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Figure - Annexe 2 : Pour tracer une cellule de Voronoi en 2D, on trace la médiatrice entre un
point donné et chacun des autres points adjacents. On considere ensuite le plus petit polygone
défini par ces médiatrices qui définit la cellule de Voronoi

Tableau 1: Caractéristiques des acquisitions en IRM 3T

Tableau 2 : Mesure expérimentales du module de Young de la peau

Tableau 3 : Mesure expérimentales du module de Young de la graisse

Tableau 4 : Mesure expérimentales des modules de Young de 1’¢lastine et du collageéne

Tableau 5 : Mesure expérimentales des modules de Young de la glande mammaire et du
ligament de Cooper

Tableau 6: Mesure expérimentales des modules de Young des constituants musculo-
squelettiques

Tableau 7 : Caractéristiques morphologiques extraites de I’IRM utiles pour paramétrer le
modele moyen

Vidéos

Le lien ci-dessous renvoit a une boite privée dropbox contenant les vidéos indexées par
numéro. Utiliser de préférence le lecteur VLC

https://www.dropbox.com/sh/hozj91415;jiurfz/AABI12ukP yOVBTZlqaHj4Y-da?dl=0



Vidéo 1 : Dissection sous cutanée lors d’une dermolipectomie de cuisse pour séquelle
d’amaigrissement réalisée apres lipoaspiration premiere (cas personnel) : on peut distinguer
sous la peau le réseau des RCP se tendre entre le plan profond le stratum membranosum.
Certains lobules sont encore intacts laissant figurer 1’organisation in vivo du CPTSC. La
traction du lambeau cutané met en évidence le role mécanique du TCSC en traction.

Vidéo 2 : Technique de prélevement de graisse a la canule de 3 mm (dite peu traumatique)
pour AGA au niveau du sein (cas personnel). Le prélévement emporte des paquets
d’adipocytes, des débris hématiques et parfois des fragments de TCSC.

Vidéo 3 : Technique de prélevement de graisse par lipoaspiration douce. La graisse est ensuite
transvasée dans des seringues, centrifugée, purifiée des débris hématiques et de 1’huile pour
étre ensuite injectée.

Vidéo 4: AGA au niveau du sein pour asymétrie mammaire franche (cas personnel).
L’injection se fait a la canule de 2 mm par des mouvements de va-et-vient en éventail. On
percoit I’effet de projection qui est progressif avec cette technique dite peu traumatique.

Vidéo 5 : Saturation de la loge mammaire d’injection pour reconstruction mammaire différée.
(cas Pr Sinna). Le trajet de la canule devient un chenal de reflux quand la pression augmente
trop dans la loge.

Vidéo 6 : Adhésiolyse a I’aguille dans le cadre d’'une AGA en reconstruction mammaire
différée (cas Pr Sinna). Le geste est similaire aux fasciotomies, réalisé ici pour casser les
adhérences.

Vidéo 7: Fasciotomies dans le segment 3 du sein dans le cadre d’une retouche de
reconstruction mammaire par lambeau libre d’origine abdominale. La traction sur la peau au
crochet permet de tendre les fibres de collagene et ainsi de les rendre plus aisées a couper a
I’aiguille.

Vidéo 8: AGA du thorax dans le cadre d’une correction d’un pectus excavatum (cas
personnel). On remarque de quelques injections sont réalisées dans le SAT ce qui provoque
une agglomération en paquet, visible sous la peau. La pression forte avec le doigt chasse la
graisse par 1’orifice d’entrée de la canule et permet ainsi de vider le lobule du SAT vers un
autre plan.

Vidéo 9 : Recalage ¢€lastique du modele Zygote vers le modele de face spécifique issu des
acquisitions IRM. Les fleches vertes représentent les forces exercées sur le modele. Ces
derniéres tendent a réduire les distances entre les modeles jusqu’a leur état d’équilibre.

Vidéo 10 : Injection de 5 cm’ dansle SAT par une boite d’offset carrée. L’effet d’oscillation
est liée aux itérations temporelles nécessaires et a la dissipation d’énergie pour arriver a la



situation d’équilibre.

Vidéo 11 : Injection de 5 cm’ dans le DAT par une boite d’offset carrée. La dynamique de
résonance est liée aux itérations temporelles nécessaires et a la dissipation d’énergie pour
arriver a la situation d’équilibre.

Vidéo 12 : Injection de 10 cm’ dans le DAT par de multiples boites d’offset de 2 mm
organisées en mailles. La dynamique de résonance est liée aux itérations temporelles
nécessaires et a la dissipation d’énergie pour arriver a la situation d’équilibre.
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1.1 Contexte

Simuler le comportement du complexe peau / tissu sous cutané (CPTSC) est
devenu, au cours des vingt derniéres années, une problématique commune aux
biomécaniciens (1, 2), aux informaticiens et aux chirurgiens (3, 4). Chacun de ces corps
de métiers contribuent a la résolution de ce probléme de différentes fagons :

Les biomécaniciens réalisent des tests mécaniques in vivo ou ex vivo de la peau ou du
tissu sous-cutané afin de caractériser leurs comportements mécaniques. Ces tests, qui
sont le plus souvent des tests d’efforts en traction, compression ou en cisaillement,
restent assez ¢€loignés des véritables contraintes mécaniques d’une intervention
chirurgicale.

Les informaticiens spécialisés en graphisme développent quant a eux des outils
informatiques permettant une visualisation surfacique tridimensionnelle, parfois
dynamique, du CPTSC. Le souci du rendu graphique en temps réel les encourage a
utiliser des méthodes de résolution mathématique orientées vers la rapidité et la
perception visuelle qui peuvent €tre approximatives par rapport a la réalité physique et
sont le plus souvent imprécises d’un point de vue anatomique. Ils parametrent parfois
leurs modeles a 1’aide de mesures réelles (motion capture par exemple) sans que cela
permette de mettre en place des lois de comportement générales.

Enfin les chirurgiens sont de plus en plus sensibilisés a la mécanique tissulaire pour
prédire D’effet d’une intervention et [’enseigner de maniére non invasive et
reproductible. La chirurgie assistée par ordinateur s’est beaucoup développée en
chirurgie osseuse mais le comportement difficilement prévisible du CPTSC a toujours
été un frein a ’avancement de la simulation en chirurgie plastique. Les chirurgiens
plasticiens qui operent des changements de forme et leurs patients qui les appréhendent
parfois, sont en demande d’outils de prévision fiables. Ces derniers doivent pouvoir étre
paramétrables afin de s’adapter aux caractéristiques spécifiques morphologiques et




rhéologiques du patient. Les patients sont de plus en plus demandeurs d’avoir une
prévision sur le traitement a venir afin de pouvoir choisir avec le médecin une procédure
plutdt qu’une autre de facon éclairée. A I’heure actuelle 1’outil de prévision le plus
souvent proposé¢ expose comme prévision du résultat post-opératoire une photo
préopératoire et une photo post-opératoire d’un autre patient ayant au mieux des
caractéristiques morphologiques comparables. Des méthodes de prévision personnalisées
existent, elles sont basées le plus souvent sur la simple déformation d’images (morphing)
ou alors sur des modeles mécaniques du CPTSC ne prenant pas en considération la
complexité de I’architecture du tissu sous-cutané. Ces outils sont le plus souvent utilisés
a des fins commerciales et sont inutilisables pour simuler correctement une augmentation
tissulaire autologue.

1.2 Motivations

Parmi les techniques chirurgicales d’augmentation tissulaire que nous souhaitons
étre en mesure de simuler, nous porterons une attention particuliere a 1’augmentation
tissulaire par autogreffe adipocytaire (AGA). Cette technique est en plein essor dans de
nombreux domaines de la chirurgie plastique (5-9). Afin d’étre en mesure de simuler ce
type de procédure, nous souhaitons modéliser le CPTSC comme une structure
tridimensionnelle hétérogéne de comportement mécanique viscoélastique non
linéaire anisotrope (10). En effet, les modeles déformables des tissus mous existants
sont uni ou bi-lamellaires (11-14), d’épaisseur et de comportement constants, considérant
le CPTSC comme une structure élastique homogene. Cette modélisation est bien
différente anatomiquement et mécaniquement du CPTSC qui est assujetti @ une trame de
soutien collagénique bien étudiée par de nombreuses ¢tudes anatomiques et histologiques
(15, 16).

1.3 Contributions prévisibles

A Tlissue de ce travail, nous souhaitons mettre en place une méthode de
mod¢élisation originale de la peau et du tissu sous-cutané qui prenne en considération sa
microarchitecture et particulierement ses moyens d’unions conjonctifs. Cette méthode
prendra particulierement en considération I’architecture lobulaire du tissu adipeux
sous-cutané. Ceci lui permettra a terme de déboucher sur des simulations chirurgicales
d’augmentation tissulaire plus justes, en particulier pour certaines procédures
d’augmentation tissulaire comme I’AGA.

Dans cette optique, nous avons d’abord étudié¢ le CPTSC de différentes régions du corps
par imagerie IRM 3Tesla in vivo. Les régions étudiées ont été choisies en fonction de
leurs importances en chirurgie plastique et reconstructrice. L’objectif de ces acquisitions
est de confirmer 1’existence d’un modele anatomique générique du tissu sous-cutané
dans toutes les régions du corps humain y compris dans certaines régions
hyperspécialisées comme la face.

Ce modele a permis de mettre au point un modele mécanique de maniere procédurale. Sa



validité mécanique a ¢été testée en simulant des conditions expérimentales bien
répertoriées dans la littérature.

Ce modele générique a été¢ testé graphiquement en reproduisant des conditions
physiopathologiques comme le phénoméne de « peau d’orange » et des conditions
opératoires de lipostructure.

Ce modéle générique a été enfin inclus dans un modele spécifique de la face issu des
segmentations réalisées sur les images IRM pour simuler des autogreffes adipocytaires
faciales.

1.4 Organisation du document

Nous exposerons dans un premier temps, au sein de la section 2, I’état de Iart
concernant 1’anatomie de la peau et du tissu sous-cutané. Nous exposerons ensuite les
principes d’augmentation tissulaire utilisés en chirurgie plastique que nous souhaitons
simuler. Nous rappellerons ensuite les principes de la mécanique des milieux continus,
pré requis a la compréhension des méthodes de simulations biomécaniques modernes.
Nous exposerons ensuite les principales lois de comportement mécanique des matériaux
en nous focalisant sur celles appliquées a la simulation des tissus mous biologiques. Les
propriétés mécaniques de la peau et leurs méthodes de caractérisation seront ensuite
détaillées. Nous exposerons enfin différentes modélisations du CPTSC issues de la
littérature et nous détaillerons particuliecrement quelques exemples de modeles
intéressant la face et le sein.

La section 3 présente premieérement notre contribution a la mise en place d’un
modele anatomique générique du CPTSC, construit a 1’aide des constatations faites sur
des acquisitions en IRM 3T réalisées sur le visage, le tronc et les membres. Nous
exposons ensuite [’utilisation des segmentations réalisées sur les images IRM pour
¢tablir des maillages tridimensionnels surfaciques de régions anatomiques spécifiques
(visage, sein, tronc, membres...). Ces maillages surfaciques ont €té ensuite convertis en
maillages volumiques tétraédriques qui nous ont servi de modeles de référence
spécialisés. Nous exposerons ensuite une méthode originale de modélisation du CPTSC
entierement paramétrable ou le tissu sous-cutané est modélis€é de maniére procédurale
grace a une tesselation en cellules de Voronoi. A 1’aide d’une modélisation mécanique
hybride, nous exposerons enfin 1’élaboration d’un modele mécanique générique qui sera
testé en comparaison de données issues de la littérature.

La section 4 expose les premicres applications en termes de simulation,
effectuées sur notre modele mécanique générique. Nous avons d’abord simulé 1’effet
« peau d’orange » et testé la véracité de certaines de ses hypotheses physiopathologiques
actuellement débattues. Nous avons par la suite simulé une AGA réalisée en profondeur
et en superficie du CPTSC. L’effet mécanique des fasciotomies a été également étudié.
Il s’agit d’une procédure adjointe importante a I’AGA. Nous avons enfin réalisé, a partir
d’un maillage de face obtenu par segmentation, un modele mécanique spécifique de la



face prenant en considération I’architecture lobulaire du CPTSC. Ce modeéle nous a servi
a simuler des AGA au niveau des joues.

La section 5 expose les perspectives de notre travail, principalement, les
possibilités d’améliorations mécaniques, les améliorations géométriques portant sur la
microarchitecture du tissu sous-cutané, les modifications qui nous permettrons de
simuler des augmentations tissulaires par implant synthétique, 1’adaptation du mode¢le
générique au sein sans passer par une €tape de segmentation ou encore les améliorations
a réaliser pour €tre en mesure d’adapter le modele pour chaque patient a partir de
mesures physiques simples et rapides, réalisables en pratique clinique quotidienne.

La conclusion, les apports et les valorisations possibles en termes anatomiques,
mécaniques, physiopathologiques et pédagogiques de notre travail seront enfin exposés
dans la section 6.
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L’objet de la section suivante est d’exposer le contexte de notre étude. Nous
présenterons dans une premiere partie I’anatomie de la peau et du tissu sous-cutané qui
sera la base de la construction géométrique de notre modéle. Nous insisterons
particuliérement sur I’anatomie des moyens d’unions conjonctifs du tissu sous-cutané qui
sont souvent mal décrits dans la littérature. Nous exposerons ensuite les principes
d’augmentation tissulaire, tout particuliecrement I’AGA que nous souhaitons simuler.
Nous détaillerons ensuite les principes de la mécanique des milieux continus et les
principales lois de comportements mécaniques utilisées en simulation. Nous exposerons
ensuite les propriétés mécaniques de la peau et les méthodes permettant de les
caractériser. Enfin, nous présenterons les principales méthodes de simulation
chirurgicale du CPTSC décrites dans la littérature et leur incomplétude dans la
simulation du comportement du tissu adipeux sous-cutané.



2.1 Connaissances anatomiques

2.1.1 Anatomie de la peau

La peau est I’organe le plus grand et le plus lourd du corps humain. Chez I’adulte
normopondéral, elle pése environ 4 kg pour une surface de 2 m”. Revétement souple de
perméabilité sélective, résistant et régénératif, il assure une protection physico-chimique
contre les agressions extérieures (chocs, rayonnements, micro-organismes...), joue un
role majeur dans la thermorégulation, permet la synthése de vitamine D et remplit
diverses fonctions hormonales. La peau permet de ressentir d’infimes variations de
température, les agressions extérieures et de discriminer un point dont le relief est
inférieur a un centieme de millimetre. Ses propriétés varient avec 1’age, le sexe et elle
adapte ses caractéristiques physiques et physiologiques a la fonction exercée.

D’un point de vue architectural, la peau est composée de 2 couches superposées
(épiderme & derme) mesurant au total en moyenne 0,6 a 3,2 mm d’épaisseur (17).
Chacune de ses couches comporte une structure et une fonction différente.

L’épiderme

C’est la couche la plus superficielle. Elle mesure de 0,05 mm a prés de 1 mm
d’épaisseur (17). Elle est formée d’un épithélium pavimenteux pluristratifié, kératinisé et
pigmenté. Les cellules épidermiques s’organisent en 4 couches de cellules différentes.
Les cellules de la couche basale perdent leur noyau en migrant vers la surface et se
chargent de kératine.

On peut noter au sein de ces 4 couches (fig. 2.1) :

- Le stratum corneum, constitué d’une quinzaine de couches de cornéocytes,
dépourvus de noyau et remplis de kératine. Cette couche plane, quasi
imperméable, est indispensable contre 1’invasion bactérienne extérieure. Elle est
peu développée chez le prématuré I’exposant aux traumatismes cutanés et aux
infections.

- Le stratum granulosum, composé de 3 a 5 couches de kératinocytes aplatis et de
granulations lipidiques lamellaires compactes contribuant a 1’¢laboration du
ciment inter-cornéocytaire du stratum corneum.

- Le stratum spinosum qui contient les kératinocytes responsables de la dureté de la
peau. Il contient les précurseurs de la kératine, les mélanocytes, les terminaisons
nerveuses libres mais aussi les cellules de Langerhans qui jouent un role
immunitaire important.

- Le stratum germinativum comportant des cellules assurant par division le
renouvellement des couches les plus superficielles.
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Figure 2.1: Organisation histologique de I’épiderme, d’apres (18)
(KF : filaments de kératine, D : Desmosomes, LG : Granulations lamellaires ; N : Noyaux)

Le derme

Couche nourriciere de la peau, le derme est composé principalement d’un tissu
conjonctif assurant les propriétés ¢élastiques de la peau. Son épaisseur varie de 0,5 mm a
plus de 3 mm (17). Il est composé :

- de fibroblastes entourés d’une matrice extracellulaire (MEC), elle méme
composée de fibres de collagene et d’¢élastine

- de nombreux vaisseaux sanguins organis€s en plexus assurant la nutrition des
couches sus-jacentes

- de vaisseaux lymphatiques qui v€hiculent des cellules sanguines a vocation
immune

- de terminaisons nerveuses assurant les sensations de toucher épicritique, de
douleur, de chaleur et de pression

- de glandes sudoripares et de follicules pileux. La sécrétion des glandes
sudoripares assure en grande partie la thermo-régulation et 1’élimination des
substances toxiques en contact avec la peau.

Le derme est aussi le lieu d’insertion des muscles cutanés dit peauciers, reliquat du
panniculus carnosus des animaux. Ces muscles permettent la mobilité de la peau chez
certains animaux. Par exemple, le panniculus carnosus permet aux vaches de se défendre
contre les mouches ou les oiseaux trop collants ou aux porcs épics de mobiliser ses
aiguilles pour se défendre. Chez I’homme, son résidu est retrouvé disséminé dans le
corps, particulieérement au niveau de la face et du cou ou il assure en grande partie les
mimiques de la face.



Le derme est structuré en 2 couches : (fig. 2.2)

- le stratum papillaire, superficiel, caractéris¢ par la présence de papilles. Cette
couche est tres richement vascularisée par un plexus capillaire. Elle renferme également
des vaisseaux lymphatiques et des récepteurs nerveux.

- le stratum réticulaire, épais, renferme les glandes sébacées et sudoripares, la
racine des poils ou des cheveux. Sa matrice extra-cellulaire (MEC) est trés riche en
fibroblastes. La partie profonde du derme réticulaire est plus lache, elle comporte en
profondeur les premiers adipocytes dont une trop grande concentration renforce 1’effet
de peau d’orange (19).

Fibres
élastiques
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fondamentale — 22
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Figure 2.2: Organisation histologique du derme, d’apres (20)

La densité des fibres élastiques du derme est variable dans 1’organisme, peu importante
dans certaines zones de mobilité (commissure, coude et genou) et particulierement
importante au niveau de la région temporale, du front ou de la région des fesses (17).

Si I’anatomie de la peau est capitale pour comprendre son comportement mécanique
¢lastique hétérogene, la complexité de son anatomie n’est pas I’objet principal de notre
modélisation. Nous garderons tout de méme a 1’esprit le réle important des différentes
couches de la peau dans la mécanique globale du CPTSC.

2.1.2 Anatomie du tissu sous-cutané

Il est appelé diversement : hypoderme, tissu adipeux sous-cutané, tissu cellulaire sous-
cutané, toile sous-cutanée ou encore pannicule adipeux (21). Il est présent sur la majeure
partie du corps humain a part certaines régions (paupieres, pénis, scrotum, oreilles) ou il
peut étre tres fin, voire absent.



Il existe dans la littérature une difficulté quant a la systématisation des composants du
tissu sous cutané. Celle-ci tient essentiellement, comme le souligne de nombreux auteurs
(21-23), a un probleme de terminologie anatomique internationale.
Malgré cette difficulté, la majorité des auteurs contemporains (23-25) reconnaissent trois
principales structures au tissu sous-cutané:
* le tissu adipeux superficiel (Superficial Adipose Tissue : SAT)
* une couche intermédiaire : Stratum Membranosum (SM) souvent appelé fascia
superficialis ou encore couche membraneuse du fascia superficialis
¢ le tissu adipeux profond (Deep Adipose Tissue : DAT)
* des moyens d’unions conjonctifs perpendiculaires différemment nommés (retina
cutis, skin ligaments, septas interlobulaires...)

Le SAT et le DAT sont composés majoritairement, en volume, de cellules graisseuses
(ou adipocytes) mais pour moiti€¢, en nombre de cellules, d’une fraction dite stroma-
vasculaire. Cette derniere contient des fibroblastes, des macrophages, des cellules
sanguines, endothéliales et des cellules souches d’origine adipocytaire.

Les cellules graisseuses sont organisées en lobules, eux-mémes organisés en
groupements (perles, sections et compartiments). (fig. 2.3)

section

Fat cell el

Figure 2.3: Organisation multi-compartimentale du tissu sous-cutané (26)

Cette compartimentation est assurée par un Tissu Conjonctif Sous-Cutané (TCSC)
organis¢ en réseau (ou toile) fait de fibres de collagene et d’élastine dont I’organisation
est détaillée dans le chapitre suivant.



2.1.3 Anatomie des moyens d’unions conjonctifs du CPTSC

11 est possible de séparer le TCSC en trois grandes composantes :
- les composants paralléles a la peau, membranaires = stratum membranosum
assez communément appelé fascia superficialis
- les composants perpendiculaires a la peau = retinacula cutis et skin ligaments
- le réseau alvéolaire formé par les parois des septas des lobules adipocytaires

Pour illustrer cette organisation, Stecco et al. (23) proposent un schéma générique (fig.
2.4). Ce dernier a servi de base a notre étude anatomique (chap. 3).

Skin

Superficial Adipose |’
Tissue and retinacula |
cutis superficialis

Superficialfascia | _

Deep Adipose Tissue

Multilayerstructure of [
the deepfascia |-

Loose connective tissue

Muscle

Figure 2.4: Schéma de I’organisation du CPTSC au niveau du tronc et des membres (23)

Comme nous le verrons ci-apres, la distinction entre les retinacula cutis et 1’alignement
des sections des septas lobulaires est assez floue en raison des méthodes qui les
explorent. En effet, ces derniéres dénaturent les tissus (anatomie dissectionnelle) ou
méprennent 1’architecture tridimensionnelle (histologie et études en imagerie par coupe
qui sont toutes les deux bidimensionnelles).

