQq
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VII. CONCLUSION

Nos travaux ont permis de développer un outil numérique anatomique complet,
LQQRYDQW SHUPHWWDQW OD VLPXODWLRQ GYDFFRXFKHP|
étre paramétré et ainsi de pouvoir proposer une grande variété de sceénarii
GIYDFFRX¥HKHPLQVL OH SDVVDJH GH O fditenW€mRFLH j OD G\VWI

,O QRXV D GpMj SHUPLV GYfHQULFKLU QRV FRQQDLVVD:
OfDFFRXFKHPHQW HW GHV OpVLRQV SpULQpPDOHYV

'HV DSSOLFDWLRQV SpGDJRJLTXHV SHUPHWWDQW Of
obstétricale ont déja été élaborées. Elles sont actuellement encore en cours de
GpYHORSSHPHQW DILQ GH YHQLU HQULFKLU OfHQVHLJQHF
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VIIl. VALORISATION

8.1. Articles publiés
Evaluation of strains on levator ani muscle : damage induced during delivery for a
prediction of patient risks

Mayeur O, Jean dit Gautier E , Fitz JF, Lecomte P, Cosson M, Rubod C,
Brieu M

Computational Biomechanics for medicine, May 2017

(Annexe 4)

Pregnancy impact on uterosacral ligament and pelvic muscles using a 3D numerical
PRGHO RI D SUHJQDQW ZRPDQYYV SHOYLF V\VWHP
Jean dit Gautier E , Mayeur O, Lepage J, Brieu M, Cosson M, Rubod C
Int Urogynecology J. November 2017
(Annexe 5)

8.2. Articles en cours
Artificial delivery uterin model for educational purposes
Mizrahi S, Jean dit Gautier E , Mayeur O, Brieu M, Cosson M, Rubod C

Reconstruction 3D du plancher pelvien complet de la parturiente: outil pédagogique,
analytique et premiére étape verV OD VLPXODWLRQ QXPpULTXH GH OfD
Gattelier MA, Jean dit Gautier E , Mayeur O, Brieu M, Cosson M, Rubod C

ORGqOH () GH VLPXODWLRQ GYDFFRXFKHPHQW DYHF LQW
FRPSOHW RXWLO SRXU OD FRPSUpKHQWMRM® s@Heg ULVT
structures périnéales.

Jean dit Gautier E , Mayeur O, Gatellier MA, Brieu M, Cosson M, Rubod C

Elaboration de capteurs de forceps YHUV OH GpYHORSSHPHQW G{XQ P
EFde VLPXODWLRQ G RvWeE &Xdetiohl PH QW

Pecout M, Jean dit Gautier E , Mayeur O, Gaultier F, Brieu M, Cosson M,
Rubod C
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8.3. Encadrements

8.3.1. Master2
Sarah Mizrahi. Année 2015/2016 :
« (YDOXDWLRQ SpGDJRJLTXH GT1XQ PRGqOH XWpULQ SR
artificielle et révision utérine » - Université Paris XlII
Thanh -vy Phung. Année 2016/2017 :
« ' pYHORSSHPHQW HW YDOLGDWLRQ SpGDJRJLTXH GTXC
des étudiants aux urgences gynécologiques et obstétricales » - Université Paris
Est Crétell
Marie Pécout. Année 2017/2018 :
« Modélisation et simulation du systeme pelvien de la femme enceinte : outil
SpPGDJRIJLTXH HW DQDO\VWLTXH SRXU OTpYDOXDWLRQ G

G\WWRFLTXH HQ FDV GY{H[WUDFWLRQUiIxsN Bati® EsQ WD O H
Créteill

8.3.2. Masterl
Isanne Gatellier. Année 2015/2016:
« Reconstruction 3D du plancher pelvien complet de la parturiente: outil
pédagogique, analytique et premiére étape vers la simulation
G 1D FFRXF KkHBriversie Lille
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ANNEXES