2.1.3.1 Le Stratum Membranosum

Le Stratum Membranosum (SM) joue un role prépondérant dans 1’architecture du tissu
sous-cutané et dans sa cohésion avec la peau et les structures profondes. Il s’agit d’une
membrane composée de collagéne et d’¢lastine orientée paralleélement au plan cutané.
Elle est visualisée particulierement lors de chirurgie de séquelles d’amaigrissement ou
lors de la levée de lambeaux cutanés fins (fig. 2.5). Le SM a été particuliérement bien
décrit au niveau de I’abdomen (fascia de Scarpa) et du périnée (fascia de Colles) ou il est
épais et prépondérant en chirurgie de la silhouette (22). Depuis la description de Scarpa
en 1809 (27), de nombreux auteurs se sont intéressés a 1’anatomie du SM qui est devenu
un plan anatomique de choix en chirurgie reconstructrice (28, 29) et esthétique (30).
Cette membrane collagénique, identifiée in vivo en tomodensitométrie et en échographie,
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sépare les contingents graisseux superficiel et profond au niveau du tronc et des
membres (22, 31, 32). Les auteurs décrivent un ou plusieurs contingents en fonction des
localisations sus-citées (22, 33). Lockwood (34), en étudiant le SM sur des cadavres frais
a proposé que I’ensemble du tissu conjonctif compris entre le derme et les muscles ait
une méme dénomination : le systeme fascial superficiel (SFS).

Figure 2.5: A gauche : Stratum membranosum (SF) visible lors de la levée d’un lambeau cutané glutéal
(29). A droite : Stratum membranosum (ML) visible au niveau de I’abdomen au cours d’une dissection
cadavérique (24)

On peut donc appréhender 1’architecture du CPTSC du tronc et des membres comme un
mille-feuilles, fait de plusieurs couches de graisse (2 le plus souvent) et de couche(s)
collagénique(s) de séparation.

Parallelement, Ferreira et al. (35) proposent dans une discussion, d’étendre ce concept
stratigraphique a la face, le Systéme Musculo-Aponévrotique Superficiel (SMAS)
(figure annexe 1 ) devenant alors une différenciation particuliere du SFS. Cette idée vient
corroborer de nombreux travaux anatomiques (15, 36-38) qui ont permis d’isoler une
organisation stratigraphique au niveau de la face. Celle-ci est faite d’une couche
graisseuse superficielle, d’un plan intermédiaire le plus souvent musculaire et de loges
graisseuses profondes.

La présence de fibres musculaires au sein du tissu sous-cutané de la face est sujette a
controverse. Le reliquat du panniculus carnosus présent chez d’autres mammiferes,
existe indéniablement chez I’homme de manicre disparate (palmaris brevis, dartos,
corrugator cutis ani et le muscle aréolaire) mais aussi de manicre plus systématisée au
niveau des muscles cutanés de la face (fig. 2.6 & 2.7 & figure annexe 1).

Le concept d’une continuité entre le SM et le SMAS a été avancé dans la littérature (35).
Méme si anatomiquement les études n’ont pas toujours pu prouver une continuité entre

11



le SMAS latérofacial, le fascia temporo-pariétal, la musculature centro-faciale et le
platysma, de nombreux auteurs (15, 25, 35, 37, 38) admettent que 1’on peut intégrer en
majeure partie I’ensemble de ces muscles dans un méme modele formant une cagoule
musculo-aponévrotique autour du visage, délimitant le SAT et le DAT de la face.

Figure 2.6: Représentation du SMAS cagoule séparant les loges graisseuses superficielles communes et
profondes (39).
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Figure 2.7: Positionnement histologique du SMAS par rapport aux couches graisseuses dans différentes
régions de la face (a : extra-faciale, b : région parotidienne, c : région jugale et d : sillon naso-génien) (15).
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2.1.3.2 Les moyens d’unions

Comme I’illustrent bien les constatations opératoires (fig. 2.8 et annexe vidéo 1) et les
travaux anatomiques réalisés sur le tronc et la région glutéale (24, 31, 34) il existe,
perpendiculairement a la peau, des moyens d’unions conjonctifs appelés retinacula cutis.
Ils sont tendus entre la peau, le stratum membranosum et le plan profond. Ces derniers
ont ¢été particulierement étudiés en histologie (15, 23-25, 40-42) et plus rarement en
imagerie in vivo (19, 43). Au dessus du plan du SM, les retinacula cutis se nomment
retinacula cutis superfialis (RCS). En dessous de ce plan, ils se nomment retinacula
cutis profondus (RCP).

Fat lobules

CINIPLICU

Figure 2.8: Mise en tension des RCS et des RCP au cours d’une dermolipectomie des cuisses réalisée aprés
lipoaspiration (cas personnel). (cf. annexe vidéo 1)

Le role des RCS semble plus basé sur le maintien de la peau alors que les RCP assurent
plus une fonction de mobilité du tissu sous-cutané par rapport au plan profond. Ce
maillage semble également jouer un rdle dans la dissipation des tensions mécaniques et
dans la proprioception. Il protége le réseau veineux en participant a sa compétence (44)
et accompagne le passage des vaisseaux perforants en diminuant la tension de surface.

Dans certaines régions anatomiques il existe également des moyens d’union
directs plus denses entre les structures profondes et la peau. Ces moyens d’unions sont
improprement appelés ligaments comme pour les ligaments de Cooper (45) au niveau du
sein (fig. 2.11) et de Furnas (46) au niveau de la face (fig. 2.9). Ces points d’attaches ont
été également décrits au niveau abdominal et sternal par Lockwood (34), se basant sur
ses études anatomiques et sur les conséquences de la surcharge pondérale au niveau de la
silhouette. D’autres auteurs ont également décrit ces moyens d’unions au niveau des
doigts, de la sole plantaire (47), des paumes et du cuir chevelu (22).
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Au niveau de la face, ces structures ont été particulierement ¢étudiées pour mieux
comprendre les conséquences du vieillissement et affiner les techniques de
rajeunissement facial. De nombreux points d’attaches ont été décrit depuis les classiques
descriptions de Mac Gregor et Furnas (37, 46, 48). Ces structures ont des densités et des
insertions différentes ce qui leur a valu des dénominations différentes (true ligaments,
adhesions et septae) (16, 37, 49, 50). Ces moyens d’union du SMAS (fig. 2.9 et 2.10)
délimitant des compartiments au niveau du tissu adipeux superficiel et profond ont été
trés largement étudiés avec des constatations relativement comparables (51-53).
S’appuyant sur le concept de perforasomes (54), cette compartimentation correspond
selon Schaverien et al. (55) a une délimitation vasculaire.
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Figure 2.9: Position des principaux moyens d’unions de la peau et du SMAS au plan profond

D’un point de vue chirurgical, au niveau de la face, ces moyens d’unions sont
particulierement étudiés afin de mobiliser de facon optimale le SMAS seul ou le

complexe peau-SMAS dans les liftings faciaux (fig. 2.10)
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Figure 2.10: Principaux procédés de décollement et de plicature utilisés dans les liftings cervico-faciaux (16)
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Pectoralis major muscle

Figure 2.11: Différentes facon d’illustrer le ligament de Copper, dans le prolongement des RCP a gauche
ou centré sur le mamelon, entourant les canaux galactophores a droite.

2.2 Principe d’augmentation tissulaire

Ce procédé vise a augmenter le volume d’une structure anatomique ou a le reconstruire.
Deux méthodes nous intéressent particulierement : 1’expansion cutanée et I’AutoGreffe
Adipocytaire (AGA). Connaitre précisément ces procédures nous permettra de proposer
une simulation au plus proche des conditions opératoires.

2.2.1 Implants en élastomere de silicone & expandeurs cutanés

La pose d’implants en ¢lastomeres de silicone vise a projeter une structure anatomique
hypotrophique afin d’obtenir un résultat esthétiquement meilleur que 1’état initial.

IIs sont utilisés :

- pour le sein afin d’augmenter un sein hypotrophique ou reconstruire un sein ayant
subit une mastectomie a but carcinologique (fig. 2.12 & 2.18)

- pour le thorax masculin dans la correction des pectus excavatum (fig. 2.13)

- pour les mollets en correction d’hypotrophie musculaire d’origine neurologique
ou en esthétique chez les body-builder (fig. 2.14)

- moins fréquemment dans certaines régions jugées hypo-projetées par le patient
(fesses, menton, pommette, pectoraux...)
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Historiquement, 1'idée d'inclusions prothétiques apparait vers 1930 avec Dufourmentel
qui utilise des implants d'ivoire ou de caoutchouc au niveau du nez mais n’expose pas
d’utilisation au niveau du sein. Les années 1960 ont vu la mise en place des premiers
implants en ¢élastomere de silicone remplis de gel de silicone par Cronin (56) ou remplis
de liquide physiologique par Arion (57). La commercialisation officielle des prothéses
mammaires aux Etats Unis a été autorisée en 1964. En France, malgré I’apparition des
premiéres complications et une interdiction de 2000 a 2001, I’évolution des techniques
de fabrication et la démocratisation de la chirurgie esthétique a permis de garder
I’engouement pour cette intervention qui a été pratiqué selon les estimations chez plus de
5 millions de femmes au cours des quarante dernieres années.

Figure 2.12: Prothéses mammaires en élastomere de silicone rondes, lisses et micro-texturées

Figure 2.13: Prothéses en élastomere de silicone par le traitement d’un pectus excavatum réalisées par
prototypage rapide a 1’aide de CAO (IMA solutions)

Figure 2.14: Prothéses en élastomeres de silicone utilisées pour I’augmentation esthétique des mollets
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2.2.1.1 Composition

Concernant les implants mammaires qui nous intéressent particulierement, ils sont
composés a I’heure actuelle et de maniere réglementaire (fig. 2.15):

- d’une enveloppe d’¢élastomere de silicone qui peut étre lisse (favorisant sa
mobilisation dans la loge de mise en place) ou texturée (favorisant son accroche
dans la loge). La texturation comme 1’épaisseur de I’enveloppe de la prothese
sont variables en fonction des marques et des modeles. Il existe également des
implants dits « anatomiques », en forme de goutte d’eau, qui permettent un rendu
plus proche du sein natif mais qui ont I’inconvénient, quant ils tournent de
déformer le sein ce qui nécessite parfois une intervention de reprise.

- d’un produit de remplissage qui peut étre du sérum physiologique (le plus
souvent utilis¢ pour les expandeurs cutanés) ou du gel de silicone dont la
cohésivité varie en fonction des marques. Plus le gel est cohésif, plus la prothese
est rigide et moins 1’aspect de « vague » peut apparaitre a la compression et en
position debout.

Figure 2.15: Composition typique d’une prothése comportant une capsule semi-rigide et un gel de silicone
plus ou moins cohésif.

2.2.1.2 Voies d’abord et position de la prothése per-opératoire

Les voies d’introduction de la prothese sont multiples (fig. 2.16), choisies avec la
patiente, en fonction de la taille de la prothése, de sa position et de la taille des aréoles.
La plus classique est la voie sous mammaire qui permet une exposition trés correcte et
qui permet la mise en place pré ou rétro pectorale sans section de la glande ni des canaux
galactophores (fig. 2.17). La voie aréolaire est discrete et adaptée a la position pré-
pectorale. Plusieurs types de décollements sont possibles, idéalement, la transsection de
la glande doit étre réservée au remodelage des seins malformés car elle augmente le taux
de complications post-opératoires.
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Figure 2.16: Voies d’abord possibles de mise en place d’une prothése mammaire (1 : trans-aréolaire, 2 :
péri-aréolaire, 3 : axillaire, 4 : sous mammaire)

Figure 2.17: Figure de gauche : différents plans anatomiques de dissection possibles. Figures du milieu et
de droite : Différentes positions possibles rétro ou pré-muscualaire de la prothése

iy

Figure 2.18: Résultat esthétique aprés mise en place de prothéses (270 et 295 cc) en position rétro-
pectorale par voie sous mammaire (58)
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2.2.1.3 Propriétés mécaniques des prothéses

Si les propriétés mécaniques des prothéses mammaires et notamment leur résistance au

temps est un parametre étudi€é de prés par les fabricants et par les organisations
mondiales de pharmaco-vigilance (59, 60), il n’existe que peu de travaux scientifiques

indépendants sur le sujet. La majorité¢ des auteurs se sont intéress€s aux propriétés des
protheéses explantées par rapport a leurs é€quivalents inutilisés. Ils ont ainsi étudié
I’évolution de la résistance de I’¢élastomere et des gels de silicone aprés quelques années

d’implantation (61-63), ou juste apres le geste d’introduction qui peut se relever
traumatique pour le gel (64). D’une mani¢re générale, les implants perdent leur

résistance et leur dureté trés rapidement aprés leur implantation. Ces parameétres
diminuent de 500 a 600% en une vingtaine d’années. (fig. 2.19)
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Figure 2.19: Diminution des paramétres de dureté et de 1’élasticité avec 1’age d’implantation. (63)

Wilson (65) a développé un modele informatique de plusieurs types de prothese afin
d’en mesurer les parametres de résistance sous forte contrainte, d’en déduire la durée de
vie ou encore d’étudier la position de la prothese sur leur contrainte. Ces données nous
seront importantes pour simuler une intervention de ce type.
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2.2.1.4  Expandeurs cutanés

S’inspirant des constatations physiologiques de la grossesse et des expériences

sur la distraction osseuse réalisées quelques années auparavant, Neumann (66) présenta
au milieu des années 40 un premier résultat d’expansion cutanée pour couvrir une
reconstruction auriculaire. Trente-six ans plus tard, cette technique été proposée pour la
reconstruction du sein aprés mastectomie a but oncologique (67) (fig. 2.21). Cette
derniére indication est devenue la principale utilisation des protheses d’expansion (68).
Elle est aussi utilisée pour la couverture d’excision de lésion de grandes tailles (naevus
congénitaux géants, malformations vasculaires...) (69, 70) ou encore dans le traitement
des séquelles de bralures (71, 72).
Deux grands types d’expandeurs sont utilis€s en pratique clinique, ceux adaptés a la
réalisation de lambeaux expansés, de formes variables, comportant une valve
externalisée et ceux utilisés pour la reconstruction mammaire qui ont une forme
d’implant avec une valve incorporée. (fig. 2.20)

4 LA
. B ¢ ’/‘
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Figure 2.20: Expandeurs cutanés implantables classiques a gauche, spécialisés en reconstruction
mammaire a droite

Figure 2.21: Résultat d’une reconstruction mammaire aprés expansion cutanée puis mise en place de
prothése (58)

Le gonflage s’effectue une a deux fois par semaine durant 6 a plus de 12 semaines, a
I’aide de sérum physiologique. Les volumes d’injection sont trés variables (100 a plus de
1500 ml). Plusieurs formes de protheéses existent, elles influent sur le gain de tissu et sa
répartition (fig. 2.22). Classiquement, les prothéses rectangulaires trés projetées
permettent 1’expansion la plus importante mais elle est réservée a des régions
anatomiques de grandes surfaces, sans structures esthétiques potentiellement

déformables.
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Figure 2.22: Visualisation colorimétrique du gain tissulaire en fonction de la forme des prothéses et du
volume injecté a 1’aide d’un modéle mécanique adapté de la peau (73)

2.2.2 Autogreffe adipocytaire

Si le transfert de tissu adipeux a été¢ décrit la premicre fois en 1893 par Neuber
pour combler une perte de substance de la face, il faudra attendre la description d’Illouz
en 1986 (74) pour relancer les travaux sur ’AGA. Fournier (75) modifia le procédé
d’Illouz en proposant I’aspiration de la graisse a la seringue, moins traumatisante pour
les adipocytes affinant ainsi la technique qu’il nomma Liposculpture. C’est en colligeant
I’ensemble de ces améliorations, notamment I’apport de la centrifugation, que S.R.
Coleman (76) établit une technique précise, insistant sur le caractére atraumatique du
transfert. Ces regles sont a I’heure majoritairement utilisées par les chirurgiens pratiquant
le transfert adipocytaire.

L’intervention (fig. 2.23 & 2.24 et annexes vidéos 2,3 et 4) est réalisée sous
anesthésie générale le plus souvent mais peut étre réalisée sous anesthésie locale pour la
technique dite de micro-Coleman. Le site donneur est choisi dans les zones de plus fortes
stéatoméries (abdomen, cuisse, face interne du genou...). Le prélévement graisseux est
réalisé avec une canule spécifique (diametre de 3 mm (18 gauges) et longueur de 15 cm)
sur une seringue de 10 ml type LuerLock® ou par une technique de lipoaspiration en
aspiration douce ou les trous et les canules sont de diametres réduits. La graisse est
ensuite purifiée selon la méthode décrite par Coleman (76)

Les seringues de graisse sont centrifugées trois minutes a 3000 Tr/min.

Cette étape permet d’obtenir trois phases:
- le surnageant huileux correspondant a des produits de dégradations adipocytaires
- le sous-nageant sanglant correspondant a des produits de dégradation hématique
- la phase intermédiaire correspondant a la graisse a injecter.

Pour 100 ml de prélévement, 30 ml de déchets ne sont pas injectés en moyenne.
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Figure 2.24: A gauche : prélévement de greffons adipocytaires au niveau de la cuisse
A droite : greffons adipocytaires non centrifugés (grosses seringues) et centrifugés, prét a I’injection (petite
seringues) (cas personnel)

Les méthodes de prélévement semblent jouer un réle important sur la
composition du matériau injecté (intégrité cellulaire, fraction cellulaire par rapport a la
fraction liquidienne..) et a son taux de survie. Bien que les méthodes mini-invasives
semblent €tre plus respectueuses des cellules, elles ne peuvent se concevoir que dans des
prélevements de petits volumes (10 a 50 cc). Les injections dites « volumatrices »,
utilisées en reconstruction mammaire ou en augmentation fessi€re esthétique (parfois > a
500 cc) ont peu a peu vu leur technique évoluer pour augmenter la rapidité¢ de
prélevement et le volume du site receveur (cf. fasciotomies).
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L’injection est réalisée en maillages tridimensionnels a 1’aide de canules de
2 mm mousses (figs. 2.25, 2.26 & 2.27). Pour les injections de précision ou afin de
pouvoir réaliser la procédure sous anesthésie locale, des canules de 1 mm peuvent étre
utilisées.

Lors de I’introduction des canules, les mouvements de va et vient successifs
percent les septas en un ou plusieurs points et affaiblissent également leur rigidité
(annexes vidéos 2,3 et 4). Lors de I’injection, la pression d’injection (78) va influencer
I’écoulement du produit d’injection comportant une phase visqueuse (huileuse) et une
phase solide et permettre ou non son passage d’une alvéole a ’autre (figs. 2.27, 5.1). Le
trajet des canules devient également un passage privilégié pour la sortie du produit
d’injection. (annexe vidéo 5)

Figure 2.26: Greffons adipocytaires formant des paquets d’adipocytes mélangés a de I’huile
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Figure 2.27: A gauche : dessins pré-opératoires représentant les trajets de la canule. A droite :
schématisation d’une AGA (vu du dessus).

Figure 2.28: Exemples d’injection a la canule de 2 mm au niveau du sein et du thorax dans un cadre
malformatif (cas personnel)

L’AGA est actuellement une des techniques les plus plébiscitées en chirurgie
plastique, reconstructrice et esthétique. On ne cesse de trouver de nouvelles indications a
cette technique qui peut jouer deux types de réles (fig. 2.29) :

- Unrdle physique de comblement autologue (figs. 2.30 & 2.31)

- Unrdle biologique par I’intermédiaire des cellules de la fraction stromale.

Dans le cadre du comblement, cette technique s’applique a la chirurgie du
rajeunissement facial (79), a I’augmentation des fesses (80), des seins (6) ou méme de la
verge (81), au traitement des cicatrices disgracieuses (82), a la correction des séquelles
de malformation des seins et/ou du thorax (83) et a la reconstruction mammaire apres
cancer (5).
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Figure 2.29: Deux principaux types d’AGA: a gauche pour remplir des compartiments graisseux
déficitaires, a droite pour combler une cicatrice ou lever une adhérence.

Figure 2.30: Résultats obtenus dans le cadre d’un pectus excavatum (cas personnel) & lors d’une
reconstruction mammaire (cas Pr. Sinna)

Y

Figure 2.31: Exemple de bon résultat obtenu dans le comblement des cicatrices ou dans le cadre d’une
chirurgie de rajeunissement (injection au niveau des pommettes en plus d’un lifting cervical) (82, 84)
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La profondeur d’injection joue un rdle majeur dans le retentissement
morphologique de I’injection adipocytaire. En effet, les injections superficielles, c’est a
dire au dessus du plan du stratum membranosum, sont plutdt de petits volumes, destinées
a combler des cicatrices ou remplir des cernes. Un effet « de paquet » apparait tres vite et
dénature la forme de la région receveuse. A 1’opposé, les injections profondes, c’est a
dire sous le plan du stratum membranosum, sont souvent de plus grand volumes,
destinées a avoir un effet volumateur, donc a projeter des parties anatomiques trop
plates. Elles changent peu la forme globale du site receveur en augmentant la projection
dans les trois plans de 1’espace typiquement comme pour I’augmentation du volume des
fesses.

La vidéo 8 en annexe illustre bien les injections faites dans le DAT puis dans le
SAT. Celles dans le SAT forment des paquets qui sont repoussés par le doigt et celles
faites dans le DAT augmentent de fagcon homogene la projection de la région.

Afin d’augmenter la quantité de graisse injectable et son taux de survie au niveau
du site receveur, plusieurs procédés ont vu le jour récemment.

Le premier est la préparation du site d’injection par aspiration mécanique.
D’un point de vu biologique, 1’aspiration augmente le volume de distribution ainsi que la
vascularisation locale et diminue la pression intra-compartimentale. Ces effets semblent
pouvoir augmenter la survie des adipocytes au cours des transferts adipocytaires de gros
volumes. Au niveau du sein, ce procédé appelé Brava® (85, 86) est de plus en plus
proposé aux patientes désirant une reconstruction autologue par injection de graisse avec

un grand volume a reconstruire. Ce procédé est également proposé en augmentation
esthétique par AGA.

Le deuxiéme procédé est la fasciotomie percutanée (87, 88), initialement utilisée
pour la maladie de Dupuytren ou pour le décollement des cicatrices adhérentes (fig.
2.29). Ces fasciotomies, réalisées au cours de 1’injection de graisse, permettent de libérer
les adhérences entre le plan sous cutané¢ et le plan profond. Dans les cas de
mastectomies, ce procédé vise principalement a libérer des adhérences post-opératoires
non physiologiques. Ces fasciotomies sont également réalisées dans la correction des
seins tubéreux, en cas de mastectomies partielles ou dans les cas d’augmentation
esthétique ou le trocart va détruire les septas interlobulaires et le ligament de Copper afin
de diminuer la pression intra-compartimentale et la tension parétiale (cutanée).
Mécaniquement, ces diminutions permettent d’injecter plus de graisse (annexes vidéos 6
& 7). Biologiquement, cette technique diminue, comme pour le systéme Brava®, la
pression exercée sur les greffons et la vascularisation capillaire environnante et augmente
donc le taux résiduel (86, 89) (fig. 2.32).
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Figure 2.32: Effet théorique du volume disponible et de la pression sur le taux résiduel d’adipocytes (86)

En plus de I’effet de comblement, il existe également un effet « cellulaire » a
I’AGA, principalement due a la fraction stromale, comportant des cellules souches qui
augmente certains facteurs de croissance endothéliaux, diminue I’inflammation et
augmente 1’activité des cellules souches du site receveur. Cette action semble avoir un
intérét dans le traitement des séquelles de brilures, dans le traitement des sclérodermies
localisées, dans la cicatrisation de plaies chroniques ou encore dans le traitement des
lésions radio-induites. Cette activation cellulaire fait redouter également un risque de
résurgence de cancer ou encore le développement de cancer de novo. Aucune étude n’a
démontrée une augmentation du risque (90) malgré la publication de certains cas qui
méritent notre attention (91).

Un probléme récurrent réside dans les méthodes d’estimation de la fraction restante
des adipocytes injectés (92-95). L’IRM est certainement précise (fig. 2.33), mais
nécessite un acte d’imagerie assez long pour chaque contrdle, ce qui limite les études de
cohorte. L’imagerie 3D surfacique (fig. 2.34) comportent de nombreux avantages (96)
(portatif, non irradiant, rapide, trés bonne résolution des images, possibilité d’obtenir la
texture, utilisable en pratique courante...). Cependant il est difficile d’estimer le
volume injecté puisqu’on n’a pas acces a la surface d’appui sous-jacente (représenté par
un point d’interrogation sur la figure 2.33) comme en imagerie volumique (TDM, IRM).
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On peut néanmoins comparer les surfaces pré et postopératoires a 1’aide d’une étape de
recalage ce qui donne une bonne idée de la fraction ayant une influence sur la forme (96).

Figure 2.33: Exemple d’IRM pré et post-opératoire aprés AGA potentialisée par le systéme Brava®
(http://www.miamibreastcenter.com)

g

Figure 2.34: Exemple d’acquisition laser pré et post-opératoire aprés AGA (96).
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2.3 Comportement mécanique des matériaux biologiques

Cette section vise a présenter les principes de la mécanique des milieux solides et les
différents types de comportements mécaniques des tissus intéressés par notre travail.
Certaines notions de mécanique nous seront en effet utiles pour la mise en place des
simulations. Cet exposé¢ n’est qu’introductif, le lecteur pourra se reporter a plusieurs
références pour une compréhension plus approfondie de la mécanique des milieux
continus (97-99).

2.3.1 Rappels de mécanique des milieux continus

2.3.1.1 Notions générales

La Mécanique des Milieux Continus (MMC) est un domaine physique qui
s’intéresse a la déformation des solides et a 1’écoulement des fluides et des gaz. Dans
I’objet de notre étude, nous ne nous intéressons qu’a la déformation des solides. La
MMC considere les propriétés physiques des matériaux a 1’échelle macroscopique. Elle
suppose en effet que I’objet remplit complétement I’espace qu’il occupe. Cette hypothese
mathématique, ne prend pas en compte I’aspect moléculaire, atomique et subatomique de
la matiere (100). Cependant, cette méthode est actuellement la plus utilisée pour étudier
la réponse des matériaux a une contrainte. En effet, si nous voulions étudier la
dynamique mécanique au niveau atomique, nous serions a I’heure actuelle capable
d’étudier au mieux le comportement de molécules de quelques dizaines d’atomes
seulement (99). A une échelle macroscopique, cette mécanique s’avere précise et des
lois physiques classiques peuvent étre appliquées. La matiére étant un continuum, les
variables physiques telles que la pression, la vitesse ou a la température deviennent des
fonctions continues ou champs. L’évolution spatio-temporelle de ces variables peut étre
ainsi caractérisée par des €quations aux dérivés partielles. La valeur de ces champs est
représentée en chaque particule sous la forme d’un tenseur (tenseur de déformation,
tenseur de contrainte) qui caractérise 1’état physique local (déformation, contrainte). Le
produit tensoriel entre les deux représente la densité d’énergie stockée dans le matériau.

Afin d’¢étudier les changements opérés sur les particules du continuum a un instant t,
dans une position tridimensionnelle donnée, deux représentations sont principalement
utilisées : la représentation de Lagrange et celle d’Euler. Elles sont équivalentes et
interchangeables. Le plus souvent on utilise la représentation de Lagrange dans 1’étude
des solides déformables et la représentation d’Euler dans 1’étude de 1’écoulement des
flux.

La représentation de Lagrange identifie les particules par leur position a un instant
donné. Cet état est considéré comme un état de référence. On suit donc les mémes
particules au court du temps. La représentation d’Euler fixe 1’observation. On observe
les particules qui passent par ce champ d’observation au cours du temps.
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2.3.1.2 Notion de déformation en MMC

La déformation différe de la seule translation et rotation ou la norme du déplacement est
identique en tout point du solide. Quand un objet est déformé, il existe une variation du
champ de déplacements autour de lui.

Selon la représentation de Lagrange, le tenseur de Green-Lagrange est classiquement
utilisé pour caractériser les déformations en un point précis. Dans I’hypothese linéaire, ce
tenseur est nommé apres simplification, tenseur de déformation de Cauchy. Il
représente une description locale de I’état de déformation (sous une contrainte de
compression, de dilatation ou de cisaillement). En cas de déformation importante
impliquant des rotations, ce tenseur n’est plus valable.

Pour les matériaux mous ou pour les grands déplacements, la méthode dite
corotationnelle peut étre utilisée. Elle permet de scinder le déplacement en une rotation
et un petit déplacement ou le tenseur de Cauchy est applicable.

Pour les problemes tridimensionnels, le tenseur de déformation € s’écrit sous la forme

d’une matrice 3x3 symétrique (6 valeurs indépendantes représentant les allongements/les
compressions et les cisaillements dans les trois directions de 1’espace).

2.3.1.3 Notions de contraintes en MMC

Les contraintes représentent les forces intérieures exercées sur un objet représentées par
le champ de tenseur des contraintes. Ce dernier est caractérisé¢ en chaque point par une

matrice 3 X 3 notée O .

Le comportement d’un objet soumis a une contrainte dépend de sa nature physique et de
sa température. Le tenseur de déformation va caractériser le comportement mécanique
d’un matériau a partir des déformations mesurables apres expression d’une contrainte et
lors de son relachement.

En expérimentation, I’expression du tenseur de déformation peut étre approximée par
I’étude de certains paramétres mécaniques recueillis.

La loi de comportement mécanique va permettre de retranscrire certains comportement
remarquables : comportement élastique, plastique, visqueux ou une composition d’entre
eux.

Dans notre modé¢lisation, il nous faudra en plus de concevoir une structure
tridimensionnelle fidele a la composition du CPTSC, étre capable de retranscrire le
comportement de la matiere. Nous détaillons dans le chapitre suivant, les différents types
de comportements retrouvés dans les tissus biologiques présents dans le CPTSC.
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2.3.2 Le comportement ¢élastique linéaire

En mécanique, ce comportement est le plus souvent représenté par un modéle de ressort
(fig. 2.35) dont la raideur va lier de facon linéaire la déformation et la contrainte:

Figure 2.35: Représentation d’un mode¢le élastique linéaire

Ce comportement est caractéristique de nombreux matériaux biologiques déformables
sous des contraintes faibles (fig. 2.36), au-dela desquelles la non linéarit¢ ou la
plasticité rentre le plus souvent en jeu. Ce type de comportement suppose I’absence de
dissipation d’énergie intrinséque au cours de la déformation. Une fois, stimulé, le
matériau restitue toute 1’énergie qu’il a absorbée et reprend sa forme initiale en passant
par le méme chemin.

contraintes

pefites = grandes  déformations

Figure 2.36: Courbe contrainte/déformation linéaire (en rouge) valable pour le petites déformations
simplifiant une courbe hyperélastique (en bleu) (101)

La loi de comportement est ici de type :

oc=Kz¢g
avec K une matrice 6x6.

Afin de lier la contrainte et la déformation, il nous faut recueillir théoriquement les 36
parametres de la matrice caractérisant les propriétés du matériau.

Assez souvent on utilise la Loi de Hooke pour caractériser le comportement des
matériaux élastiques. Cette derniere amene une grande simplification mais suppose que
le matériau soit isotrope, c’est a dire qu’il est les mémes caractéristiques dans tous les
plans de I’espace.
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Cette loi permet d’éliminer 34 des 36 parametres. Il reste les deux coefficients liant la
contrainte et la déformation qui sont les coefficients de Lamé (A et u) (fig. 2.39) selon
cette formulation :

o=Atr(e)l;+2ue

En expérimentation, il est courant de déterminer deux valeurs : le Module de Young E
et le Coefficient de Poisson v

E et v sont liés aux coefficients de Lamé A et u par les relations suivantes :

Ev

- (1-2v)(1+v) =

T 2(1+v)

- Le module d’élasticité (ou module de Young): E est exprimé en Pascal (N.M?). 11
représente la force (F) nécessaire pour allonger le matériau de 100% (fig. 2.37)

o 1 9 F
2L

Figure 2.37: Schématisation de la signification de E pour une poutre déformable.

- Le coefficient de Poisson U caractérise quant a lui le caractére compressible du

matériau (-1 a 0,5). Il représente le rapport entre la compression et I’allongement (fig.
2.38)

»F

Figure 2.38: Schématisation de la signification de U pour une poutre déformable.
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Figure 2.39: Courbes d’évolution des coefficients de Lame (A et ) en fonction de la compressibilité (v)
d’un matériau. A augmente trés fortement quand les matériaux deviennent incompréhensibles. (102)

2.3.3 Le comportement hyper-¢élastique

Le terme hyper-€lastique caractérise le comportement de la majorité des matériaux

déformables quand ils sont soumis a une forte contrainte. L’¢lasticité (pente) est non
linéaire, variant en fonction de la sollicitation (fig. 2.40).

conftraintes

déformations

Figure 2.40: Différents types de courbes contrainte/déformation d’un matériau hyperélastique (101)
Dans certains cas, la structure composite des matériaux donne des courbes

contraintes/déformation complexes qui sont liées a la mise en tension axiale des fibres
puis leur rupture (fig. 2.60).

La loi de comportement néo-Hookéenne est couramment utilisée pour les matériaux
hyper-€lastiques. La fonction d’énergie 1 aussi appelée potentiel ¢lastique de
déformation est définie par les parameétres suivants:

_ k
Y =C10(11_3)+E(]_1)2

- Cypet k sont les parametres Néo-Hookéens qui déterminent le comportement du
matériau.
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- Jest le déterminant du gradient de déformation représentant la variation locale de
volume (=1 a volume constant)

-3 (] — 1)? est la partie volumique de la fonction d’énergie qui doit s’annuler si le
matériau est incompressible.

- Ijest un des trois invariants de C (tenseur de Green-Cauchy) =2 € + I; ou € est
tenseur de déformation de Green-Lagrange.

- I, est Dinvariant déviatorique = J~2/3 x I, utilis¢ pour les matériaux
incompressibles

Pour les petites déformations, cette loi peut €tre linéarisée et permettre un passage vers
une loi Hookéenne.

I1 existe par ailleurs des relations entre les deux lois de comportement :

- Pour passer d’une loi Néo-Hookéenne a une loi Hookéenne :

18k Gy
- 3k+2C

3k_4C10

VT 6k+4cy,

- Pour passer d’une loi Néo-Hookéenne a une loi Hookéenne :

E

Co = Ta+ v

E

k= 3Ta=

2.3.4 Le comportement visco-élastique

La viscosité est le plus souvent symbolisée par un modele de piston (fig. 2.41) :

:

Figure 2.41: Représentation d’un modéle visqueux
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Deux principaux modeles existent pour décrire la visco-€lasticité (fig. 2.42) :

le mod¢le de Kelvin-Voigt
le modéele de Maxwell

Ils associent un modele a ressort et un modele a piston en dérivation ou en série

(H)
% DE M) (Eo)
Q)
b

a. Maxwell . Voigt

Figure 2.42: Modeles de Maxwell et de Kelvin-Voigt

Les matériaux a la fois solides et visqueux ont des caractéristiques mécaniques sensibles
a la vitesse d’application de la contrainte et a la température.

La figure 2.43 illustre plusieurs caractéristiques des matériaux visco-¢€lastiques :

a contrainte constante, la déformation continue a progresser dans le temps,
signant un changement d’état retardé
sous contraintes répétées, le matériau diminue sa résistance a contrainte

, .

équivalente

\

a deformation constante, la relaxation est plus rapide que pour les matériaux

¢lastiques
présence d’une hystérésis plus ou moins important en fonction du coefficient de

friction

Load = Constant A LoadingCycle 1 5 10

=
>
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Figure 2.43: Caractéristiques des matériaux visco-élastiques
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La notion d’hystérésis est liée au comportement de matériau visco-¢lastique et/ou
fibrillaire en relaxation. Le chemin parcouru lors de la relaxation indique un E (pente de
la courbe) plus faible signant un affaiblissement du matériau (fig. 2.44). L aire entre les
deux courbes : hystérésis représente 1’énergie perdue ou dissipée, due aux frictions dans
le matériau.

°
3
w
@ \
o
5 A
B
N |/
s | [~
S
se"%‘j’ -
”
- —>
0 o

Inter-pad lengthA ¢

Figure 2.44: Exemple d’hystérésis important. L aire entre les courbes représente 1’énergie dissipée.

2.3.5 Le comportement plastique

I1 est le plus souvent symbolisé par un modele de patin (fig. 2.45) :

/

Figure 2.45: Représentation d’un mod¢le plastique

Apres un certain niveau de charge, les matériaux ductiles (par opposition a fragiles),
continuent a se déformer mais la contrainte croit pour assurer une déformation constante.
Une fois la limite d’élasticité passée, le matériau est déformé de maniére irréversible. Si
on le relache, on assiste a une déformation résiduelle (fig. 2.46). Si I’on continue encore,
les propriétés de résistance du matériau diminuent pour arriver a la rupture.

contraintes
A rupture

plasticité

élasticité

déformations

Figure 2.46: Courbe contrainte/déformation d’un matériau plastique
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2.3.6 Le probléme de I’anisotropie

Elle caractérise les matériaux qui possédent des caractéristiques biomécaniques
différentes en fonction de I’axe (ou du plan) dans lequel on le sollicite.

La figure 2.47 illustre le cas typique de matériaux biologiques possédant une trame
fibrillaire ayant des orientations différentes en fonction des couches (derme).
L’anisotropie peut venir également d’une structure tridimensionnelle plus complexe,
comme pour le muscle qui comporte une organisation d’ordre multiples (fig. 2.48) ou
comme celle du tissu adipeux, ou il existe des trames fibrillaires en trois dimensions
d’épaisseurs différentes formant un réseau alvéolé (fig. 2.8).

Figure 2.47: Architecture typique des matériaux comportant un comportement fibrillaire

longitudinal load

load from 30

_— load from 60

stress

transverse load

strain
Figure 2.48: Composition fibrillaire du muscle & courbes contraintes/déformation en fonction de I’axe de
la sollicitation (103)

En réalité, ces lois de comportements sont le plus souvent associées pour les matériaux
biologiques.. Afin de simuler cette complexité mécanique, il est possible d’augmenter la
précision de la description architecturale du modéle de tissu. Cette précision permet de
décrire des tissus biologiques complexes comme une somme de structures ayant un
comportement plus élémentaire. C’est ainsi que nous aborderons notre modélisation.
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2.4 Meéthodes de caractérisation du comportement
biomécanique du complexe peau / tissu sous-cutané

Il existe de trés nombreux travaux qui visent a caractériser les propriétés
mécaniques de la peau humaine. Les différentes méthodes de mesures ont déja été tres
bien exposées dans des ouvrages de référence (104-106) traitant de biomécanique des
tissus mous biologiques. Malgré ces nombreuses études, les auteurs insistent sur le
caractére local et fugace de la validité de ces mesures physiques. Pailler-Mattei et al.
(107) insistent sur le fait que les méthodes de caractérisation influencent
considérablement D’élasticité (ou la raideur) mesurée de la peau. Par exemple les
mesures en succion n’enregistrent en moyenne un module d’¢lasticit¢ 40 fois moins
important que lors de tests traction. Dernic¢rement, plusieurs méthodes de mesures
miniaturisées ont €té rigoureusement comparées dont la succion, la torsion et une forme
d’¢lastographie (108). Ces méthodes sont déja largement utilisées (1, 14, 109-111) pour
améliorer les modeles de déformations des tissus par des équipes non expertes en
expérimentation biomécaniques. Les conclusions des tests de ces méthodes avec clinique
corroborent celles des méthodes expérimentales plus abouties mais on retrouve peu de
corrélation entre les méthodes de mesures. Il est important de comprendre que ceci ne
révele pas d’une inexactitude des méthodes de mesures mais plutét de la grande
anisotropie de la peau le long de sa surface et dans sa profondeur.

La majorité des tests retrouvés dans la littérature étudie in vivo la peau dans son
ensemble et ex vivo ses composantes dermique et épidermique. Nous décrivons ici les
principales méthodes retrouvées dans la littérature. Les résultats les plus intéressants sont
exposés dans des tableaux récapitulatifs (tableaux 2 a 6 en annexes). On peut noter une
variabilité trés importante que nous avons partiellement justifiée ci-dessus. Néanmoins,
cette variabilit¢ reste une limite importante de la modélisation du comportement
mécanique des tissus mous biologiques.

2.4.1 Test en traction
Le principe est de solliciter le tissu de facon excentrique dans son axe et de recueillir sa

résistance a I’étirement (fig.2.49). Cette méthode est le plus souvent réalisée ex vivo, son
équivalent in vivo étant I’extensiométrie (cf infra).
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Figure 2.49: Exemple de test en traction multidirectionnels du tissu adipeux sous-cutané humain (112)

Les contraintes en traction sont effectuées sur un échantillon post mortem de tissu ou sur
un surplus tissulaire venant du bloc opératoire conservés dans de bonnes conditions. Le
test mesure en contrainte uni ou bi-axiale la déformation par rapport a la traction exercée.
Ce test est pertinent pour mesurer le module d’Young et le coefficient de Poisson. En
multipliant les axes et en les couplant, il est possible de mesurer le caractére anisotrope
des tissus.

2.4.2 Extensiométrie

Le principe est de solliciter le tissu de fagon excentrique tout comme pour la traction
mais cette fois ci en veillant a ne pas déstructurer le tissu. La résistance a I’étirement est
cette fois ci mesurée in vivo. Deux patins sont collés sur la peau et ils exercent une
pression ou une traction suivant un axe donné. La résistance en extension puis le retour a
I’équilibre sont mesurés. Couplée a 1’imagerie ultrasonique a haute résolution, elle
permet de caractériser le comportement de la peau et particulierement son comportement
anisotrope (113).

2.4.3 Test en torsion

Ici on recherche plus particulierement a mesurer en changeant I’axe des sollicitations, les
changements de résistances et ainsi caractériser 1’anisotropie (114). Cette méthode
semble néanmoins moins utilisée que les autres. Elle s’est dernierement miniaturisée
sous la forme d’un frictiometre portatif (fig. 2.50) qui peut étre utilisé dans des études
cliniques hors des laboratoires de biomécaniques.

J
</

Figure 2.50: Frictiométre portatif (108)
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2.4.4 Indentation

L’indentation est, avec la succion, une méthode particulierement utilisée par les
mécaniciens (107, 115) étudiant les tissus mous biologiques. Elle permet de tester la
peau in vivo et ainsi de tester sa résistance, y compris ses couches les plus superficielles,
sans la soumettre a une précontrainte (116) susceptible de fausser les résultats. Pailler-
Mattei et al. (107) ont tres bien décrit la nécessité de coupler ses mesures in vivo a des
modeles mathématiques de résolution multicouches. En effet, la peau est testée dans
son ensemble et le couplage avec des modeles mathématiques est indispensable pour
isoler les différents comportements enregistrés.

Avec les capacités de miniaturisation, les procédés d’indentations se sont affinés avec
I’apparition de micro-robots qui ont la possibilité de tester la résistance de la peau de
maniere multi-planaire (fig. 2.51). Cette nouvelle méthode a été appliquée au niveau de
I’avant-bras (117) ou encore de la face (118) en retranscrivant bien 1’anisotropie.
L’avantage de ce type de test et de mieux caractériser 1’état de pré-tension surfacique
de la peau et ’orientation des lignes de contraintes maximum déja évoquées par Langer
(119) dans les années 1860.

|
a/ Boundary ring

- i
- Central hole\ : __—Support plate

Microrobot

Edge 1: Edge 4:
SOV 2 e S aopies

Boundary-ring partition

Figure 2.51: Exemple de micro-indentation cutanée in vivo de la face par micro-robot (117)

Encore plus récemment, des techniques de micro-indentation in vitro (120) ont été
développées pour isoler le comportement mécanique des couches épidermiques.
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2.4.5 Succion

La peau est ici aspirée in vivo. Un appareil de mesure, qui peut étre un capteur optique
(1, 109), une tomographie a cohérence optique (121), une IRM ou encore des ultrasons
(122) permet d’étudier le déplacement de la peau apres application de la contrainte.

En utilisant des diameétres différents, les auteurs testent des profondeurs tissulaires
différentes et sont ainsi capables d’isoler la contribution mécanique de chaque couche du
CPTSC.

Certains appareils comme le cutometre (fig. 2.52) ont ’avantage d’étre transportable et
utile pour des études cliniques.

Figure 2.52: Exemple de mesure in vivo par un cutométre (1)

2.4.6 Elastographie
Cette technique s’est beaucoup développée depuis son invention en 1991 (123), surtout
dans le domaine du dépistage des tumeurs solides. Principalement utilisée couplée aux
ultrasons, de nouveaux algorithmes lui ont permis d’étre couplée également a I’IRM.
L’¢lastographie est utilisée pour la détection de tumeurs du sein (124), de tumeurs
hépatiques, de la thyroide ou encore pour rechercher des anomalies des tendons ou des
muscles squelettiques (125).
Concernant 1’étude la peau, les ultrasons ont été particulicrement employés. Cette
technique se subdivise en plusieurs étapes :

- excitation du tissu par appuis sur la sonde par envoi d’onde vibratoire ou d’ondes

de cisaillement
- acquisition des ondes radio-fréquences des tissus déformés
- post traitement avec €chelle colorimétrique.

Le module de Young (E) est 1i¢ au module de cisaillement (n) par la formule :
E =3u avec u= pV?

p: densité du tissu et V. : vitesse de propagation

Concernant la caractérisation de la peau, nous pouvons noter les travaux de Gennisson et
al. (126) et plus récemment ceux de Gahagnon et al. (113) sur la mesure de ’anisotropie
cutanée.
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Typical elastogram for
bent arm

Typical elastogram for
outstretched arm

Figure 2.53: Exemple d’élastographie ultrasonique cutanée (113)

La résolution spatiale semble encore limiter son application pour la peau ou existe une
proximité importante de composantes fortement hétérogenes.

Une fois définies les lois de comportement générales et les méthodes des mesures du
comportement de la peau et du tissu adipeux sous cutané, nous souhaitons détailler leur
comportement mécanique de maniere globale, puis couche par couche.