Annexel : )LFKH G YL QI RudpBtidhterRr gour la
UpDOLVDWLRQ GTY,50

Madame,

9RXV DOOH] EpQpILFLHU GTXQH LPDJHULH SDU UpVRQDQFH PDJQj
étes invitée a participer a un projet de recherche visant a étudier le retentissement de la grodsesse et
OYDFFRXFKHPHQW VXU OH ULVTXH GH VXUYHQXH GIDWWHLQWH SpULGQ

$YDQW GYDFFHSWHU G\ SDUWLFLSHU LO HVW LPSRUWDQW GH
FRQVLGpUHU DWWHQWLYHPHQW OHV UHQVHLJQHPHQWY TXL VXLYHQ\
recherche, les procédures, les avantages ebwéaients, les risques et les précautions qui seront prises pour les
pYLWHU ,0 GpFULW pJDOHPHQW OHV SURFpGXUHV DOWHUQDWLYHV 1
mettre fin a votre participation a tout moment.

Le présent document peRQWHQLU GHV PRWV TXH YRXV QH FRPSUHQH] S
responsable du projet de recherche pour obtenir des explications supplémentaires.

5HVSRQVDEOH GH OTpWXGH
Dr Chrystéle RUBOD, service de gynécologie, Hbpital Jeanne de FlaGi&s) de Lille
Adresse électronique (mailchrystele.rubod@chelille.fr |

Obijectifs de la recherche

/ID SUREOPPDWLTXH GHV GpFKLUXUHV SpULQpDOHV VpYqUHV DX
nombreises années. Depuis 2005, les nouvelles recommandations éditées par le CNGOF (College National des
Gynécologues Obstétriciens de France). Par ailleurs, les éléments de soutien du pelvis permettent de créer un
équilibre du petit bassin, maintenu en comditphysiologique chez la femme. Les perturbations de cet équilibre
entrainent des prolapsus génitaux dont la physiopathologie est encore mal conngeosdssse et
OYDFFRXFKHPHQW RQW pWp LGHQWLILpY FRPPH GHVced prejst esXdeY GH U
VLPXOHU OfMDFFRXFKHPHQW j SDUWLU @dveQ db RGarine erXifme BiibTdXH G X
comprendre les contraintes exercées sur chaque structure et leurs conséquences. Une fois standardisé et
individualisé, cet outil permetit d'identifier les patientes a risque de prolapsus génital ou de Iésions périnéales
LPSRUWDQWHYV ORUYV GH OHXU DFFRXFKHPHQW HW GH OHXU SURSRVFE
mener ce projet, il est nécessaire de réaliser le modelaéydque du systéme pelvien de femme enceinte a
SDUWLU GH FOLFKpV GYLPDJHULH SDU UpVRQDQFH PDJQpPWLTXH ,50

Implications pratiques de la participation & la recherche

Pour la participation a cette étude, qualRM seront réalisées, trois au cours de la grossesse a 16, a 32
34,eta37 VHPDLQHV GTDPpQRUUKDPpPH VYpartdW Ce¢les| serddeRilr¥ali€és SnRpdsdition
DOORQJpH DYHF OD WrWH VXUpOHYpH HQ SWRIKHQRBEVAIWY WRIXFL BQ VKK
interrompu au bout de 30 min et au moindre symptdome de mauvaise tolérance du décubitus dorsal afin de limiter
YRWUH LQFRQIRUW 0 QTHVW SDV LQMHFWp G HvegidaRdb ¥travfe@.H FRQW U |
- FH MRXU LO Q \' D SDV GH WUDYDX[ FOLQLTXHYV RX H[SpULPHQWDX]
XQ FKDPS pOHFWURPDJQpPpWLTXH GH FRXUWH GXUpH HW OD VXUY
OTRUJDQRJIpPQQgVH HW @& BWYHD®PHIHORDWWI SOV LUUDGLDQW
Les résultats obtenus dans notre étude a partir des clichés ne seront pas utilisés pour le diagnostic anténatal ou
SRXU OH GLDJQRVWLF GTXQH pYHQWXHOOH SDWKRORJLH SHOYLHQQ
suivant votre grossesse.
Aucun frais financier supplémentaire lié & cet examen ne vous sera demandé et vous ne retirerez aucun avantage
a participer a ce projet de recherche si ce n'est votre contribution a I'avancement des connaissances scientifiques.
Il est entendu que votre participation a ce projet de recherche est tout a fait volontaire. Vous restez, a tout
PRPHQW OLEUH GY\ PHWWUH ILQ VDQV DYRLU QL j PRWLYHU YRWUH
ce soit. Le retrait de votrePUWLFLSDWLRQ QYDIIHFWHUD GYIDXFXQH IDoRQ OHV V
vous seront offerts. En cas de retrait de votre part au projet de recherche, les données qui vous concernent
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pourront étre détruites a votre demande.
Confidentialité deslonnées de recherche

9RWUH QRP Q DSSDUDvWUD SDV GDQV OH ILFKLHU GH OfpWXGH
seront gardés confidentiels dans les limites prévues par la loi. lls seront codifiés (numéro de code et/ou vos
initiales) et gardésar le chercheur responsable. Seuls les responsables du projet de recherche auront accés a vos
données qui seront conservées pendant 30 ans et détruites a la fin de ce délai. Un traitement de vos données
SHUVRQQHOOHYV YD rWUH PLV BQ\VXNWUEHWRYPVXIDWPHMWWGEH B ®' H HIJIL
TXL YRXV D pWp SUpVHQWpP &RQIRUPpPHQW DX[ GLVSRVLWLRQV GH O
DX[ OLEHUWDPV YRXV GLVSRVH] GTXQ GURLW ]JGHDBBd\W HHQW GEHI XUHF
GIRSSRVLWLRQ j OD WUDQVPLVVLRQ GHVY GRQQpHY FRXYHUWHY SDU (
OH FDGUH GH FHWWH UHFKHUFKH HW GfrWUH WUDLWPpPHYVY (Q FDV G|
publicaion dans des revues spécialisées, rien ne pourra permettre de vous identifier ou de vous retracer.
Consentement éclairé

/I[ILQYHVWLIJDWHXU DWWHVWH TXYLO D H[SOLTXp j OD SDUWLFLSD
de recherche.

Par la présente, je certifie que la participante pressentie a ce projet de recherche a été informée de la

nature du projet de rechergides exigences, des avantages et inconvénients, et des risques relatifs a ce projet de
UHFKHUFKH $XFXQ SUREOqPH GH VDQWp DXFXQH EDUULqUH OLQJIXL\

(Q VLIQDQW OD SDWLHQWH FRQILUPH VLPSOHPHQW TXfHO
Signature de la participante

Je,soussigne, Docteur , CErtifie avoIr expliqué a la signataire INteressey
OHV LPSOLFDWLRQV GH OD SUpVHQWH pWXGH DYRLU UpSRRGX DX[ T
FODLUHPHQW LQGLTXp TXTHOOH Utih\ewnd ajsa\pRriicipatidiRePcd Qrajet @l EUH GH P
recherche.
'DWH BBBBBBBBBBB 6LIJIQDWXUH GH OfLQYHVWLJDWHXU BEBBBBBBB

QH VHPEOH OYDYRLU HPSrFKp G Hm&PB&pfa@opahth betphojdt feehafdday L R Q V

8QH FRSLH GH OD ILFKH GYLQIRUPDP&ittRQ GRLW rWUH IRXUQLH j OD SD

86



JEAN DIT GAUTIER Estelle Annexes

Annexe 2 : Questionnaire PFDI -20 et fiche de r ecuell

accouchement

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

AvezzYRXV VRXYHQW OfYLPSUHVVLRQ TXH TXHOTXH FKRVH DSSXLH ¢
Avez-vous souvent une sensation de pesanteur ou de lourdeur dans la région génitale ?