2.5 Propriétés mécaniques du CPTSC

2.5.1 Comportement général

Les propriétés mécaniques de la peau humaine font 1’objet de nombreuses attentions
depuis 1’époque de Dupuytren (127). Elles sont actuellement particulierement étudiées
en dermatologie cosmétique (créme, rasage, épilation), pour quantifier les conséquences
de certaines pathologies cutanées (sclérodermie, collagénoses, hyperkératoses) ou afin
d’étudier I’effet néfaste du rayonnement UV ou du tabac.

D’un point de vue mécanique, la peau humaine est un matériau trés complexe. Sa
structure est grossiérement multi-lamellaire. Chaque couche varie en épaisseur et en
composition en fonction de la localisation anatomique, du sexe, de 1’age (128), de
I’exposition aux rayonnements, de 1’état nutritionnel, du rapport masse grasse/masse
maigre ou encore de I’utilisation de créme hydratantes (129).

De la couche cornée de 1’épiderme au tissu sous-cutané, la peau possede une
composition cellulaire et une matrice extra-cellulaire tres différentes en composition et
en architecture. Il en résulte des propriétés mécaniques différentes entre les couches.
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- Elasticité non linéaire

Cette derniére provient de I’origine fibrillaire de 1’¢lasticité. Peu importe dans quel sens
les couches sont sollicitées, 1’¢lasticité retrouvée n’est jamais lin€aire. Les fibres sont
contraintes, elles finissent par devenir plastique puis par rompre. On retrouve ce
comportement sur les courbes contraintes-déformations (fig. 2.56) des tests globaux en
indentation, traction et succion.

- Visco-élasticité

Elle existe principalement dans le derme et le tissu sous-cutané. Elle a pour origine trois
phénoménes : la composition de la matrice extra-cellulaire faite d’eau et de
mucopolysaccharides, le mouvement visqueux de cette matrice extra-cellulaire autour
des fibres de collagéne et le frottement dissipatif de ces fibres dans leur milieu au cours
d’une sollicitation mécanique. Cette réponse visco-¢lastique existe de maniére transitoire
lors d’une contrainte et durant la phase d’alignement des fibres de collagénes (130).

- Hystérésis

Du fait des propriétés hyper-€lastique et visco-€lastique, la peau a tendance a rester un
certain temps dans le méme état de contrainte une fois la sollicitation levée. C’est le
changement d’état architectural de la peau sous contrainte qui modifie le retour a
I’équilibre et a la présence plus ou moins importante d’eau dans sa MEC.

- Anisotropie

Dé¢ja évoquée par Dupuytren (127) puis mieux définie par Langer (119), elle reflcte la
variation topographique et directionnelle de 1’état de pré-tension de la peau.

En incisant la peau avec un bistouri circulaire, Langer a pu transcrire de facon fidéle les
lignes de tension maximum (fig. 2.54) de la peau en fonction de la déformation de la
plaie initialement circulaire. Les lignes de Langer ont été corrélées depuis, grace a la
microscopie électronique et a des tests mécaniques, a 1’alignement préférentiel au repos
des fibres de collagenes du derme (131).

43



langer lines

Figure 2.54: Lignes de Langer

A partir d’acquisitions tomodensitométriques 3D, Wu et al. (132) ont exposé un mod¢le
patient—spécifique du stress résiduel de la peau au niveau de I’abdomen (fig. 2.55). Ils
ont ainsi pu recréer I’expérience de Langer en imputant un stress résiduel le long des
lignes de Langer puis en incisant la peau virtuellement et de maniere circulaire. Le

résultat visuel semble probant.

En pratique clinique, une incision pratiquée le long des fibres de collagene ne laissent
qu’une fine cicatrice tandis qu’une incision au travers des fibres détruit la continuité du
collagene, la plaie chirurgicale sera plus béante et la cicatrice soumise a une plus forte

tension donc plus a risque d’¢élargissement ou d’hypertrophie.

Surgery simulation

Modeling Visualization

Patient model
Figure 2.55: Modélisation de 1’anisotropie cutanée de surface au niveau de 1’abdomen (132)

Toujours afin de mieux caractériser 1’anisotropie de la peau, Tepole et al. (73) ont réalisé
un modele de la peau capable en vue de retranscrire le comportement de la peau soumise

a un étirement différentiel.
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Figure 2.56: Modélisation de 1’étirement de la peau parallélement et perpendiculairement aux lignes de
Langer. (73)

2.5.2 Comportement de I’épiderme

L’ épiderme, constitué de moins de fibres de collagéne que le derme, est composé

d’une couche cellulaire externe inerte et d’une couche cellulaire vivante plus profonde
liées entre eux par des desmosomes (fig. 2.52). La caractérisation in vivo de cette couche
pose beaucoup de problémes aux mécaniciens. Elle est d’ailleurs le plus souvent incluse
dans un complexe épiderme-derme (128). Hendriks et al. (121) furent parmi les
premiers, par I’intermédiaire d’une étude de succion en tomographie optique couplée a
un modele en éléments finis, a étre en mesure de séparer les comportements de
I’épiderme par rapport au derme. Leurs résultats ont été limités en raison d’un manque
de stabilité du mod¢le leur permettant d’isoler les différents comportements les uns des
autres. De nombreuses autres études expérimentales non couplées a des modeles
numériques réalisés par micro-indentation ont ét¢ menés avec des résultats plus stables
(107, 120, 133, 134). L’hydratation influe beaucoup sur le comportement du stratum
corneum et un peu moins sur la partie cellulaire nuclée de I’épiderme.
Dans les années 80, les travaux De Rigal et Lévéque (135, 136) ont mis en évidence, par
une technique de torsion, I’influence de I’hydratation sur le comportement mécanique de
I’épiderme (fig. 2.57). En traction, le taux d’hydratation fait varier beaucoup la
dynamique de la courbe contrainte-déformation passant d’une raideur proche du nylon a
faible hydratation a une raideur proche du caoutchouc a forte hydratation.
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Figure 2.57: Influence de I’hydratation sur 1’¢lasticité de la peau (135, 136)

2.5.3 Comportement du derme

Il est composé de nombreuses fibres de collagénes incluses dans une matrice extra-
cellulaire riche en mucopolysaccharides, en eau et en fibres d’¢lastine. Cette
composition lui confére un comportement anisotrope (fig. 2.58), ¢élastique linéaire pour
les faibles contraintes, non lin€aire ensuite puis de nouveau linéaire a forte contrainte
(130, 137). A faible contrainte (0 a 30 %), la déformation importante est permise par
I’orientation anarchique des fibres de collageéne. Plus la contrainte augmente (30-60%),
plus les fibres s’alignent et plus le derme devient rigide (fig. 2.59).

Phase 1 Phase 2

Contrainte

Phase 3

Y

Deformation

Figure 2.58: Comportement mécanique tri-phasique du derme en traction (138)

Figure 2.59: Modification de I’alignement des fibres de collagénes de la peau lors d’une contrainte en
traction (138)
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Au-dessus de 60% de déformation, une défibrillation apparait diminuant la résistance
mécanique (fig. 2.60).
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Figure 2.60: Exemple de courbe contrainte/déformation allant jusqu’a la défibrillation (139)

2.5.4 Comportement du tissu sous-cutané

Le comportement mécanique du tissu sous-cutané a été beaucoup moins étudié que
celui de la peau sous-jacente en raison du peu de retombées cliniques et économiques.
Son organisation architecturale lui confére un comportement mécanique complexe. D’un
point de vu biomécanique, le tissu sous-cutané est composé d’un tissu adipeux fait d’un
enchevétrement d’adipocytes de contenu lipidique compartimenté dans un tissu
conjonctif, composant principal des parois des septas des lobules dont Iles
entrecroisements sont renforcés par des fibres de collagéne adhérentes aux tissus sus et
sous-jacents (RCS, RCP et Skin ligaments), le tout étant soutenu transversalement par
une trame de collagéne membranaire : le stratum membranosum. (cf chap. 2.1.3)

Les méthodes de caractérisation du comportement mécanique du tissu sous-cutané
retrouvées dans la littérature sont la compression (78, 140-142), I'indentation (143), la
traction uniaxiale (143, 144) ou multi-axiale (142). En compression et en indentation, le
tissu adipeux révele un comportement non linéaire a grandes déformations (140, 141).
Lors de petites déformations, la réponse est lin€aire alors qu’a des niveaux de contrainte
supérieurs a 30%, le tissu de soutien se met en tension et le niveau de contrainte
augmente rapidement (78, 145).
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Figure 2.61: Comportement des fibres des septas interlobulaires aprés mise en tension du tissu adipeux
sous-cutané (144)

Les expériences de cisaillement sur du tissu sous-cutané de porc ont confirmées que le
régime linéaire est uniquement valable pour les tres petites déformations jusqu'a 0,1%
(140).

Derniérement, Sommer et al. (112) ont pu caractériser plus finement le comportement
anisotrope, non-linéaire et visco-élastique du tissu sous-cutané en utilisant des résidus
frais de peau abdominale provenant d’abdominoplasties (fig. 2.62). A I’aide des tests de
compressions et de tractions multi-axiales, ils ont pu aussi mettre en évidence que le
comportement du tissu sous-cutan¢ variait beaucoup entre les individus et qu’il était
plus résistant dans le sens longitudinal (z) que transversal (8), lui-méme plus que sagittal
(r) (fig. 2.43 & 2.56) impliquant le stratum membranosum dans la mécanique général du
CPTSC.

Figure 2.62: Test en compression / cisaillement du tissu adipeux sous-cutané (112)

Quelques années auparavant, Stecco et al. (147) avaient déja caractérisé apres dissection
cadavérique et analyse histologique, la nature anisotrope du stratum membranosum,
composé lui-méme de plusieurs couches, lui prétant un role mécanique important dans la
mécanique du tissu sous cutané (figs. 2.63 & 2.64).
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Figure 2.64: Différents fibrillations retrouvées du stratum membranosum (22)

Abu-Hijleh et al. (22) ont retrouvé des orientations assez variables des fibres composants
le stratum membranosum en fonction des localisations corporelles. Les fibres sont soient
perpendiculaires les unes aux autres, soient groupées en amas conférant a cette structure
une mécanique complexe a la maniere d’un tissu synthétique maillé.

Le role des retinacula cutis et des skins ligaments n’a quant a lui pas été étudié in vivo a
notre connaissance en raison de la nature destructrice des prélévements lors des tests
biomécaniques. En scindant les RC et les SL de leurs attaches, les propriétés mécaniques
s’en voient totalement bouleversées.
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2.6 Modélisation mécanique du complexe peau / tissu sous-
cutané

2.6.1 Quelques rappels de modélisation mécanique

Dans un but de modélisation mécanique, nous devrons choisir les modeles géométriques
discrets, les lois de comportement et les contraintes aux limites qui permettront de
simuler au mieux le comportement sous contrainte du CPTSC. Afin de simuler les
déplacements, notre modele mathématique devra intégrer les lois de comportements, les
tenseurs de déformation et de contraintes et les équations d’équilibres locaux.

2.6.1.1 Le modéle masse-ressort

Il s’agit d’un modéle discret ou la raideur du matériau est rassemblée sur les arrétes du
maillage et la masse sur les nceuds du maillage. Il ne permet pas d’intégrer exactement
les lois physiques de la mécanique des milieux continus, en particulier, cette méthode ne
converge pas la solution continue lorsque la densité du maillage augmente. Rapide et
malléable, il est cependant tres utilisé en simulation temps-réel (148).

Son principe est de discrétiser (diviser puis sommer) une structure sous forme d’un
maillage, chaque nceud étant affecté a une masse. Lors de 1’application d’une contrainte,
le systetme calcule les intéractions entre les nceuds modélisés par des ressorts. Ces
ressorts sont le plus souvent linéaires ou monophasiques mais peuvent étre parfois étre bi
ou triphasiques. Ils sont caractérisés par une longueur au repos une raideur et un
amortissement.

Méme si le modele masse-ressort a déja été utilisé pour modéliser la peau ou le CPTSC
(12), nous avons vu qu’il impose une vision linéaire et trop simple de son architecture et
de son comportement. En effet, méme si certains composants comme les retinacula cutis
du tissu adipeux ou les fibres de collagene du derme pourraient étre modélisés de facon
correcte par cette méthode, une telle modélisation deviendrait trop complexe a construire
et a modifier. Nous orientons donc notre méthode vers des solutions qui nous
permettront une modélisation architecturale volumique tridimensionnelle, capable
¢galement de retranscrire les lois de la mécanique des milieux continus plus fidélement.

2.6.1.2 Le modéle éléments finis
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Définition & Historique

La méthode des ¢léments finis (MEF) est apparue avec l'analyse des structures, vers
1850 mais le concept mathématique d'élément fini est apparu bien plus tard, vers 1940
(149). L’idée de base est connue depuis la Grece antique, a savoir que 1’on peut
approcher la solution d’un probléme complexe continu en le discrétisant en
problémes plus simples. On peut par exemple approcher le périmetre d’un cercle en
calculant le périmétre d’un polygone a n cdtés, pourvu que le nombre n soit
suffisamment grand. Il suffit alors de connaitre la longueur d’un segment de droite,
probléme beaucoup plus simple que celui de la longueur d’un arc de cercle.

La simulation par éléments finis, inventée dans les années 50, désigne un ensemble de
techniques numériques permettant de résoudre approximativement une certaine classe de
problémes mathématiques, basés sur des équations aux dérivées partielles (€quation
dont les solutions sont les fonctions inconnues vérifiant certaines conditions concernant
leurs dérivées partielles), dont on ne sait généralement pas trouver les solutions exactes
analytiquement. Il s'agit d'un outil mathématique qui possede de nombreuses
applications, allant de la physique des milieux continus au calcul de probabilités. Les
¢léments finis sont une technique de discrétisation qui permet de transformer un
probléme continu conduisant a des problemes mathématiques insolubles
analytiquement, comme par exemple la physique des milieux continus, en un probléme
discret conduisant a de simples systémes d'équations que 1'on sait résoudre.

Dans une simulation par ¢éléments finis, la structure est modélisée par un maillage
d’éléments contigus, dont la définition s'appuie sur deux objets particuliers : les
éléments et les neeuds (fig. 2.65).

Le premier est un découpage du domaine géométrique occupé par la structure en sous-
domaines de formes simples appelées éléments finis. Ces derniers peuvent étre
tridimensionnels (volumes), bidimensionnels (surfaces) ou unidimensionnels (lignes). Il
existe des méthodes dites « hybrides » (150-152) qui couplent ces différents types
d’éléments.

Les ¢léments finis peuvent étre ainsi de différentes formes (triangle, quadrilatere en 2D,
tétraedres, hexaeédres, prismes en 3D...) (fig. 2.66)

Le deuxieme objet est une liste de points particuliers: les neeuds, situés aux sommets des
sous-domaines ou quelquefois aux milieux de leurs arétes. Pour des raisons de
continuité sur la fonction recherchée, on va souvent imposer a deux ¢léments contigus
d’avoir les mémes variables aux sommets qu’ils partagent.
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Figure 2.65: Discrétisation d’un objet (en rose) en une somme d’éléments (triangles jaunes). Les points
jaunes correspondent aux nceuds sur lesquels les équations de la MMC sont résolues. Les point bleus sont
les points d’intégration aux niveaux desquels la mesure des changements physiques est réalisée (101)

En résolution statique (recherche de I’état d’équilibre du systéme), on part de
I’expression de I’énergie potentielle de déformation de 1’objet. La position d’équilibre
minimise cette énergie et permet de trouver la déformation qui satisfait 1’équation
différentielle d’équilibre. L’équation d’équilibre du systéme doit étre vérifiée dans
chacun des ¢éléments, amenant des équations différentes a résoudre sur chacun des
nceuds. La résolution de ces équations, une fois imposées des conditions limites au
systeme, permet d’obtenir une approximation des propriétés physiques de I’ensemble.

En résolution dynamique, on essaye d’intégrer les équations de Newton a chaque pas
de temps. L’équation met en jeu la masse, la vitesse et I’amortissement du systéme.
L’intégration numérique comme en résolution statique, est réalisée par une méthode
explicite (stable pour des petits pas de temps) ou par une méthode implicite
(inconditionnellement stable) mais nécessitant I’inversion d’une grosse matrice creuse.

Les sous-domaines et les nceuds servent a définir les fonctions de base utilisées pour
représenter le champ de déplacement. Ces fonctions sont en effet définies par
morceaux, dans chaque sous-domaine, et chacune d'entre elles est associée a un nceud.
Elles sont construites de sorte a réaliser une interpolation du champ de déplacement a
partir de valeurs discretes définies aux nceuds.

Le principe de la méthode des éléments finis étant d’interpoler les champs physiques
(de contraintes et de déformations) en tout point du continuum des éléments finis en
fonction de leur valeur aux nceuds, diverses fonctions d’interpolation (ou fonctions de
forme) peuvent étre choisies. Chaque fonction de forme permet de calculer le champ de
déplacement a I’intérieur des éléments par le déplacement d’un point x a la maniere d’un
changement de coordonnées barycentriques. Chaque type géométrique d’éléments a sa
propre fonction de forme. Pour plus de continuité, il est nécessaire d’ajouter des nceuds.
L’ensemble des nceuds ne se limite pas forcément aux sommets des éléments, il est
possible de définir des nceuds supplémentaires, par exemple un quadrilateére a 8 noeuds
ou un tétraedre a 10 nceuds. Ainsi, plus le degré d’interpolation est élevé, plus 1’élément
pourra se déformer et le champ de déplacement sera lisse.
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Figure 2.66: Représentation de différents types d’éléments (triangle a 6 noeuds, tétracdre a 10 nceuds,
quadrilatére a 8 nceuds, hexaédre a 20 nceuds) (153)

Résolution informatique

La plupart des logiciels de MEF peuvent assister ['utilisateur en construisant
automatiquement un maillage a partir d'un domaine géométrique, issu par exemple
d'une acquisition en imagerie médicale.

Le maillage détermine le modéle géométrique du produit, obtenu en réunissant les
différents sous-domaines et détermine ¢galement 1'allure du champ de déplacement,
et donc de déformation et de contrainte, par l'intermédiaire des fonctions de base.
Ainsi, le maillage influe fortement sur la pertinence des résultats et doit donc étre
réalis€ avec soin. On peut penser que plus le maillage est petit, plus la solution
numérique se rapproche de la solution théorique. En pratique, il existe des limites dues
aux problémes numériques li¢s eux-mémes a des mauvais conditionnement (éléments
trop surfacique ou volumique trop plat) ou a des ¢léments dégénérés. Pour utiliser un
logiciel de simulation par ¢léments finis, il faut modéliser I’objet intéressé (c'est-a-
dire réaliser un maillage) et I'action de son environnement (c'est-a-dire lui appliquer
des efforts extérieurs et des déplacements imposés). Il faut également choisir un
modele du comportement du matériau, et l'attribuer aux éléments du maillage. A partir
de ces modgeles, le logiciel effectue ensuite un calcul qui se décompose en trois €tapes :

Le logiciel construit un systéme d'équations, correspondant aux équations d'équilibre
des nceuds et aux déplacements nodaux imposés, en exploitant les données des
modeles : c'est le prétraitement.

Le logiciel résout ce systéme d'é€quations, et obtient les déplacements nodaux et les
efforts nodaux de liaison (correspondant aux déplacements impos€s).

Le logiciel reconstruit alors les résultats qui lui sont demandés (il s'agit typiquement des
champs de déplacement, de déformation et de contrainte) et, le cas échéant, les traite afin
de les tracer a I'écran : c'est le post-traitement.

Comme dans toute simulation, les résultats d'une simulation par éléments finis présentent
toujours un écart avec la réalité (fig. 2.67), dont les causes peuvent étre classées en
deux catégories : I’écart dii la modélisation continue, c'est-a-dire le passage du réel a
un probleme mathématique défini dans le cadre d'une théorie (loi de comportement, cf.
chap 2.3), et I’écart dii a la discrétisation dans la résolution numérique du probléme
mathématique pour parvenir au résultat.
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Figure 2.67: Schématisation des sources d'écarts relevant de la modélisation : modélisation continue et
discrétisation. (154)

simulation

Nous pouvons conclure sur ce rappel de la modélisation en éléments finis, en précisant
que cette méthode est la seule méthode répandue qui est convergente, c’est a dire que si
on fait abstraction des solutions numériques qui ont des limites déja exposées et si on
augmente la résolution a 1’infini, on tendra vers la solution continue.

2.6.1.3 Autres types de modélisations

La mod¢lisation de type masse-tenseurs a ¢ét¢ développée il y une quinzaine d’année
(155). Initialement adaptée a la mécanique élastique linéaire, elle a €ét¢ congue pour
répondre aux problémes de changements de topologie nécessitant des mises a jour mal
gérées par les ¢éléments finis. Le systeme proposé est ainsi plus rapide donc visuellement
plus réaliste et utile en simulation biomédicale. Les équations sont ici résolues de
manicre treés locale et la mise a jour du systeéme est moins lourde d’un point de vue
calculatoire. La masse des objets est ici concentrée sur les noeuds plutdét que sur les
¢léments. Ce procédé¢ de mass-lumping permet de résoudre les équations de
déplacement indépendamment pour chaque nceud.

La modé¢lisation sans maillage (meshless) (156-158) est développée depuis les années
70. Elle vise a s’amender des problémes intrinseques liés au maillage, en particulier pour
les grands déplacements et pour les modeles tridimensionnels trés complexes. En effet,
malgré 1’apparition de techniques de remaillage adaptatif, la collision, 1’écrasement
d’¢léments les uns sur les autres sont source d’erreurs ou de perte de fluidité dans la
simulation.

Le principe initial des modélisations sans maillage est basé sur I’interpolation purement
nodale. L’idée est de reconstruire une fonction définie sur un espace continu a partir de
I’ensemble des valeurs discrétes prises par cette fonction sur un nuage de points du
domaine.
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La modélisation hybride permet de mélanger plusieurs types de modé¢les afin de simuler
différentes sous-parties d’un objet. Le but ici est d’économiser du temps de calcul
inutile. Si une sous-partie d’un objet est unidimensionnelle, les éléments finis ne seront
pas utilis€és mais un modele masse-ressort.

Méme si on peut mettre en évidence un écart du comportement simulé par rapport a la
réalité, la MEF est un remarquable outil dont le raffinement tend a faire s’approcher la
simulation avec la réalité. En simulation interactive, sa lourdeur calculatoire pourra étre
compensée par une optimisation de la résolution du maillage et par une modélisation
hybride.

Nous allons exposer dans le chapitre suivant, les principaux travaux de modélisation
tissulaire puis leur assemblage au sein de simulation de régions précises du corps
humain.

2.6.2 Modeles spécifiques de tissus

2.6.2.1 Simulation du comportement mécanique de la peau

Larrabee, Galt et Sutton en 1986 (159-161) ont ét¢ les premiers auteurs a avoir
utilisé la MEF pour étudier les propriétés de la peau. Leur modéle était constitué d’une
membrane élastique en 2D, comprenant une seule couche. Les nceuds étaient attachés au
plan profond par des ressorts représentant les attaches sous cutanées a un fond immobile.
Ce modele a été développé pour étudier les lambeaux d’avancement cutané pour la
fermeture de pertes de substances. Ce modele considérait la peau comme isotrope de
comportement élastique linéaire sans tension de base.

Deux ans plus tard, Deng (162) a mis au point un mod¢le tridimensionnel a trois
couches comprenant une couche cutanée, une couche dite de glissement et une couche
sous-jacente musculaire.

Bischoff et al. (163), Hendriks et al. (163), Xing et al. (164), Khatyr et al. (165) et
Delalleau et al. (115), ont également utilisés cette méthode pour caractériser
mécaniquement in vivo de la peau humaine. Dans ’ensemble de ces méthodes, la peau
est considérée comme un matériau mono-couche (épiderme + derme) homogéne,
isotrope, quasi-incompressible et de comportement hyper-€lastique, les effets des tissus
sous-jacents au derme étant négligés. Des validations ont été faites a partir de tests
d’extension, de succion et d’indentation in vivo. Le plus souvent étant donné les faibles
vitesses de sollicitations adoptées, le probleme a été résolu de manicre quasi-statique.

Plus récemment, Tepole et al. (73, 166) ont mis au point un mod¢le cutané résolu

en ¢léments finis capable de simuler I’anisotropie de la peau et en mesure de s’expandre
quand il est étiré au-dela d’une contrainte limite. Ce modéle a été comparé aux mesures
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effectués par Lanir & Fung (167) avec un résultat encourageant (fig. 2.51). Celui-ci leur
a permis de simuler le gain tissulaire prévisible en fonction de la forme des protheses
d’expansion, et de son volume (fig. 2.22). Les auteurs regrettent tout de méme
I’impossibilit¢ de simuler la multiplication cellulaire, la modification des lignes de
Langer présents lors de ce processus ou encore la non prise en compte de
I’amincissement cutané au cours de son expansion qui change ses parametres d’¢lasticité.

2.6.2.2 Simulation du comportement mécanique du tissu adipeux

On ne trouve dans la littérature que trés peu de modeles biomécaniques spécifiques du
tissu adipeux. On peut souligner tout de méme les travaux de Comley et al. (78, 168) qui

ont mis au point un modele du tissu adipeux de porc a partir de constatations en
microscopie ¢électronique et confocale (fig. 2.68).

Collagen Reinforced
basement membrane

—
— —_
1 mm 100 pm 100 pm

Figure 2.68: Etude du tissu adipeux porcin en microscopie confocale (a gauche) et électronique (a droite)
(78)

Ce modele (fig. 2.69) reproduit géométriquement une structure alvéolée dont les plus
petits ¢éléments, représentant les adipocytes sont des cellules de 80 um de diametre,
remplies d’un liquide visqueux incompressible (huile), dont la membrane, de lum
d’épaisseur est formée de collagene. Les paquets adipocytaires (lobules) sont renforcés
par des septas collagéniques de 10 um d’épaisseur.
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Figure 2.69: Modélisation géométrique du tissu adipeux porcin proposé par Comley et al. (78, 168)
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A D’aide d’un rhéomeétre, ils ont également pu mesurer le module de cisaillement de la
graisse issue des échantillons. Les auteurs ont conclu a une faible contribution de la

graisse (G=0,01 Pa) ainsi que des septas a la mécanique globale du tissu adipeux dont le
module de Young était a été établi a 1 KPa. La mécanique globale de ce systeme se
comporte comme une mousse alvéolée uniquement assujettie a la résistance de la

membrane collagénique entourant les adipocytes.

Plus récemment, une approche composite originale a ét¢ proposée pour la simulation
d’une AGA (169). Les couches du CPTSC ont été représentées par un maillage éléments
finis classique et I’écoulement de la graisse injectée a ét€¢ simulé par un modele 2,5 D de
type Eulérienne plus adaptée aux fluides. Cette méthode a montré une bonne corrélation

avec des acquisitions surfaciques pré et post-opératoire d’une AGA faciale (fig. 2.70)

Before

Before
Distance:

’ -

After

Figure 2.70: Modélisation d’une AGA par une méthode Eulérienne et écart avec les images surfaciques
pré et post-opératoires.
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L’ensemble de ces modé¢lisations tissulaires est utile pour mettre au point un modele de
déformation du CPTSC. Néanmoins, comme en témoigne les études anatomiques
préalablement exposées, 1’architecture de la peau et du tissu adipeux sous-cutané est tres
variable en fonction des régions anatomiques et doit étre intégrée dans un systéme
lobulaire en plus du systéme d’attache collagénique de la peau et du tissu adipeux au
plan profond. Enfin, pour simuler une intervention chirurgicale, il faudra pouvoir
intégrer le modele tissulaire dans des modéles topographiques spécifiques de sous-
parties du corps. Ces modeles, comme en témoigne le chapitre suivant, sont construits le
plus souvent pour une région anatomique précise et optimisés afin de simuler au mieux
un type de contrainte ou un type d’intervention.

2.6.3 Mode¢les spécifiques de régions anatomiques

Les modeles intégrés du CPTSC sont utilisés essentiellement pour la simulation
chirurgicale. Deux régions anatomiques sont particulicrement abordées dans la
littérature :

La face,

- pour la simulation du comportement des tissus mous lors de procédures de
chirurgie maxillo-faciale impliquant les bases osseuses (chirurgie
orthognatique) :

- pour la simulation des mouvements des tissus mous de la face lors de ’action
des muscles de la mimique

Le sein,

- pour la simulation du comportement du tissu adipo-glandulaire mammaire
soumis a une compression extérieure pour améliorer le diagnostic
mammographique

- pour la simulation du sein soumis a la gravité

- pour la simulation de la forme du sein aprés mise en place de prothése
mammaire

2.6.3.1 Modgélisation de la face
Les modeles physiques de la face ont été ¢laborés pour trois types d’applications :

- Infographique, dans un but d’animation faciale (170)
- Biomécanique, dans un but de simulation pré-chirurgicale (171-173)
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- Mixte, dans des études sur la production du langage par exemple (11, 174, 175).

Les travaux a but graphique utilisaient de facon privilégiée les modeles discrets de types
masses-ressorts, moins gourmands d’un point de vue calculatoire et donc plus rapides.

\

Les modéles éléments finis ont €t¢ quant a eux particulicrement utilisés par les
biomécaniciens en raison d’une précision importante et de la possibilité d’adapter les lois
de comportement aux tissus étudiés. Les avancées informatiques des dix dernicres
années ont par ailleurs permis de simplifier la génération automatique des maillages a
partir d’acquisitions 3D.

Parmi les nombreux travaux existant dans le domaine on peut retenir les travaux de
Keeve et al. (12) qui, a partir d’images TDM ont remplis I’intervalle entre la surface et
I’0s par deux modeles différents (un modele masse-ressort triphasiques et un modéle
¢léments-finis) afin de prévoir la répercussion des chirurgies orthognatiques (fig. 2.71).
Ils ont utilisés des lois de comportement élastiques simplifiées pour éviter la lourdeur
calculatoire. Méme si les auteurs considerent chaque couche du CPTSC (peau, tissu
adipeux et muscles cutanés) comme ayant une mécanique propre, ils concedent ne pas
étre toutes les prendre en compte.

epidermis
dermis
fascia
muscles

bone

Figure 2.71: Modele de face comparant une modélisation masses-ressorts a une modélisation élément finis

(12)

Koch et al. (176) ont utilisés les données IRM de human visible
(http://visiblehuman.epfl.ch) pour faire un modele dynamique plus complet au niveau
des tissus mous particulieérement détaillé au niveau des muscles. Si le principe était
similaire a celui précédemment décrit, la raideur de chaque ressort a été calculée a partir
de la moyenne pondérée des raideurs attribués a chaque type de tissu distinct pénétré par
le ressort tandis et que la force de la contraction musculaire a été modélisée a 1'aide des

vecteurs linéaires. La simulation des tissus mous ne respectait malheureusement pas leur
caractere incompressible.

Gladilin, Westermark, Zachow et al. (172, 177, 178), utilisant la segmentation
automatique, ont présentés un modele EF détaillé (500 000 éléments) ou I’action
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dynamique de muscles est assujettie a I’orientation de faisceaux rajoutés sur le maillage
(fig. 2.72). Les tissus mous, représentés par deux couches, sont considérés comme un
matériau incompressible, homogene et isotrope d’¢lasticité linéaire. Ce modele visait a
prédire le positionnement des tissus mous apres chirurgie orthognatique.

Figure 2.72: MEF de la face réalisée a partir de données TDM segmentées automatiquement (173,
178)

Chabanas (171) et Payan et al. (179) ont présenté une méthodologie de modélisation
générique adaptable qui vise a surmonter certaines des lacunes des mod¢eles concus par
maillage automatisé réalisé a partir d’imagerie TDM ou IRM. Ce modele se compose
d’un maillage 3D réalis€ manuellement dont les ¢léments peuvent correspondre a des
entités anatomiques déterminées (derme, tissu adipeux, muscles, muqueuse,...). Certains
¢léments ont été utilisés pour modéliser les principaux muscles de la face, tandis que
d'autres représentent la muqueuse ou le tissu adipeux (fig. 2.73). Cette étape
préliminaire, longue et fastidieuse permet cependant de conformer le modele générique a
chaque morphologie de patient, en utilisant un procédé d'enregistrement automatique. Un
modele par €léments finis structurée de chaque patient est alors généré automatiquement.
La densité du maillage a été aussi adaptée dans les régions ou une plus grande précision
est requise, comme les Iévres et la bouche. Cette surface externe a été utilisée comme
référentiel du maillage toute comme la surface interne (plan osseux) entre lequel était
construit le maillage dit intermédiaire comprenant le derme et ’hypoderme. Les muscles
responsables de la mimique ont été individualisés afin d’en simuler I’action. Leurs
insertions profondes ont été fixées a 1’os (fig. 2.74). D’un point de biomécanique, la
peau, la muqueuse et le tissu adipeux ont été paramétrés comme un matériau ¢élastique
homogene et incompressible.

Outer layer
~ (Dermis)

“external” surface \

\

“intermediate” \

surface iy \
- ' Inner layer
~ y

V2 (Hypodermis)

“internal” surface

Figure 2.73: Composition du maillage des tissus mous en deux couches derme et hypoderme, d’une face
externe (épiderme) et une face profonde (plan osseux) (179, 180)
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Figure 2.74: Fixation des éléments musculaires au plan profond en fonction des données de 1’anatomie et
simulation de ’action musculaire des muscles zygomatiques (figure de gauche) (180)

L’adaptation patient-spécifique était obtenu a 1’aide d’une acquisition TDM dont était
extrait la surface et le plan osseux a I’aide de 1’algorithme Marching-Cubes (181). Les
maillages étaient ensuite traités par un recalage ¢€lastique de type Octree Spline qui fait
correspondre les nceuds de surface puis les nceuds internes par une transformation
¢lastique. Cet algorithme calcule une fonction de déformation qui fait correspondre les
deux surfaces ensembles (fig. 2.75). Cette transformation élastique est la combinaison
d'une transformation rigide, d’une déformation globale et de fonctions de déformation
locales. Les parameétres de transformation ont été évalués par optimisation d'une fonction
de disparité entre la distance entre les deux surfaces.

Plus largement, Couteau et Payan (182) ont développés cette méthode de spécialisation
de modeles génériques appelé « Mesh-Matching » pour le visage et I’articulation de la
hanche.

Figure 2.75: Recalage élastique entre le modele moyen et I’acquisition spécifique du patient. (180)

Barbarino et Mazza (1, 14) ont présentés un des modeles les plus abouti actuellement. Ils
ont utilisé ’IRM pour extraire, les structures osseuses et les muscles, et ils ont complété
leur modele par un remplissage manuel de certaines structures peu visibles en IRM
(petits muscles, SMAS et ligaments d’attaches). Le SMAS et le tissu adipeux superficiel
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ont été représentés comme une couche homogene de 3 mm sauf dans certaines régions de
jonction avec les muscles ou les os. Le tissu adipeux profond remplissait le vide restant,
plongeant dans les espaces profonds de la face. Les auteurs ont fixés certains points
d’attaches au niveau zygomatique, masséterin et mandibulaire (fig. 2.76). Ils n’étaient
pas représentés graphiquement mais pris en compte sous forme de fixation de certains
noeuds. Ils ont utilisé des lois de comportements €lastique non linéaires et des constantes
biomécaniques recueillies par indentation, cutométrie ou encore en extensiométrie in
vivo par IRM.

Peu de tests ont été réalisés sur ce modele pour une utilisation en pratique clinique.
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Figure 2.76: Modélisation des tissus mous réalisés a partir une IRM. Il comprend les principaux muscles
de la face et certains moyens d’unions rigides (1)

Mazza et al. (111) ont par ailleurs utilis¢ I’imagerie 3D surfacique afin de mettre au point
un modele surfacique capable de simuler le vieillissement. Les auteurs on ici réalisé un
modele des tissus mous sans modélisation des structures sous-jacentes. Le modéle
comportait 4 couches (peau : 2mm, SMAS et SAT: 3mm, DAT : 4mm et muqueuse :
2mm). Certains points d’attaches étaient aussi représentés (fig. 2.77).

Initial

Zygomatic ¢ J i g
ligaments . |
Buccal-maxillary < 7l ;P\ Nitcosa X
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Figure 2.77: Simulation par une MEF de la ptose des loges graisseuses de la face a partir d’un modele
recaler sur des images surfaciques (111)

Les lois de comportements présentées dans cette étude utilisaient des parametres
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¢lastiques et visco-plastiques précédemment rapportés (110). Les paramétres €lastiques
¢taient ensuite affaiblis pour simuler le vieillissement tandis que les parameétres
dissipatifs étaient maintenus. Le mod¢le était capable de simuler la ptose des régions
adipeuses infragéniennes (bajoues) présentent cliniquement et due a 1’absence de
soutient collagénique fixant les loges graisseuses au plan profond.

2.6.3.2 Modélisation du sein

La majorit¢ des travaux publiées se consacrent a mettre en place de modeles
biomécaniques capables d’améliorer les méthodes de dépistage de tumeur maligne du
sein.

Rajagopal et al. (183) ont par exemple mis au point un modele en éléments finis avec un
maillage de type hermite tricubique. La segmentation anatomique était réalisée
manuellement a partir d’images IRM 1,5T. Un recalage a partir de la surface et du plan
profond été proposé. Le tissu glandulaire et adipeux étaient séparée dans le modéele qui
ne prenait pas en compte les moyens d’unions du sein (fig. 2.78).
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Figure 2.78: Modélisation du sein par segmentation d’images IRM et recalage par imagerie surfacique
(183)

La validité biomécanique du modéle a été éprouvée par test de pesanteur en immergeant
le sein dans de I’eau simulant une condition d’apesanteur.

Han et al. (184) ont développés plus récemment mis au point un modele similaire, réalisé
a partir de segmentations semi-automatiques d’images IRM. La génération s’en trouvait
plus rapide. La validation du mode¢le a fait intervenir des tests de compression entre deux
plaques en écho a I’examen mammographique (fig. 2.79).
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Figure 2.79: Modélisation du sein a partir de segmentation automatique IRM (184)

Pérez del Palomar et al. (185) utilisaient une segmentation faite a partir d’images TDM.
Cette derni¢re permettait la réalisation d’un maillage a partir de I’algorithme Marching
Cubes séparant la peau, le tissu adipeux, la glande mammaire et 1’0s. Des lois de
comportement hyper-¢élastique de type néo-Hookéene ont été utilis€ées pour simuler les
déformations du sein sous gravité. La simulation a été confrontée a des acquisitions
scanner laser 3D réalisées en décubitus dorsal puis en orthostatisme qui ont aussi permis
d’affiner les paramétres mécaniques employés.

Concernant la simulation de mise en place d’implants mammaire, on peut noter les
travaux de Gladilin et al. (186) qui ont visiblement utilis¢é un scanner laser 3D pour
simuler la mise en place de diverses prothéses en silicone du marché. Méme si on
déplorait 1’absence d’explication sur la méthodologie de simulation et de recalage, les
résultats exposés sont visuellement encourageants (fig. 2.80).

= ]

Figure 2.80: Simulation de la mise en place de prothéses avec visualisation de 1’erreur sous forme de
distances (186)

Enfin Lapuebla-Ferri et al. (13) ont présenté un modele dont le maillage a été obtenu de

manicre automatique apres segmentation d’images TDM (fig. 2.81) avant et apres mise
en place de protheses mammaires en ¢lastomere de silicone.
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Figure 2.81: Segmentation automatique d’images TDM pour la réalisation d’un mod¢le d’augmentation
mammaire (13)

La peau était représentée par une couche homogéne de Imm de comportement isotrope.
Les tissus adipeux et glandulaires étaient également considérés comme un seul tissu
homogene. Une fixation du plan cutané au plan profond était réalisée sur la ligne
médicale et une autre entre la surface profonde du maillage adipo-glandulaire et le plan
osseux (fig. 2.82).

Sternum line

Posterior wall of the model
attached to the rib cage

Bottom surface

Figure 2.82: Maillage homogene adipo-glandulaire fixé aux extrémités et au niveau du sternum (13)

Les lois de comportement utilisées étaient de type Néo-Hookéenne. La simulation
d’insertion de la prothése était obtenue par génération d’une pression positive dans un
maillage plat située dans le plan anatomique (fig. 2.83).

Prosthesis
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Q
INITIAL STATE POCKET GENERATION PRESSURE-DEFORMED STATE BALANCE STEP

Figure 2.83: Simulation de la mise en place de la prothése par pression positive générée dans le maillage

(13)

L’erreur moyenne était de 3,36 mm par rapport a I’acquisition TDM post-opératoire.
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SECTION 3

Modélisation du CPTSC fondée sur
I’anatomie
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Ayant exploré 1’anatomie complexe du CPTSC, les méthodes d’augmentation
tissulaire que nous souhaitons modéliser telle que I’AGA, les principes physiques que
nous devons respecter et enfin les méthodes numériques qui nous permettrons de s’y
approcher, nous souhaitons proposer une nouvelle méthode de modélisation du CPTSC
qui prend en considération la micro-architecture du tissu sous-cutané. Nous pensons en
effet que cela nous permettra de proposer une modélisation géométrique plus juste qui, a
I’aide d’une méthode résolution mathématique adaptée a la simulation, sera apte a
simuler plus fidélement la réalité clinique. Nous exposerons successivement dans cette
section, la mise en évidence d’une organisation générique du CPTSC, pré-requis a la
mise en place d’un modele générique du CPTSC entierement paramétrable, construit
partiellement de maniere de maniére procédurale. Enfin nous exposerons la méthode de
modélisation mécanique hybride choisie, sa résolution mathématique numérique et enfin
nous testerons notre modele en le comparant a une étude détaillée retrouvée dans la
littérature.
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3.1 Mise en évidence d’un modéle anatomique générique

Comme ceci a ¢té exposé dans le chapitre 2.2.6, I’épiderme, le derme et tissu sous-
cutané varie quantitativement de fagon trés importante chez un méme individu et entre les
individus (17). Néanmoins, qualitativement, cette composition semble assez stable lors
d’études anatomiques (22, 187) et radiologiques (24, 32, 188, 189). Plusieurs travaux
anatomiques dont ceux de Markman et Barton en 1986 (31) ont permis de mieux comprendre
comment les tissu adipeux sous cutanées du tronc et des membres s’organisent. Le concept
de modéle générique du CPTSC différencié en fonction des sous régions anatomiques a été
proposé il y a plus de vingt ans par Lockwood (34) au niveau du tronc et des extrémités sous
la forme d’une couche conjonctive intermédiaire nommée Systéme Fascial Superficiel
(SFS) séparant un tissu adipeux superficiel et profond. Abu-Hijleh (22) a confirmé par la
suite 1’existence d’une organisation comparable du tissu sous cutané au niveau des bras, des
jambes et du tronc.

Afin de compléter ces études et de pouvoir généraliser cette organisation commune, nous
avons réalisé une €tude systématique du CPTSC en IRM 3T de diverses régions du corps.
Cette méthode nous a également permis d’obtenir des images volumiques exploitables en
modélisation.

3.1.1 Analyse anatomique in vivo par IRM 3T

Dans un souci de simplification et dans une optique de modélisation générique du
CPTSC, nous avons ¢étudi¢ en IRM 3 Tesla, le tissu sous-cutané de différentes régions du
corps importantes en chirurgie plastique et reconstructrice, y compris la face.

Les objectifs de I’étude en IRM étaient :

. de confirmer par IRM haute résolution I’existence d’un systéme générique du tissu sous
cutané y compris au niveau de la face.

. d’étudier I’apport de I'I[RM 3T dans la réalisation d’un modele géométrique 3D générique
du complexe peau/tissu sous-cutané.

d’obtenir des maillages surfaciques du CPTSC de différentes régions anatomiques
exportables dans des plateformes de modélisation mécanique.
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3.1.1.1 Protocole d’acquisition IRM 3T

Les acquisitions ont été réalisées au CHRU de Nimes par un systéme commercialisé (GE
HDXT 3T, General Electrics®, Minneapolis, USA) dans des conditions physiques
controlées (25°C et 55% d’hygrométrie). Six sujets volontaires sains, de corpulence
moyenne ont été choisis. Il s’agissait de 3 femmes et de 3 hommes agés de 21 a 52 ans.

Huit acquisitions ont été¢ réalisées au niveau de la face, des seins, du thorax, de
I’abdomen et des membres inférieurs.

Les acquisitions utilisaient deux pondérations distinctes (T2 et T1) afin de mieux
¢tudier le tissu adipeux, les moyens d’unions et les limites entre ces différentes
structures. En T2, le contraste entre la graisse et le TCSC était meilleur et le rapport
signal sur bruit était inférieur. Le temps entre les deux acquisitions était réduit au
minimum et un controle strict des mouvements entre les séquences était demandé. Les
acquisitions du thorax féminin ont été réalisées en décubitus ventral a I’aide d’une
antenne de type «sein ». Les acquisitions de ’abdomen ont été réalisées de fagons
¢tagées en apnée pour éviter des artéfacts a 1’aide d’une antenne souple. Quatre
acquisitions d’une vingtaine de coupes ont été effectuées au-dessus et en dessous du
niveau de ’ombilic en gardant 1’antenne radiofréquence souple dans la méme position.
Pour le thorax, I’acquisition a été couplée a une synchronisation (ou gating) cardiaque et
respiratoire. Grace a la synchronisation cardiaque, on limite les artéfacts liés aux
mouvements du cceur et au flux sanguin. Un recueil de 1’¢électrocardiogramme synchrone
permet de réordonner les données lors de la reconstruction des images.

Le type d’antennes radiofréquence utilisées en exposée figure 3.1 et le détail des sujets
et des acquisitions est exposé sur le tableau 1 (cf. annexes)
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Figure 3.1: Différentes types d’antennes radiofréquence utilisées au cours de nos acquisitions (thorax, sein,

A}

et crane)

69



Les images DICOM ont été exploitées de deux facons :

- par analyse visuelle directe des deux séquences T1 et T2 synchronisées afin
d’étudier en détail les structures du CPTSC

- par segmentation des acquisitions afin de construire des maillages surfaciques
correspondant a chaque entit¢ anatomique intéressant le modele stratigraphique
du CPTSC.