Avez-voussouvent une « boule » ou quelque chose qui dépasse que vous pouvez toucher ou voir au
niveau du vagin ?

DevezYRXV SDUIRLYV DSSX\HU VXU OH YDJLQ RX DXWRXU GH OfbQX
Avez-YR XV VRXYHQW OfLPSUHYV der eo@plétementoseves@ieUULYHU j YL

Devezvous parfois repousser avec les doigts une « boule » au niveau du vagin pour uriner ou vider
complétement votre vessie ?

Avez-YR XV OYLPSUHVVLRQ GH GHYRLU EHDXFRXS IRUFHU SRXU DOC(
Avez-YRXV OTRRSGHXQH pYDFXDWLRQ LQFRPSOgQWH DSUqV rWUH DO
Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont solides ?

Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont trés molles ou liquides ?
Avez-vous souvent des gaz involontaires (pets) ?

Avez-vous souvent mal lors de I'évacuation des selles ?

Avez-vous des besoins tellement pressants que vous devez vous précipiter aux toilettes pour aller a la
selle ?

Arrive-t-LO TXTXQH SDUWLEPGH WRRWGH OQWAGXWDRUVTXH YRXV DOOH
allée ?

Allez-vous fréquemment uriner ?

Avezz-YRXV VRXYHQW GHV IXLWHV XULQDLUHYV LQYRORQWDLUHYV DV’
Avez-vous souvent des fuites urinaires lorsque toussez, que vous éternuez ou que vous riez ?

Avez-vous souvent de petites fuites urinaires (quelques gouttes) ?

Avez-vous souvent du mal a vider votre vessie ?

Avez—IYRXV VRXYHQW GHV GRXOHXUV RX XQH VHQVDWIRIN GILQFRQ
génitale ?

Non
Oui

Si oui, cela vous gére L O «
1 Pas du tout 2 Un peu 3 Moyennement 4 Beaucoup
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Patiente Maman n°

- Initiales

- DDN

- DDA

- Antécédents notables

- Poids avant grossesse

- Talille

- BMI

- Activité sportive >3 par semaine:
Au cours de la grossesse

- Tabac

- Prise de poids

- Troubles fonctionnels urinaires

- Troubles fonctionnels anorectaux

- Activité sportive

Accouchement:
-  Terme
- Analgésie péridurale
- 9RLH GYDFFRXFKHPHQW
- Extraction instrumentale
- Durée du travail
- Durée des effortexpulsifs
- Variété céphalique
- 3RLGV I°WDO
- Déchirure périnéale
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Annexe 3 : Questionnaire GfpYDOXDWLRQ GX PRGQgOH X

- Nombre de semestres validé&sX DQQpH GTpWXGH

- Plus de 20 DARU déja faites : Oui Non

- Pensea/ousmaitriser ce geste Oui  Non

- 6 1 Dildewotre ¢ VpDQFH VXU Of+'" VXU OPOSODNMWHIRUPH 3UpVDJH

Concernant le modéle utérin:

- Difficultés rencontrées pour effectuer le geg®ui  Non

si Oui lesquelles

Appréciation globale deette formation Excellente Bonne Médiocre Mauvaise
- Aspect général du mannequin vous semble réalistaii  Non

- Trouvezvous le geste représentatif par rapport a ce que vous avez déja réalisé sur des patientes? Oui  Non

Comparaison avec les autres dispositifs: noter de 1 a 10

- quelle note donneriezous a la DARU sur la koite» :
- quelle note donneriezous a la DARU sur le modeéle utédin et2
- quelle note donneriezous a la DARU sur lemannequin VICTORIA

- y a til un avantage a remplacer la boite par le modele ubé@ni  Non

Veuillez noter sur 10 les différents aspects de chaque modéle

vagin col Dimension Mobilités Placenta Geste global

réaliste

«boite»