Ces manipulations ont été réalisées sur une plateforme utilisant le logiciel Myrian 1.15.1
(SAS Intrasense®, Montpellier, France) que nous maitrisons dans notre équipe de
recherche (190-194).

3.1.1.2 Analyse visuelle des acquisitions IRM 3T

Pour la région faciale :

La peau était individualisable sur I’ensemble des coupes. Elle était d’épaisseur variable :
de 1 mm pour la partie médiale des paupieres supérieures, a plus 4 mm pour le scalp ou
la tempe. Au niveau du tissu adipeux, le SAT était presque toujours discernable du DAT
car il existe entre les deux, une ou plusieurs lames hyposignal (fig. 3.2)

Duplication

' of the SM

.

Figure 3.2: Coupe IRM au niveau de la région temporale (sujet 3).

On percoit les différentes couches de tissu adipeux séparés par une couche hyposignal en continuité avec le
SMAS musculaire et le fascia pré-massetérin - OO= Orbicularis Oculi, TPF= Fascia Temporo-parietal,
DAT = couche graisseuse profonde, SAT = couche graisseuse superficielle, SM = stratum membranosum
SMAS = System Musculo-Aponévrotique Superficiel

Le SAT était retrouvée d’épaisseur trés variable. Il était non discernable en regard de
I’orbicularis oculi pré-tarsal, au niveau du tiers moyen du dorsum nasal et au niveau de
la portion antérieure de 1’orbicularis oris. L’épaisseur maximale du SAT (9 mm) était
retrouvée au niveau de la partie antérieure et moyenne du tissu adipeux pré-zygomatique.
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Le Stratum Membranosum était visualisé de maniére continue au niveau latérofacial, de
la ligne temporale supérieure jusqu’au bord inférieur du corpus mandibulaire. La galea
capitis (aponévrose é€picranienne) qui continue cranialement le plan du stratum
membranosum n'était pas individualisée completement principalement car le DAT n'était
pas visible au-dessus de la ligne temporale supérieure. Sous le bord inférieur de la
mandibule, cette couche était contigué au muscle platysma en avant du plan des muscles
sterno-cléido-mastoidiens. Cette couche hyposignal était habituellement unique, plus
épaisse en avant que latéralement. Dans la région temporale, ce plan correspondait au
fascia temporo-pariétal. Il formait un continuum, antérieurement avec le plan du muscle
orbicularis occuli et cranialement avec le ventre frontal du muscle occipito-frontal.

Le trajet des principaux vaisseaux de la face (artéres faciales et temporales et leurs
principales subdivisions) était souvent compris dans le plan du SM (de signal fibreux ou
musculaire). Quand il existait plusieurs couches paralléles de SM (de 2 a 6 dans la région
zygomatique et temporale), les vaisseaux étaient le plus souvent retrouvés dans la couche
la plus superficielle. Au niveau de la région temporale, cette lame était en contiguité avec
le feuillet superficiel de 1’aponévrose du muscle temporal au niveau du quadrant postéro-
inférieur de la région temporale. Dans le plan axial, cette lame continue s’étendant sur
I’ensemble de la face permettait de délimiter aisément le SAT et le DAT sauf au niveau
du triangle formé par le sommet du nez et les deux commissures labiales. A 1’intérieur
de ce triangle, en particulier au niveau de [’aplomb du sillon naso-génien,
I’enchevétrement des couches rendait le modele stratigraphique plus difficile a identifier
(fig. 3.3)

2nd layer: LLSAN and LAO

1stlayer: OO and LLS

- SMAS merging with
parotid fascia

Figure 3.3: Coupe IRM au niveau de la région maxillaire, sujet 1 (a droite) et 2 (a gauche) mettant en
évidence une perte du modele stratigraphique au niveau du sillon naso-génien. OO=Orbicularis Oculi,
LLSAN: Levator Labii Superioris Alaeque Nasi, LAO: Levator Anguli Oris, LLS: Levator Labii
Superioris
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Certains muscles comme le muscle zygomaticus major, le muscle levator labii superioris
alaeque nasi, le muscle risorius et la partie médio-caudale de I’orbicularis oris ne
respectaient pas un mode¢le en strate car leurs fibres traversaient la DAT.

Pour la région thoraco-mammaire (fig 3.4):

L’¢épaisseur de la peau était mesurée a 3 mm sur ’ensemble du CPTSC thoracique
antérieur et latéral. Dans la région inter-mammaire, on retrouvait le SM avec une
structure stratigraphique moins bien systématisée. La stratification était retrouvée
clairement cranialement a partir du manubrium sternal et caudalement sous le sillon
sous-mammaire. D’un modele stratifi¢ organisé parallelement au plan cutané,
I’architecture était retrouvée au niveau du sein perpendiculairement au plan cutané,
autour du plan du «ligament de Cooper ». Le SM identifi¢ en dehors de la région
mammaire ¢était en continuité, au niveau du sein, avec une lame superficielle
d’hyposignal située 3 a 4 mm sous la peau (plan de la mastectomie de Patey). Ce plan
était clairement interrompu au niveau du mamelon. Un dédoublement postérieur du SM
¢tait retrouvé au niveau du sein, parfois difficile a individualiser. Il était assez souvent
identifi¢ par le changement d’orientation des trames perpendiculaires, correspondant aux
RCP, qui devenaient obliques pour se confondre avec lui ou le traversaient pour se
confondre avec le plan du fascia musculaire du muscle grand pectoral. Les travées
perpendiculaires étaient €paisses, mesurant jusqu'a 5 mm. Elles délimitaient un tissu
adipo-glandulaire de signal relativement homogene en T2.

RCN = Cooper’s ligament

1st layer of SM

2nd |layer of SM

Figure 3.4: Coupe IRM au niveau du mamelon (sujet 5). On peut distinguer une double organisation du des
fibres collagéniques (RCP et RCS)

Pour le thorax masculin, un modele d'organisation été retrouvé assez similaire (fig. 3.5).
Les RCP et les RCS, perpendiculaires aux couches du SM, étaient beaucoup moins
développés et la couche superficielle du SM était moins clairement visible que chez le
sujet féminin.
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Au niveau du dos, nous avons retrouvé la plupart du temps une seule couche de SM qui
¢tait épaissie. Une apposition du SM au plan profond était clairement visible le long de la
colonne vertébrale.

Platysma muscle extending by SM

=

Thickening of the SM
Apposition SM / DP & Skin Ligament’s

Figure 3.5: Coupe IRM au niveau de la partie supérieure du thorax (sujet 2). On constate une continuité entre le
muscle platysma et le SM. En arriére, le SM est retrouvé plus épais.

Pour I’abdomen (fig 3.6):

L’¢épaisseur de la peau ét¢ mesurée de 5 mm en avant jusqu'a 7 mm au niveau de la
région lombaire supra glutéale. Dans la région antérieure, le SM était retrouvé unique
dans les parties latérales, plutot en position profonde (1/3 profond du tissu sous-cutané).
Il semblait se diviser dans la portion la plus antérieure en gardant une lame continue
profonde. Dans la région péri-ombilicale, le SM semblait plonger pour se confondre avec
le fascia pré-musculaire des muscles grands droits de 1’abdomen. Dans la partie
postérieure, une lame hyposignal continue était retrouvée au milieu du tissu sous-cutané.
Cette lame se dédoublait dans la portion caudale supra-glutéale au niveau de
I’articulation L2-L3. La lame retrouvée cranialement gardait une épaisseur plus
importante que le dédoublement qui €tait dans un plan plus superficiel. En regard des
processus épineux, le SM se confondait avec le fascia prémusculaire des muscles
érecteurs de la colonne vertébrale pour réapparaitre entre ces derniers. On notait
¢galement des zones d’accolements entre le SM et la partie postérieure du fascia du
muscle oblique externe.
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1st layer of SM

2nd layer of SM
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Figure 3.6: Coupe IRM au niveau de la région péri-ombilicale (sujet 1). On constate que I’augmentation
d’épaisseur du tissu adipeux est corrélée a une densification du maillage formé par le TCSC.

Pour les membres inférieurs et la région glutéale :

Nous avons retrouvé en IRM 3T, une organisation du TCSC similaire a celle décrite dans
la littérature (31, 34, 44). En effet, I'organisation du SM semblait assez similaire au
niveau des membres (22) avec une ou deux couches de SM trouvées sur les cuisses et les
bras et une couche pour les avant-bras et les jambes. Le TCSC était retrouvé la plupart
du temps peu développé, méme chez les personnes en surpoids. Il semblait organisé
autour des vaisseaux et des éléments nerveux tout comme au niveau de la face (55).
Toutefois, au niveau des fesses (fig. 3.7) et des genoux (fig. 3.8) 1’organisation du TCSC
¢tait retrouvée plus hétérogéne. On pouvait distinguer clairement une densité croissante
du nombre de retinacula cutis a la face interne des genoux et a la face postéro-médiale
des fesses, correspondant aux sites de stéatomérie (stockage) préférentiels.
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1stlayer of SM
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Figure 3.7: Coupe IRM au niveau de la région glutéale (sujet 6). On constate une augmentation de
visibilité du TCSC dans les régions de stéatomérie plus importante.

Progressive densification of the Retina Cutis

1stlayer of SM

Figure 3.8: Coupe IRM au niveau du genou (sujet 6). Ici également, I’augmentation du la masse graisseuse
est corrélée a une augmentation du maillage visible du TCSC.

3.1.1.3 Organisation des moyens d’unions du CPTSC

Les parameétres biomécaniques du CPTSC vont dépendre de 1’organisation du tissu
sous-cutané et des relations entre les strates (peau / SAT, DAT / plan profond et peau /
plan profond). Les SAT et DAT sont traversés par des septa fibreux nommés retinacula
cutis superficialis (RCS) et retinacula cutis profondus (RCP). D’une maniere générale,
les retinacula cutis organisent 1’architecture graisseuse en lobules plus ou moins
volumineux. La densit¢ du maillage ainsi que 1’orientation des travées des retinacula
cutis est différente en fonction des régions anatomiques (195).

Dans notre ¢tude en IRM, nous avons pu mettre en €évidence au niveau de 1’abdomen et
du thorax des zones d’accolement entre le SM et le plan profond. Il s’agissait plus de
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zones d’adhérence entre le SM et le plan profond qu’un épaississement des retinacula
cutis. Durant notre étude en IRM, la résolution spatiale nous a permis de mettre en
évidence que le trajet des vaisseaux était effectivement lié a celui des moyens d’unions
de la face, principalement dans le passage du compartiment graisseux profond (DAT).
Des vaisseaux perforants, perpendiculaires au plan cutané étaient par contre parfois
retrouvés traversant le SAT sans densification collagénique concomitante discernable.
Au niveau de la région thoraco-mammaire et de I’abdomen, le lien entre le passage des
vaisseaux perforant et I’organisation des RCP était retrouvé pour la plupart des
vaisseaux.

3.1.14 Intégration de la face dans un modéle stratigraphique générique

Nous avons pu mettre en évidence au niveau des régions temporales et
zygomatiques un dédoublement du SM. Abu-Hijleh (22) avait précédemment constaté la
méme particularité au niveau du dos, de la face postérieure du bras et de la cuisse. Cette
disposition particulieére pourrait avoir une justification mécanique dans la stabilit¢ des
couches graisseuses superficielles.

La présence de fibres musculaires au sein du tissu sous-cutané de la face est sujette a
controverses. Le reliquat du panniculus carnosus présent chez d’autres mammiferes est
présent de maniere indéniable chez I’homme de maniere éparse (palmaris brevis, dartos,
corrugator cutis ani and nipple subareolar muscle) mais aussi de maniére plus
systématis€e au niveau des muscles cutanés de la face.

Le concept d’une continuité entre le SM et le SMAS a déja été avancé dans la littérature
(35). Méme si anatomiquement les études n’ont pas toujours pu prouver une continuité
entre le SMAS latérofacial, le fascia temporo-pariétal, la musculature centro-faciale et le
platysma, de nombreux auteurs (15, 25, 35, 37, 38) admettent que 1’on peut intégrer en
majeure partie I’ensemble de ces muscles dans un méme modele formant une cagoule
musculo-aponévrotique autour du visage, délimitant le SAT du DAT. Dans notre étude
en IRM, tout comme dans celle de Som (189), on retrouvait une relative continuité entre
le SMAS latéro-facial, le fascia temporo-pariétal, la musculature péri-orbitaire et le
platysma. Au niveau centro-facial, cette continuité était difficile a déterminer. Les
travaux de Gassner (196) corroborent nos constatations radiologiques sur la perte du
modele stratigraphique du muscle zygomaticus major et levator labii superioris alaeque
nasi . Nous avons constat¢ le méme phénomene pour le muscle risorius. Cette
particularité régionale doit étre relativisée par le caractére unique de la musculature péri-
buccale (orbicularis oris) qui présente un développement particulierement important.

3.1.1.5 Apport et limites de ’IRM 3T dans la création d’un modéle générique
du CPTSC
Nous avons choisie dans notre travail d’utiliser ’IRM 3T, cependant, d’autres outils ont

déja été utilisés pour des €tudes similaires. L’échographie a été utilisée avec succes pour
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la wvisualisation de certaines régions particulieres (1, 22, 23) et dans [’analyse
pathologique. Par contre, elle ne permet pas d’étudier I’ensemble du tissu sous cutané
d’une région de manicre continue, en une seule acquisition et en trois dimensions. La
tomodensitométrie a été également utilisée (24, 31, 188) pour I’étude de la position du
stratum membranosum au niveau de 1’abdomen mais n’est pas adaptée pour les régions
complexes comme la face. En effet, elle ne permet pas d’étudier le TCSC dans certaines
régions ou des structures connexes ont une absorptivité au rayon X identiques.

Le choix de I'IRM 3T a ét¢ effectué car elle présenté le meilleur compromis in vivo entre
contraste et résolution spatiale. Au niveau du visage et des seins, cet avantage a ¢ét¢ non
négligeable pour distinguer I’enchevétrement des strates de signaux comparables. Par
contre, cet avantage était moins probant sur les grandes surfaces ou la difficulté
principale résidait dans le réglage du ratio signal/bruit. L’apport des sondes surfaciques
¢tait important mais a nécessité de nombreuses adaptations des réglages utilisés qui sont
en pratique clinique. L’acquisition en apnée a aussi limité I’importance des volumes
acquis a bonne résolution. L’acquisition séquencée au niveau de 1’abdomen nous a
permis d’obtenir des résultats trés intéressants dans 1’é¢tude et la construction des
volumes nécessaires a 1’¢élaboration d’un modele architectural. Enfin méme si méthode
s’est avérée insuffisante pour modéliser géométriquement la microarchitecture du
tissu adipeux, elle nous a permis de recueillir de nombreux parametres comme
I’épaisseur de chaque couche graisse, 1’épaisseur moyenne du SM, le diamétre moyen
des lobules graisseux par couche et par région. Ces parametres seront d’une grande
utilité dans la construction de notre modéle géométrique générique paramétrable
du CPTSC (cf. tableau 7 en annexe). En effet la résolution millimétrique de I’'IRM ne
nous a pas permis de suivre correctement les trames collagéniques des parois des septas
lobulaires mesurant parfois quelques dixiemes de milliméetres. Une des perspectives de
notre travail résidera donc dans 1’utilisation d’autres méthodes d’imagerie plus précises
(chap. 5.3.3) afin de modéliser directement la structure lobulaire du tissu sous-cutané.

L’objectif principal de notre étude du CPTSC en IRM était de mettre en évidence un
modele architectural commun afin de pouvoir modéliser et décliner son organisation
pour chaque sous partie du corps. Cette étape importante va nous permettre de simplifier
la procédure de modélisation en permettant un simple paramétrage des composants isolés
de maniere constante.
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3.1.2 Mise au point de modeles géométriques 3D patient-spécifiques

Afin d’obtenir la géométrie 3D complexe des régions comme la face, nous avons
segmenté les différentes structures du CPTSC en plus de leur support musculo-
squelettique a partir des images IRM 3T acquises précédemment.

Cette segmentation a ¢té réalisé a partir des images DICOM transférées sur une
plateforme utilisant le logiciel Myrian 1.15.1 (SAS Intrasense®, Montpellier, France).
Ce logiciel permet la visualisation 3D et propose des outils de segmentations manuels et
automatiques (190, 191, 193, 197). Les structures anatomiques ont été segmentées
manuellement par contourage coupe a coupe ou identifiées par seuillage de leur intensité.
Nous avons réalis¢ la segmentation a partir des images en T2 en utilisant en
complément d’information les images en T1 synchronisées (fig. 3.9). Concernant les
structures de signal extréme (os, graisse), nous avons utilis¢ des algorithmes de seuillage
proposés par le logiciel. Les autres structures (muscles, fascias, cartilage, aponévroses...)
ont ét¢ segmentées manuellement afin de ne pas méprendre les moyens d’unions du tissu
sous cutané dont I’anatomie est parfois complexe a déterminer.

Nous avons identifié les structures suivantes utiles pour la réalisation d’un modele
géométrique générique du CPTSC:
- lapeau
- le tissu adipeux superficiel (SAT)
- le SM pouvant étre différentié en stratum fibrosum (SMAS) et stratum
musculosum (SMAS) au niveau de la face
- le tissu adipeux profond (DAT)

En fonction des régions anatomiques, les structures profondes suivantes ont été
segmentées :
- la musculature profonde, recouverte des fascias profonds
- le cartilage
- l’os (crane, cotes, vertebres, os iliaque...)
- les yeux
- les glandes parotide et mammaire
- les vaisseaux (sans distinction artere/veine)

Certaines structures sous-jacentes a 1’os n’ont pas été¢ incluses dans le modele car elles

n’ont pas de role biomécanique dans le cadre de notre étude : (cerveau, poumon, loges
musculaires profondes, pharynx...)
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Figure 3.9: Captures d’écran de la procédure de segmentation au niveau de la face.

A partir de ensemble des images segmentées, nous avons obtenu des maillages 3D
surfaciques des différentes structures.

Au niveau de la face, 12 régions d’intérét ont ét¢ isolées qui ont permis de reconstruire
12 volumes d’intérét (fig. 3.10)

Leur assemblage nous a conforter sur la validit¢ de la méthode de segmentation en
obtenant des répartitions des tissus adipeux superficiel (fig. 3.11) et profond (fig. 3.12)
semblables aux travaux d’anatomie dissectionnelle (51, 52, 187, 196, 198) réalisés dans
de conditions controlées.

Le SMAS qui est en continuit¢ avec le SM, le fascia temporo-pariétal était bien
représenté sous forme d’une lame (représentée couleur brique) s’organisant en cagoule.
On déplore juste I’absence de sa visualisation au niveau du vertex ou il était complexe de
visualiser la gallea capitis en raison de I’extréme finesse des couches graisseuses.
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Os + Muscles + Aponévroses + Septum Nasal + Parotides + Vaisseaux + Cartilage nasal
+ Skin ligaments + Graisse Profonde + SMAS + + Peau

Figure 3.10: Exemple de volumes d’intérét obtenus pour la face (individu 3)

Les moyens d’unions du SMAS et de la peau au plan profond les plus volumineux ont pu
étre identifiés sur les coupes horizontales. Il été parfois difficile de faire la différence
entre ces moyens d’union et I’émergence d’un vaisseau profond mais le suivi des coupes
sériées a permis a chaque fois de différentier les deux structures.

Nous avons comparé les volumes d’intérét reconstruits et superposés a la réalité
anatomique dissectionnelle. Les figures 3.11 et 3.12 exposent cette comparaison.

Figure 3.11: Comparaison entre notre reconstruction et un écorché réalisé dans des conditions contrdlées
(187). On constate une répartition du tissu adipeux superficiel similaire
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Figure 3.12: Comparaison entre notre reconstruction et un écorché¢ (SMAS levé) réalisé dans des
conditions controlées (187). On constate une répartition du tissu adipeux profond similaire

Figure 3.13: Superposition des différents volumes d’intéréts de la face

Au niveau du sein, la segmentation était rendue plus aisée en raison de 1’absence
d’intrication des couches tissulaires. Le ligament de Copper affichait un signal beaucoup
moins important que la graisse et la glande environnante. Chez le sujet 5 (fig. 3.14), la
glande était majoritairement involuée, laissant une place plus importante a la graisse.
Ceci a facilité la reconnaissance automatique des travées collagéniques.
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Figure 3.14: Segmentation du sein (sujet 5) et assemblage des différents volumes d’intéréts.

Chez I’'individu n° 3, ce type de segmentation semi-automatique aurait été plus complexe
(fig. 3.15). A noter que I’influence hormonale donc la phase du cycle est primordiale
dans I’analyse des images (il est préférable de réaliser une IRM en premicre moitié de
cycle) pour pouvoir bien différentier le ligament de Cooper du tissu mammaire.

Figure 3.15: Exemple d’IRM de sein non involutif (sujet 1) rendant complexe la reconnaissance des
travées collagéniques a travers la glande et les canaux galactophores.

Pour la région abdominale, I’acquisition séquencée nous a obligés a réassembler a
postériori les groupes de coupes. La segmentation est aussi rendue aisée par 1’absence
d’intrication des structures (fig. 3.16).
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Figure 3.16: Segmentation au niveau abdominal (sujet 1)

3.1.3 Proposition d’un modele générique du CPTSC

D’un point de vue architectural, on peut considérer que les moyens d’unions du SMAS,
tout comme le ligament de Cooper ou les autres zones d’accolement du SM au plan
profond sont une spécialisation des retinacula cutis retrouvés sur le schéma de base du
CPTSC. De méme, le modele pluri stratifié déja retrouvé dans de nombreux travaux
d’anatomie confére aux différentes structures paralleles aux plans superficiel et profond
(SM, fascia de scarpa, fascia de Colles, muscles cutanés, SMAS, fascia temporo-pariétal,
fascia préparotidien, galléa...) une méme unité architecturale générique.

En fonction des localisations et des nécessités fonctionnelles, nous avons constaté 1’hypo
ou I’hypertrophie de certaines strates ou piliers de soutien du tissu sous-cutané visant a
privilégier le glissement, le soutien ou la contractilité. Nos constations et celles de la
littérature, nous amenent a proposer un modele stratigraphique soutenu du CPTSC (199)
qui nous semble étre représentatif de I’ensemble des constations anatomiques existantes
(fig. 3.17). 1l nous permettra d’établir un modele biomécanique générique du complexe
peau/tissu sous-cutané qui soit valable dans toutes les régions de 1’organisme au moyen
d’un paramétrage spécifique de chaque région.