Prototype 1

Prototype 2

VICTORIA

4XHO PRGQOH VHUDLW GYDSUQV Y R XevtoOrer vt Xégom3& DSWp SRXU FHV VpDQFHV

La «boite» - le prototype 1- le prototype 2 - le mannequin VICTORIA

Remarques:

Suggestions
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Annexe 4 : Evaluation of strains on levator ani muscle
damage induced during delivery for a prediction of patient risks
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Annexe 5 : Pregnancy impact on uterosacral ligament and
SHOYLF PXVFOHV XVLQJ D ' QXPHULFDO PRGHO R
pelvi c system.
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Résumé :
Objectif

/IMTREMHFWLI SUL Qtfalkall 2D d& ¢tée@ tnWiddele numérique complet du systéme pelvien de la
IHPPH HQFHLQWH SUHQDQW HQ FRPSWH OYLQWpJUDOLWpPp Geéis, ksl
SURSULpWpV ELRPpFDQLTXHY HW SHUPHWWDQW OD VLPXODWLRQ G

Matériel et méthodes

1RXV WUDYDLOORQV DYHF XQ PRGqQOH WULGLPHQVLRQHO GX SHOY
chez une parturiente volontaire a différents ages gestationnels de la grossesse (16, 32 et 38SA) et en post-
partum (2mois, 1an). Chaque organes, muscles et ligaments du pelvis ont été reconstruits numériquement
permettant de générer un modele géométrigue complet représentatif du systeme pelvien. Nous avons
effectué une analyse géométrique de ces structures, notamment musculaires et ligamentaires. Par la suite
nous avons effectué des simulations numériqgues par méthode des Eléments Finis (EF), en intégrant
notamment les propriétés biomécaniques des tissus et des trajectoires de téte imposées. Ce systéme permet
GIDQDO\WHU OHV GpIRUPDWLRQV GHV VWUXFWXUHYV SpULQpDOHYV (

Résultats

IMTpWXGH DSSURIRQGLH DX FRXUV GH G pWRWINHYPAM HIM G X0 LPHDWPH
met en évidence une modification géomeétrique de ces structures, jouant un rble dans la statique pelvienne et
ce des le 2éme trimestre de grossesse. Cette reconstruction numérique en 3D a permis de réaliser un
moGgOH GYHQVHLJQHPHQW PDQQHTXLQ VLPSOH HW GTHQWUDVQH#
révision utérine. Cet outil a été testés auprés de gynécologue-obstétriciens, sages-femmes et internes afin
GIpODERUHU XQ PRGQqOH ILQ DiQueGRéEWaliog] ParWapsitaVnobip &/BnsRelhboré un
PRGgOH GH VLPXODWLRQ GYDFFRXFKHPHQW SDUDPpWUp SHUPHW
I°WDX[ FRPPH OTRULHQWDWLRQ OD WDLOOH HW OD I|OH][kRi@ulaibh
GIDFFRXFKHPHQW SK\WWLRORJLTXH SHUPHW OfYDQDO\WH GH OfLPS
SHOYLHQQHV 1RXV DYRQV GDQV XQ VHFRQG WHPSV IDLW YDULY
dystocie. Nous travaillons également sur le développement de capteurs de pressions et mouvements,
LQWpJUpV j GHVY FXLOOqQUHV GH IRUFHSV &HW RXWLO S HUWRHAW GAHH
par forceps.

Conclusion

&HW RXWLO SDUDPpWUp GH VLPXODWLRQ QXPpULTXH GYDFFRXFKHH
OIDFFRXFKHPHQW VXU OfYpTXLOLEUH IUDJLOH GHV VWUXFWXUHV §
la survenue de complications obstt WULFDOHY PDWHUQHOOHY HW I°WDOHV $L(
OpVLRQV SpULQpDOHYV j FRXUW PR\HQ HW ORQJ WHUPH OLp j O
GIfHQVHLJQHU OD PpFDQLTXH HW OD JHVWXHOOH REVWpWULFDOH ¢
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