Dans le premier schéma exposé, nous avons considéré le CPTSC sans son architecture
lobulaire afin de bien mettre en évidence les RCS et les RCP. On y voit que :
- le SM peut s’accoler au plan profond, se dédoubler ou encore se différencier en
structure musculo-aponévrotique
- les RCS ont souvent un trajet plus vertical que les RCP
- des régions de densification des RCS et/ou des RCP forment des skin ligaments,
reliant solidement la peau, le SMAS et le tissu profond
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Figure 3.17: Proposition d’un modéle générique du CPTSC valable dans toutes les régions de 1’organisme.
(199) (Schéma réalisé par Claire Witt)
Les septas interlobulaires ne sont ici pas visualisés afin de permettre une vision en perspective.

SM : Stratum membranosum; SAT: Tissu adipeux superficiel; DAT: Tissu adipeux profond, RCS:
Retinacula Cutis Superficialis, RCP: Retinacula Cutis Profondus, M: Muscle, B: Os ou plan profond, DV:
Vaisseaux profonds, P: Périoste, DF: Fascia profond, DP: plexus vasculaire dermique, SDP: plexus
vasculaire sous dermique, SFP: plexus vasculaire supra-fascial.

1 : Région d’adhérence entre le SM et le plan profond (comme retrouvé par exemple au niveau du sternum
ou de la créte iliaque).

2 : Vaisseaux perforants accompagnants les RCP et les RCS

3 : Skin ligaments correspondants a des densifications simultanée des RCS et des RCP (ex : ligament de
Furnas, de Cooper, de Mac Gregor...)

4 : Duplication du SM qui sont retrouvées de facon privilégiée dans les zones de stéatoméries (joues,
lombes, seins, face interne des genoux, face postérieure des bras, face interne des cuisses, régions
trochantériennes...)

5: Différentiation du SM en muscle (ex: SMAS, dartos, muscle aréolaire, sphincter anal superficiel,
palmaris brevis...)

6 : Epaississement des RCP amarrant le SM (ou le SMAS) au plan profond

7 & 8 : Epaississement des RCS RCSs amarrant le SM (ou le SMAS) a la peau
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Dans le modele du CPTSC que nous souhaitons mettre en place, nous pensons que la
modélisation des lobules est capitale. En effet, ’existence de logettes au sein du
CPTSC change vraisemblablement son comportement lors d’injections et change
¢galement son comportement quand les fibres de collagéne du TCSC sont sollicitées
en traction. L’orientation a la fois parallele (SM) et perpendiculaire (RCS, RCP, SL)
des trames collagéniques laisse penser une participation importante de ces structures
dans toutes les directions de sollicitations. Afin de prendre en compte cette structure
dans notre mode¢le, nous avons proposé secondairement (200) un schéma générique
simplifi¢ du CPTSC incluant les septas interlobulaires (fig. 3.18). Ce dernier sera
directement utilisé pour la construction du modéle générique géométrique
informatique.

SAT
Superficial Adipose Tissue

SM

Stratum Membranosum
RCS
Retina Cutis Superficialis

DAT
Deep Adipose Tissue

Muscle

Skin Ligaments

RCP

Retina Cutis Profondus

Figure 3.18: Proposition d’un modéle générique du CPTSC prenant en considération I’intégrité des septas
fibreux inter-lobulaires. (Schéma réalisé par Claire Witt)
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3.2 Modélisation géométrique paramétrique et procédurale

D’une maniere générale, la variabilité inter et intra-individuelle est une des
principales limites des modélisations biomécaniques. Ici, nous profitons du fait que cette
variation nous semble possible a retranscrire de maniére paramétrique (en
changeant le diametre moyen des lobules par exemple).

Le choix d’une modélisation paramétrique a été justifié car :

- nous avons pu mettre en évidence une organisation architecturale générique
semblant commune dans toutes les régions du CPTSC explorées

- celle-ci permettrait une adaptation rapide du modéle a certaines régions
anatomiques permettant ainsi de mettre en place de nombreux modeles
spécifiques de régions sans limitation dictée par la segmentation initiale de région
anatomiques particulieres.

Le choix d’une modélisation procédurale qui sera utilisée pour la modélisation des
lobules a été justifié car :

- nous n’avons pas pu segmenter la trame collagénique en raison de sa finesse (< a
0,5mm)

- la forme des septas visibles dans nos acquisitions été globalement homogene en
dehors de leur diametre moyen par région et par individu.

3.2.1 Construction du mod¢le pluristratifié

En se reportant sur le schéma d’organisation commun nous avons isolé¢ plusieurs
structures représentées en couches :

. La peau
. Le stratum membranosum (unique ou multiples, fibro-conjonctif ou musculaire)

. Le plan profond (os, fascia profond, muscle, aponévrose, tendon...)

Ils peuvent étre définis par une épaisseur (t) nommeés Skint, SMt et Deept

Entre ces composants, 1’espace supérieur correspond au SAT et ’espace inférieur au
DAT. IIs sont également paramétrable par leurs épaisseurs SATt et DATt,
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Dans un premier temps, les retinacula cutis ont été¢ généré comme un réseau régulier
vertical reliant les strates (invisible sur la fig. 3.19).

La figure 3.19 représente la premiere version du modele générique du CPTSC. Ce
modele a permis quelques simulations en temps-réels d’indentations et de stretching.
Elles nous ont semblé réalistes apres adaptation des contraintes aux bords. Nous
n’exposerons pas ces résultats préliminaires ici.

Figure 3.19: Modélisation paramétrique. Les variables sont ici I’épaisseur des différentes couches.

Concernant la modélisation du tissu adipeux, méme si ce modele paramétrable nous
paraissait plus abouti que les modeles déja proposés dans la littérature, ce modéele ne
prenait pas en considération la compartimentation lobulaire dont le r6le nous semble
étre majeur pour la simulation du comportement du CPTSC.

3.2.2 Intégration des lobules par une méthode procédurale

La mod¢lisation géométrique procédurale s’oppose a la modélisation géométrique dite
« explicite » car elle définit le modéle non pas de maniere directe (points, polygones,
surfaces, courbes...) mais a l’aide d’un ensemble de régles et de fonctions
mathématiques (appelées procédures). La modélisation procédurale nous intéresse ici
car elle permet d’automatiser la génération d’objets complexes possédant une
certaine régularité, comme par exemple la densité uniforme des lobules graisseux.
Cette derniere permet la construction d’un modéle complexe a travers des reégles
mathématiques simples.

D’une maniére générale, on peut distinguer plusieurs catégories de modélisations
procédurales (fig. 2.80) qui peuvent étre combinées :

- les grammaires : systemes-L (201) et grammaire de forme (202)
- les fractales (203)
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- les tuilages également appelés tesselation ou pavage (204)
- les langages (205)

Figure 3.20 : Exemples de différents modéles procéduraux.
A gauche systémes-L, au centre : tesselation de Wang, a droite : tesselation associée a un modele par
fractale

Nous nous intéresserons particulierement ici a la tesselation qui est utilisée pour une
partition d’un espace euclidien (un plan ou un espace 3D par exemple) dans un ensemble
fini d’éléments non vides (tuiles ou pavés). Cette approche nous a semblée en effet utile
pour modéliser la complexité architecturale du tissu sous-cutané trés complexe a
modéliser de maniere explicite. En effet, I’architecture du tissu adipeux est composée de
lobules graisseux organisés grossiérement en polyedres imbriqués dont les n coOtés,

variables en nombre, s’accolent I’un a I’autre au niveau des septas interlobulaires (fig.
3.21).

Figure 3.21 : Organisation de cellules polyédriques semblable a I’organisation du tissu adipeux sous-
cutané

Afin de simuler cette organisation de maniere procédurale, nous avons choisi
d’effectuer une tessellation utilisant le diagramme de Voronoi (fig. 3.22 & figure
annexe 2). Ce principe est a ’heure actuelle utilis€ dans de nombreuses applications de
modélisation d’organisation cellulaire ou pseudo-cellulaire ou dans 1’étude des
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complexes protéiques (206). Elle nous a paru représenter fidélement I’organisation
architecturale des lobules graisseux au sein du tissu adipeux (fig. 3.21 & 3.23).

La figure ci-dessous (3.22) schématise la construction en 2D d’une tesselation de
Voronoi a partir de points qui deviennent les barycentres des cellules de Voronoi. Pour
plus de détail, une explication est donnée sur la méthode en annexe (figure-annexe 2).

Diagramme de Voronoi Triangulation de Delaunay

Figure 3.22 : Construction d’un diagramme de Voronoi et triangulation de Delaunay (son dual)

Ce procédé peut tre proposé dans une dimension supplémentaire afin d’obtenir
des cellules dont la forme mime celles des lobules graisseux.
Afin de modéliser correctement 1’organisation des lobules adipeux, les barycentres des
cellules ont été répartis de manicre aléatoire mais uniformément espacés en utilisant
I’algorithme de Lloyd-Max, particuliecrement utilis€é en traitement du signal. Le
diametre moyen du lobule (lobuled) fait varier la distance entre les centroides. Un
diagramme de Delaunay contraint a été utilisé pour éviter [’ouverture des arrétes des
cellules de Voronoi en périphérie (fig. 3.24).
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Figure 3.23 : Exemple de tessellation de Voronoi 3D
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Figure 3.24 : Remplissage procédural des composantes graisseuses (SAT et DAT) par une tesselation de
Voronoi.

Les parois des cellules de Voronoi correspondent dans notre modélisation aux septas
interlobulaires dont les arétes perpendiculaires a la peau forment les RCS et les RCP.

La modélisation procédurale nous a permis ici de générer rapidement un
modele relativement complexe probablement impossible a réaliser par d’autres
procédés. Ceci a permis également de simplifier la spécialisation du modéle de
maniére inter et intra-individuelle.

3.2.3 Paramétrage topographique et morphologique

A partir des données IRM recueillies (taille des lobules, épaisseur du SAT, du DAT, du
SM...) complétées d’étude histologiques recueillies dans la littérature, nous avons
extrait les données nécessaires pour paramétrer le modele de certaines régions
particuliérement intéressantes. (tableau 7 en annexe)

Le paramétrage du modele est effectué au moyen d’un langage de script (Python) mais
les calculs sont réalisés en C++ (libraire SOFA) (207) . Quelques secondes sont
nécessaires pour paramétrer une nouvelle topographie anatomique.

Les figures 3.25 et 3.26 exposent des exemples d’adaptations topographiques du
modele :

Au niveau de la région glutéale (fesse), la peau est €paisse tout comme le DAT. Le SM
est ici représenté simple mais peu étre dédoublé.
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size=T7X7 cm
skin:=4.5 mm
SAT;=7.0 mm
SM;=0.6 mm
DAT;=12.5 mm
lobuleg=4 mm
RCS;=0.4 mm
RCP;=0.4 mm
deep= 30 mm

Figure 3.25 : Adaptation au niveau de la partie moyenne et postérieure de la région glutéale (individu 6)
Au niveau de la joue, la peau est plus fine, les lobules plus petits et le SM épaissi.

Dans I’exemple ci-dessus, 13000 triangles sont nécessaires pour construire les murs des
septas du SAT et 23000 triangles pour le DAT.

size=3x3 cm
skiny=1.2 mm
SAT:;=5.0 mm
SM;=1.2 mm
DAT;=3.4 mm
lobuleg=1.5 mm
RCS;=0.2 mm
RCP;=0.1 mm
deept= 2.5 mm

Figure 3.26 : Adaptation au niveau de la convexité de la joue (individu 1)

Le modéle géométrique générique du CPTSC présenté est original car il est :

- fidele pour la premiere fois, a notre connaissance, a 1’architecture lobulaire du
tissu sous-cutané. Ceci laisse penser un comportement plus juste dans les
simulations d’augmentation tissulaire qui vont assez souvent créer de la distance
entre la peau et le plan profond. Les simulations qui en découlent devraient faire
apparaitre un comportement anisotrope du CPTSC réaliste car basée sur une
réalité anatomique.

- versatile car entierement paramétrable, capable ainsi de s’adapter trés rapidement
a toutes les morphologies souhaitées.
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3.3 Modélisation mécanique hybride

3.3.1 Choix des lois de comportements

Comme nous ’avons évoqué dans le chapitre 2.4.2, d'un point de vue mécanique,
le CPTSC est composé¢ d'¢léments de comportements mécaniques variables : hyper-
élastique pour la peau et le TCSC et visco-€élastique pour la graisse. Cet assemblage
présente un comportement global anisotrope et non linéaire principalement en raison
de I'existence et de l'orientation des fibres de collagene et d’¢lastine.

Pour I’ensemble des simulations exposées dans ce travail, nous avons choisi
d’utiliser volontairement des lois de comportement linéaires. Ce choix est justifiée car :

- notre travail est pour I’instant unique dans la littérature, il nous paraissait inutile
de complexifier nos résultats des le début sans avoir de point de comparaison.

- les constantes hyper-¢lastiques décrites pour les matériaux étudiés dans notre
travail sont au moins aussi variables que celles décrites pour les comportements
linéaires.

- il existe dans la littérature, une plus grande quantit¢ d’expérimentations ayant
publi¢es des lois de comportements é¢lastiques linéaire donc un plus grand
échantillonnage de constantes ¢élastiques.

Cependant, comme nous 1’exposerons au sein de la section 5 et comme notre modele le
permet simplement, nous serons amené¢ dans des travaux plus appliqués et spécifiques
de validation, a paramétrer nos modeles avec des lois de comportements non lin€aires
de type néo-Hookéennes ou Mooney-Rivlin (cf chap. 5.1)

Concernant I’anisotropie, nous pensons avoir pu recréer 1'anisotropie globale du
tissu sous-cutané en reconstituant D’architecture des membranes et des piliers
collagéniques.

3.3.2 Modélisation mécanique hybride

Pour la modélisation mécanique, nous avons choisi d’utiliser la plateforme de
simulation SOFA (207) qui est une plateforme de simulation open source réunissant les
compétences des équipes de I’INRIA et du CNRS. Cette plateforme est particulierement
adaptée a la gestion en temps réel des modéles biomécaniques composites. Il s’agit
d’une bibliotheque C++ comportant des composants utiles en simulation et décomposés
en structure de graphe de scéne. Chaque composant est utile pour un des aspects de la
simulation (forces, degré de liberté, détection de collision, solveurs, intéraction, retour de
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force...) (208). Elle permet de gérer différents types de méthodes de simulations comme
les masse-tenseurs (155), les masses-ressorts, les ¢léments finis ou les modeles meshless
en les mélangeant au besoin.

Le paramétrage du modéle a été réalis€¢ au laboratoire LIRMM-CNRS (B. Gilles).
L’utilisation du langage Python permet une trés importante flexibilit¢ dans le
paramétrage géométrique et mécanique. Il s’agit d’un langage de programmation-objet
multiplateformes qui s’utilise dans de nombreux contextes a s’adapte a de multiples
utilisations grace a des bibliotheéques spécialisées.

Les scripts initiaux et les scripts de sceénes ont €té programmés de fagon a faciliter le
changement des parametres rapidement.

Afin d’utiliser au mieux ’architecture générique du modele géométrique que nous avons
construit, nous avons combiné des modeles de natures différentes (fig. 3.27) :

- volumique pour la peau, le stratum membranosum, le SAT et le DAT
- membranaire pour les septas interlobulaires
- linéique pour les skin ligaments

Figure 3.27 : Différents types de modéles utilisés : volumique (figure de gauche), membranaire (au milieu)
et linéique (a droite)

La discrétisation en ¢léments finis (cf chap. 2.7.2) a été choisie en fonction de chaque
composant ;

- ¢léments hexaédriques pour les composants volumiques
- ¢éléments triangulaires pour les composants membranaires
- ¢léments filiformes pour les composants linéiques

Pour coupler mécaniquement ces ¢léments 2D et 3D entre eux sans forcément avoir a
moyenner (ou homogénéiser) le calcul, ces éléments sont plongés une grille en utilisant
une interpolation barycentrique.

Nous allons prendre ci-aprés deux exemples pour expliquer ’aptitude de SOFA a
imbriquer les modeles.
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Le premier exemple (fig. 3.28) est la combinaison d’un élément 2D (triangle rouge) dans
un maillage 3D plus grossier, ici un hexaedre bleu. Cette configuration rejoint celle
utilisée pour le modele générique (fig. 3.31).

Le deuxieme (fig. 3.29) est la combinaison d’¢léments 2D (un triangle rouge) dans un
maillage 3D plus grossier, ici un tétraedre bleu. Cette configuration rejoint la
modélisation qui sera utilisée pour la face (chap. 4.5).

Lors d’une sollicitation mécanique (comme dans la simulation d’'une AGA ou lors d’une
indentation), les nceuds du tétraédre (Q) vont bouger et faire bouger par couplage les
nceuds du triangle (P). Ceci va changer le gradient de déformation (g) a I’intérieur du
triangle, ce qui sera capté par les points d’intégrations (représenté par une ellipse barrée
d’une croix en 2D ou d'une ellipsoide en 3D). Cette déformation (), influence 1’énergie
stockée dans le triangle (W). Cette énergie, une fois intégrée sur toute la surface (S) du
triangle puis dérivée par rapport aux degrés de liberté considérés, va permettre d’obtenir
des contraintes (o). Via les dérivées partielles du couplage cinématique, il est
possible d'obtenir des forces (f) appliquées au niveau du niveau triangle puis au niveau
du tétraedre. Forces, qui, une fois rapport¢ a la densité et la masse volumique du
matériau permettent d'obtenir (en résolvant les équations de Newton) l'accélération (en
dynamique) ou la position seule (en statique) au pas de temps suivant, etc....

Dans certains cas (tétraedres linéaires, lois de comportement linéaires), il est possible
d'effectuer une homogénéisation, c'est a dire une simplification de l'intégration spatiale
a travers l'utilisation d'un nombre réduit de points d'intégrations. On se ramene alors a
une approche classique ou chaque élément est considéré comme homogene. Cela
simplifie certains calculs (assemblage du systéme), mais pas l'intégration temporelle qui
est en général 1'étape la plus cotiteuse.
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Figure 3.28: Imbrication hybride d’un élément triangulaire 2D (en rouge) et 3D (hexacdre bleu) et
résolution calculatoire & partir d’un déplacement de 1’¢1ément 3D (ici représenté par une des fleches bleu
située au nceud Q de I’hexaédre).

Matériay 1
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Figure 3.29: Imbrication hybride d’un élément triangulaire 2D (en rouge) et 3D (tétraédre bleu) et
résolution calculatoire a partir d’un déplacement de 1’¢1ément 3D (ici représenté par une des fléches bleu
située au nceud Q de I’hexaédre).
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La différence principale entre notre méthode et une homogénéisation vraie est le nombre
de point d’intégration 3D utiles pour les éléments 3D. Le déplacement n’étant pas
homogene dans un hexaedre, plus de points d’intégration (ellipsoides) sont nécessaires
dans notre méthode.

La figure 3.30 illustre le flot de calcul en MEF pour notre modélisation
multidimensionnelle imbriquée. Celui-ci permet de résoudre les équations de la physique
a une ¢échelle exploitable, c’est a dire ici en déplacements. Ainsi, a partir d’un
changement de position, on peut calculer des forces, qui une fois intégrée dans le temps
permettent de retrouver la position au pas de temps suivant.

|Intégration temporelle des forces (f=ma)|

/_\ dw

Energie 7
Domaine Continu \A 1 /

==-S&0
2

|Intégration spatiale de I’énergiel

Figure 3.30 : Flot de calculs lors de notre modélisation hybride permettant de retrouvé la position des
nceuds au pas de temps suivant aprés application d’un déplacement (ou d’une force).
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Dans le cadre du modele générique nous avons donc utilisé une grille faites d’héxaedres
(fig. 3.28 et 3.31). L 'intégration temporelle des nceuds grossiers a été réalisée en
utilisant un schéma d’Euler implicite résolu par un algorithme de gradient conjugué. La
déformation a été mesurée selon une méthode corotationnelle (cf. chap. 2.3.1.2)

La taille typique d'un hexaedre grossier était de 2 mm ce qui représente dans le modele
spécialisé au niveau des fesses environ 700 hexaedres.

Grace a cette méthode, le temps de calcul était assez court. Par exemple pour les
maillages ci-dessous, on obtenait un temps d’affichage de 3 images par seconde pour 700
hexaedres et environ 36000 triangles.

Figure 3.31: Mise en place de la grille grossiére hexaédrique (700 hexaédres pour un modéle nécessitant
plus de 36 000 triangles, ici paramétré dans 1’é¢tude du CPTSC de la région glutéale)

Concernant le paramétrage mécanique, pour chaque sous-structure (peau, tissu
adipeux, fascia, muscle, os, glande mammaire...), nous avons extrait de la littérature,
(20, 78, 112, 114, 117, 118, 120, 121, 126, 128, 163, 209-231) (cf. Tableaux 2 a 6 en
annexes) les données des modules de Young en choisissant une moyenne pondérée
des études in vivo qui nous paraissaient les plus réalistes. Comme nous ’avons vu
précédemment, ces données restent trés variables et dépendent des méthodes
d’investigation (expérimentation, modeles, méthodes inverses...).
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Le coefficient de Poisson a ét¢ fixé aux alentours de 0,45 en raison de la nature quasi
incompressible des matériaux étudiés.

Le bord profond du mode¢le (sous la couche musculaire le plus souvent), ont été fixé en
contraignant la position des nceuds (condition de Dirichlet). Les mouvements des bords
latéraux ont été contraints dans le plan transversal.

3.4 Validation mécanique du modele

Afin de valider le comportement de notre modele générique, nous avons repris les
parameétres expérimentaux donnés dans une simulation d’un test d'indentation de
I'avant-bras proposé par Tran et al. dans (20). Nous aurions souhaité pouvoir comparer
le modele a des tests d’augmentation tissulaire mais aucune donnée suffisamment
détaillée n’ai disponible a ce jour dans la littérature.

En reprenant des paramétres géométriques mesurés en IRM dans le chapitre 3.1.1,,
nous avons pu recréer un modele correspondant a la section d’avant-bras ou a eu lieu
I’indentation (figs. 3.32 & 3.33).

Les modules de Young de la peau, du tissu adipeux, SM, RC et les muscles ont été
respectivement fixés a :

Epeau : 20 kPa

Egraisse : 1 kPa

Estratum membranosum - 60 kPa

Eretinacuta cutis : 100 kPa

Enmuscie : 15 kPa

Le coefficient de Poisson était fixé a 0,45 pour I’ensemble des matériaux

L’indentateur a ét€ modélisé€ selon les mémes critéres que Tran et al., a savoir comme un
cylindre de 5 mm de diametre. Comme dans I'expérience présentée dans Tran et al. (20),
nous avons simulé plusieurs indentations entre 0,35 et 1,8 N (fig. 3.32 et 3.33).

w— Epldarme
e Derme .
we= Hypoderme .Uy

Muscles Modéle 3D

— O

Figure 3.32: Simulation d’indentation in vivo au niveau de 1’avant-bras & paramétrage d’entrée (20)
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size=5x5 cm
skin;=1.48 mm
SAT;=1.6 mm
SM:;=0.2 mm
DAT;=0.68 mm
lobulegq=1.8 mm
RCS;=0.1 mm
RCP;=0.1 mm
deep;=12 mm

Figure 3.33 : Simulation d’une indentation in vivo au niveau de 1’avant bras & paramétres d’entrée (a
droite)

Les mesures des déplacements obtenues sont comparables avec celles obtenues dans
I’é¢tude d’indentation in vivo (fig. 3.34) spécifiées dans 1’¢tude de Tran et al.. Cependant,
il existait une erreur de 18% en moyenne. Cette dernic¢re existe pour les contraintes les

plus faibles ou notre modele était plus rigide, et pour les contraintes les plus fortes ou
il est moins rigide.

18
16
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0.4 Simulation
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0 1 2 3 4 5 6

Displacement (mm)

Figure 3.34 : Comparaison entre les données expérimentales de Tran et al.(20) et notre modeéle
En moyenne, 'erreur est de 18% ce qui suggére que notre modele est assez réaliste.

Ces différences tiennent lieu premierement a la prise en considération dans notre travail
du TCSC dont la mécanique est plus rigide que la graisse. Ainsi, nous avons utilis¢ un
module de Young pour la graisse et un autre, plus rigide, pour le TCSC.
Malheureusement, aucune mesure biomécanique de la graisse seule ou du TCSC seul n’a
pu étre répertoriée. La prise en considération des RCS, du SM et des RCP a ainsi
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manifestement fortement influencée nos résultats. L’écart retrouvé n’est pas une preuve
de I’inexactitude de notre méthode de modélisation mais plutdt le témoin de la nécessité
d’obtenir des données mécaniques plus précises pour chacune des composantes du
CPTSC.

Par ailleurs, on peut noter que, méme si la déformation se fait a volume constant
(Poisson proche de 0,5), notre modele du TCSC n’a pas de raideur biphasique, c’est a
dire que les parois des septas, et donc les retinacula cutis, sont raides (émettent une
résistance) en étirement et en compression axiale. En pratique, on peut penser que ces
parois n’oppose pas de résistance en compression (cf. annexe vidéo 1) et qu'un test en
indentation ne devrait pas les solliciter. Dans notre simulation, cette raideur est
monophasique c’est a dire présente en compression et en étirement. Ceci a certainement
pu nous induire en erreur dans le choix de nos constantes d’¢€lasticité. Nous discuterons
dans le chap. 5.1 comment améliorer cette partie de notre modele.
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SECTION 4

Simulations

d’augmentations tissulaires
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Simulation de [’effet mécanique des fasciotomies 109
Simulation d’une autogreffe adipocytaire jugale 111

Nous avons pu mettre en place dans le chapitre précédent, un modele générique
du CPTSC paramétrable géométriquement et mécaniquement. Ce modele semble avoir
un comportement cohérent en indentation mais des améliorations mécaniques
semblent nécessaires. Elles seront exposées dans le chapitre 5.1. Cependant, notre
modele qui a la singularité de prendre en considération 1’architecture lobulaire du tissu
sous-cutané, n’a pas vocation premiére a simuler des tests d’indentation, il a ét¢é
construit prioritairement afin de simuler des gestes d’augmentation tissulaire
autologue comme I’AGA.

Nous avons donc entrepris de tester la validité du comportement du modele en
simulant des gestes d’autogreffes adipocytaires ou des dérivés.

Malheureusement plusieurs problémes existent pour obtenir un protocole de
validation objectif dans cette indication :

- Premiérement, il n’existe, a notre connaissance, aucune référence
bibliographique de simulation d’AGA utilisant un mode¢le mécanique comparable
au notre, ni aucune expérimentation humaine ou animale relatant des tests
d’injection de tissu adipeux par de la graisse autologue en détaillant les
paramétres d’entrée et les résultats.
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- Deuxiemement, la méthodologie permettant de valider des simulations issues
de notre modele en comparaison d’interventions chirurgicales réelles aurait
posé de nombreux problémes de biais notamment :

o la difficult¢ & mesurer in vivo la position de la graisse injectée et la
difficulté a contréler I’effet de la résorption précoce et tardive des
adipocytes injectés (92-95, 232-237)

o la difficulté a mesurer 1’effet biologique surajouté de la fraction stromale
adipocytaire influencgant les propriétés biologiques du tissu receveur (238,
239) dont potentiellement sa morphologie

o la modélisation fine du produit injecté lors de 1’injection qui est a la
frontiére de la mécanique des fluides et des solides (cf. chap. 5.1.2)

Nous avons donc réalisé¢ plusieurs simulations reproduisant des constatations
opératoires importantes portant :
- sur I’effet de la profondeur d’injection de I’AGA (cf. chap. 2.2.3)
- sur l'effet mécanique d’une procédure chirurgicale préalable a I’injection
d’adipocytes appelée fasciotomie qui vise a augmenter le volume injecté et
possiblement le taux de survie cellulaire. (cf. chap 2.2.3)

Suites a ces simulations, nous avons constaté que notre modele était suffisamment
résolu pour simuler 1’effet peau d’orange. Nous avons donc d’abord voulu explorer les
théories physiopathologiques concernant cette disgrace assez commune.

Enfin, nous voulions utiliser notre méthode de mod¢lisation dans une simulation plus
précise d’AGA au niveau facial. Nous avons ainsi réalis€ un modele géométrique puis
un modele mécanique de la face a partir de nos acquisitions IRM et utilisé le modele
procédural générique comme maillage d’interposition entre le plan musculo-
squelettique.

4.1 Méthode de simulation de I’injection

La simulation de I’AGA nous semble capitale car il s’agit d’une technique qui
bouleverse les pratiques professionnelles en chirurgie plastique, reconstructrice et
esthétique (5, 8, 240, 241).

Méme le maillage de notre modele reproduit la structure alvéolaire du tissu sous-
cutané, il nous semble complexe, voire impossible en 1’état, de pouvoir simuler
I’injection telle qu’elle se produit en clinique (cf. chap. 2.2.3). En effet, aucune étude
ne fait état des conséquences physiques, histologiques et biologiques de la destruction
des septas inter-lobulaires au cours des AGA. De plus, le produit d’injection adipocytaire
possede une composition et une mécanique trés complexes: mélange variable
d’adipocytes en paquets et de débris collagéniques, sanguins et huileux (cf chap. 2.2.3).

102



Nous exposerons dans les perspectives (chap. 5.2), les voies de développement d’une
modélisation spécifique de ce tissu injectable qui reste de composition et de propriété
mécanique treés variables en fonction des méthodes de prélevement (94, 95) (cf. chap.
2.2.3).

Compte tenu de ses difficultés, nous avons choisis de modéliser ’AGA, dans un premier
temps, comme un accroissement de volume local.

Pour modéliser cet accroissement isotrope, nous avons premierement construit une boite
rectangulaire dans le laquelle I’ensemble des points d’intégration intersectés vont
subir un changement de leur état de repos. A la manic¢re d’'une déformation plastique,
nous avons déplacé 1’équilibre au niveau de ces points d’intégration par un offset (ou
scaling isotrope ou mise a 1’échelle isotrope) positif donné. La mesure de cet offset est
assimilable a un volume surajouté et est restitu¢ comme tel au cours de la simulation
(fig. 4.1).

Pour résoudre 1I’équation d’équilibre du systéme, la simulation calcule, a 1’aide des lois
de comportements choisies et des paramétres mécaniques d’entrée (E et v), le champ de
contrainte et son couplage au déplacement pour chaque point d’intégration. L’offset va
contraindre le systéme dans une nouvelle position d’équilibre en produisant une énergie
cinétique qui sera captée par les points d’intégration. Nous serons donc en mesure de
recueillir les contraintes imposées physiquement a notre modéle lorsque I’injection
est réalisée.
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Figure 4.1: A gauche schématisation en 3D du procédé d’offset. A droite, représentation en 2D vue

d’en haut : les points d’intégration des éléments intersectant la boite rouge qui correspond a la zone

d’injection vont subir un changement de leur état de repos impactant les nceuds adjacents ce que les
points d’intégration seront en mesure de calculer.
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4.2 Simulation de ’effet « peau d’orange »

L’effet peau d’orange (parfois improprement appelé cellulite) est considéré pour
la majorité des auteurs comme la résultante (fig. 4.2) :

- d’une augmentation du contenu graisseux a I’intérieur des lobules graisseux,
associée a une inclusion graisseuse plus importante dans la portion profonde du
derme

- d’une dégradation des propriétés élastique du derme (19, 34, 42)

- d’une fibrosclérose des moyens d’unions (RCS et RCP) due a une inflammation

Excess fat

causing a

bulge Fibrous septae
causing dimpling

Thin,
inelastic skin

Figure 4.2: A gauche : aspect clinique de la cellulite exacerbé par une pression inter-digitale. A droite :
illustrations des causes supposées de la cellulite (excés adipeux, inflammation et rétraction des septas et
perte d’¢€lasticité de la peau)

Ces théories sont difficiles a prouver en imagerie in vivo (242) et restent controversées.
Afin de tester notre modele, nous avons simulé ces différentes théories qui ont toutes un
fondement biomécanique. Nous avons ainsi simuler une augmentation du contenu
graisseux des lobules adipeux sans altérer leurs structures. Nous avons ensuite diminué
les paramétres d’élasticité de la peau et enfin simuler la fibrosclérose des septas par
une augmentation de rigidité des moyens d’unions du CPTSC.

4.2.1 Influence de la masse grasse

Nous avons ainsi simulé une augmentation de volume de 24 cm® répartie dans le SAT et
le DAT au sein du modele générique, paramétré pour représenter la région glutéale.
Cela s’est traduit par la formation de vallées et de nodules comme le montre la figure
4.3, recréant avec une grande fidélité I’aspect peau d’orange.
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size=7x7 cm
skin;=4.5 mm
SAT;=7.0 mm
SM;=0.6 mm
DAT;=12.5 mm
lobuleg=4 mm
RCS;=0.4 mm
RCP;=0.4 mm
deep:= 30 mm

Figure 4.3: Simulation d’une augmentation du volume adipeux répartie dans le SAT et le DAT au niveau
des fesses fait apparaitre un effet peau d’orange par la mise en tension du TCSC

L’aspect arrondi des bords et la convexité globale de la surface est une conséquence de la
fixation des bords du maillage de notre modele.

4.2.2 Effet du vieillissement

L’effet du vieillissement sur la peau est trés étudié en dermatologie cosmétique et
pourtant il est assez difficile d’avoir des données objectives sur la diminution du module
de Young de la peau en fonction de 1’age (243, 244).

Grossierement, d’un point de vue cellulaire, le vieillissement intrinseque de la peau (hors
influence des UV et d’autres facteurs extérieurs) se résume d’un point de vue mécanique
(245):

- au niveau de I’épiderme a une diminution de son épaisseur globale ce qui la rend
moins ¢€lastique (plus ductile ou laxe en terme commun)

- auniveau du derme a une défibrillation et une diminution du nombre de fibres de
collagene ce qui le rend moins ¢€lastique (plus ductile ou laxe en terme commun).

Sur une deuxiéme expérience, nous avons donc réduit la rigidité de la peau afin de
simuler un vieillissement qui semble avoir un role dans I’apparition du phénomene de
« peau d’orange ». Ceci a entrainé une intensification de I’aspect peau d’orange (fig. 4.4)
probablement par une diminution de I’effet rétentif de la peau qui permet de lisser cet
aspect en comprimant le sommet des domes lobulaires. La peau étant plus souple ici, elle
s’est adaptée au contour des sommets des lobules du SAT.
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size=7x7 cm
skins=4.5 mm
SAT;=7.0 mm
SM;=0.6 mm
DAT;=12.5 mm
lobuleg=4 mm
RCS;=0.4 mm
RCP;=0.4 mm
deep;= 30 mm

Figure 4.4: Simulation identique avec une diminution des paramétres d’élasticité de la peau (a droite).
L’effet « peau d’orange » s’intensifie.

4.2.3 Effet de ’inflammation

Enfin, nous avons voulu tester les hypothéses physiopathologiques inflammatoires de
I’effet peau d’orange qui incriminent une fibrosclérose des moyens d’unions du tissu
adipeux dans I’apparition de la cellulite (246). Nous avons augmenté les parametres de
rigidité des septas. Visuellement, ce changement de rigidit¢ a eu les mémes
conséquences que pour la simulation du vieillissement avec une augmentation sensible
de I’effet peau d’orange. (fig. 4.5)

size=Tx7 cm
skins=4.5 mm
SAT;=7.0 mm
SM;=0.6 mm
DAT;=12.5 mm
lobuleg=4 mm
RCS;=0.4 mm
RCP;=0.4 mm
deep:= 30 mm

Figure 4.5: Simulation de la fibrosclérose des septas (a droite) sur I’intensité de 1’effet peau d’orange
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4.3 Simulation de la profondeur d’injection de I’autogreffe
adipocytaire

Empiriquement, les chirurgiens ont constaté, de fagon encore plus criante que
pour les autres produits de comblement, que le niveau d’injection de ’AGA influencait
de facon importante le résultat immédiat et a long terme. Pour le comblement des
cicatrices ou des ridules, de petites quantités de graisse (environ 2 a4 5 cm”) sont injectées
sous le derme en surveillant la survenue d’un effet peau d’orange ou d’une
agglomération des adipocytes « en paquet » (cf chap 2.2.3 et annexe vidéo 8). Au
contraire, pour les autogreffes adipocytaires a but volumateur (sein, fesse, joues...), le
site d’injection est plus profond et les quantités injectées plus importants, recherchant
une augmentation du galbe sans modification importante de la forme globale.

Afin de tester le modéle lobulaire de notre modéle, nous avons simulé une
injection de 0,5 cm® d’adipocytes dans le DAT puis dans le SAT, au niveau de notre
modéle générique paramétré pour représenter le CPTSC de la joue.

Les résultats obtenus quasi instantanément, montrent qu’a quantité constante,
Peffet est complétement différent avec une augmentation du galbe moyen pour
I’injection profonde et un aspect de monticule surmonté d’un effet peau d’orange pour
I’injection superficielle (fig. 4.1). Cela se rapproche tres fidélement de I’aspect retrouveé
en peropératoire (annexe vidéo 8)

size=3x3 cm
sking=1.2 mm
SAT;=5.0 mm
SM;=1.2 mm
DAT;=3.4 mm
lobuleq=1.5 mm
RCS;=0.2 mm
RCP,=0.1 mm
deepy= 2.5 mm

Figure 4.6: Simulation d’une AGA dans le DAT (a gauche) et dans le SAT (a droite). A quantité égale
I’effet sur le contour est trés différent.

Cette agglomération en paquet s’explique en pratique clinique par le fait que le
produit d’injection adipocytaire est inject¢ en milieu quasi clos. En effet, méme si
I’injection affaiblit les septas des lobules au passage de ’aiguille, le produit d’injection
ayant une viscosité importante, il ne finit dans les lobules adjacents qu’en cas de
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destruction massive des septas ou en cas de surpression importante au cours de
I’injection.

L’effet peau d’orange, ou 1’agglomération en paquet, est plus visible en cas d’injection
superficielle et reste redoutée par les praticiens qui ont récemment diminué la section
des groupes de lobules prélevés pour éviter ce phénomene dans les chirurgies de
comblement de précision. La technique est nommée micro autogreffe adipocytaire, elle
utilise des canules dont la section a été divisée par 2 et le nombre de trous au niveau des
canules de prélevement et de réinjection a été¢ augmenté.

4.4 Simulation de I’effet mécanique des fasciotomies

Comme nous 1’avons expos¢ dans le chapitre 2.2.3, la réduction des pressions
compartimentales du fait des fasciotomies semblent améliorer le taux résiduel
d’adipocytes lors des injections de gros volumes (86-89, 247). Le rdle de la tension
pariétale sur le taux de survie n’est pour I’instant qu’une impression clinique qu’il
conviendra d’évaluer sur des séries comparatives. Quantifier les diminutions de pression
peut permettre d’établir des corrélations sérieuses et objectives et permettra sans doute
d’établir des régles de bonne pratique.

Afin de simuler et de quantifier cette diminution de pression compartimentale, nous
avons réalisé un affaiblissement des septas inter-lobulaires au sein de notre modele du
CPTSC paramétré.

On visualise la tension de surface mesurée comme la norme d’allongement (en x et en
y). Ces deux parameétres correspondent aux deux premieres valeurs du tenseur de
déformation.

Pour la premicre simulation, nous utilisons notre modele générique pré-paramétré pour la
région fessiére. Nous avons simulé dans un premier temps une injection de 10cm’
d’adipocytes uniquement dans le SAT répartie uniformément (boite rouge) selon la
technique déja décrite. Nous avons choisi d’injecter en superficie pour profiter du
retentissement plus direct sur la peau (fig. 4.7).
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size=7x7 cm
skin;=4.5 mm
SAT,=7.0 mm
SM;=0.6 mm
DAT;=12.5 mm
lobule4=4 mm
RCS;=0.4 mm
RCP;=0.4 mm
deep:= 30 mm

Figure 4.7 : Visualisation de la tension de surface par une échelle colorimétrique au cours d’une
augmentation du contenu adipeux homogéne dans le SAT. Le module de Young des septas est ici a
I’ « état physiologique ».

Sur la deuxiéme simulation avons réduit le module de Young des septas du SAT a zéro
dans I’ensemble de la zone d’injection. On constate, aprés mise en place d’un offset
identique a I’expérience précédente, une diminution trés importante de la tension de
surface, le volume injecté ayant un espace de distribution plus grand et continu (fig. 4.8).

size=7x7 cm
skins=4.5 mm
SAT;=7.0 mm
SM;=0.6 mm
DAT;=12.5 mm
lobule4=4 mm
RCS:;=0.4 mm
RCP;=0.4 mm
deep;= 30 mm

Figure 4.8: Simulation d’un affaiblissement des modules de Young de tous les septas des contraintes liées
aux septas. On constate une diminution trés franche des tensions surfaciques.
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4.5 Simulation d’une autogreffe adipocytaire jugale

4.5.1 Construction d’un modéle patient-spécifique

Nous avons utilisé pour cela les acquisitions en IRM 3T provenant du patient n°1 (cf
tableau 7 en annexe). Le logiciel Myrian® a premiérement reconstruit a partir des
segmentations, des maillages surfaciques des différents volumes d’intéréts (peau, SAT,
SM, DAT, muscle, aponévroses, parotide, globe oculaire, os) (cf. fig. 3.13).

Comme une modélisation intéressant la face entiere impliquait une modélisation
générant potentiellement prés de 2 millions de tétraedres (248), nous avons sélectionné
une zone d’intérét limité par I’intersection d’un parallélépipéde rectangle avec les tissus
de la joue droite.

Figure 4.9: Sélection de la zone d’intérét jugale

Afin de remplir les volumes dont les formes étaient plus complexes que pour les
modeles génériques (chap. 4.1 a 4.3), nous avons généré dans le logiciel Graphite® un
maillage volumique tétraédrique fait de 9990 tétracdres et de 2305 nceuds (cf. fig.
4.10).
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Figure 4.10: Maillage tétraédrique (environ 10 000 éléments) de la zone d’intérét jugale.

La figure 4.11 illustre la correspondance des différentes couches du modéle générique
paramétré au niveau de la joue avec la section des maillages surfaciques recueillis a
partir des acquisitions IRM 3T.

Figure 4.11: Correspondance entre I’architecture planaire au niveau de la joue et son positionnement au
niveau du modé¢le 3D. Le type d’EF, leur nombre et le positionnement des points d’intégration a due tenir
compte de I’enchevétrement complexe des couches au niveau de la face.

A T’aide de la plateforme SOFA, nous avons ensuite rempli les maillages du SAT et du
DAT avec le modéle lobulaire décrit dans le chapitre 3.2.2. Les valeurs du diametre
moyen et de la densité¢ des lobules, repartis uniformément par la relaxation de Llyod-
Max, étaient choisies en fonction des constatations effectuées en IRM et en histologie.
Les barycentres obtenus nous ont ensuite servis de points de référence pour construire les
cellules de Voronoi (figs. 4.12 et 4.13).

Pour le SAT, la distance moyenne entre les barycentres était de 1,44 mm. Pour le DAT,
elle était de 1,56 mm (cf. tableau 7 dans les annexes)
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Figure 4.12: Répartition des barycentres des cellules de Voronoi dans les maillages du tissu adipeux
superficiel ou SAT (a gauche) et du tissu adipeux profond ou DAT (a droite)

Les plans de coupe en noir sur I'image montrent les cellules de Voronoi qui ont
été placées dans les maillages du SAT et du DAT obtenue par rastérisation (ou
matricialisation). Le maillage correspondant aux septas est ensuite calculé en
reconstruisant la surface de la frontiere de ces cellules volumiques par 1’algorithme du
Marching Cubes.

Pour notre exemple, 6000 cellules de Voronoi étaient nécessaires pour remplir le DAT et
4000 pour le SAT.

Figure 4.13: Génération des maillages de type Voronoi au niveau du SAT (a gauche) et du DAT (a droite)

Le maillage des septas est composé de 98818 triangles (en bleu) pour le DAT et 58441
pour le SAT. 35961 nceuds ont été positionnés pour le DAT et 21089 pour le SAT.

Le processus a duré environ 5 min pour chaque maillage de Voronoi avec une image
volumique de résolution 0,4 mm.
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4.5.2 Recalage superficiel et profond sur des modéles moyens

Afin d’améliorer le rendu visuel, nous avons recalé de maniere élastique un
modele générique comprenant la surface de la peau et de 1’os (modele commercial
Zygote® (249) ) sur notre modele spécifique (fig. 4.14 et la vidéo 9 en annexe). Ce
recalage a utilis¢ un modele déformable meshless de type frame (157, 158, 250). Des
forces ont été appliquées au modele générique (représentées sous forme de fléches
vertes) afin de minimiser les distances entre les deux modéles a 1’état d’équilibre. De ce
fait, nous avons pu visualiser les résultats de notre simulation sur un modele texturé de
géométrie plus régulicre.

Figure 4.14: Recalage ¢€lastique générique sur les maillages issus des acquisitions IRM.

Nous avons ensuite rabouter les structures du modele générique ajusté avec celles de
notre modele aux interfaces os/muscles et os/tissu adipeux. Ceci a été fait
automatiquement en utilisant le logiciel SOFA®. Un systéme de visualisation surfacique
permettait de corriger interactivement les erreurs.
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Modeéele moyen cutané
/
D _— Modeéle moyen osseux

Figure 4.15: Fusion des bords du maillage générique ajusté a notre mode¢le.

4.5.3 Simulation de I’autogreffe adipocytaire

De la méme mani¢re que pour I’AGA dans le modele générique (chap. 4.1.1), nous
avons changé la forme de référence des volumes intersectant une ou plusieurs boites
prédéfinies correspondant aux zones d’injection. Pour cette simulation, nous avons
réalisé :

- soit une boite carré représentant une région greftée

- soit de multiples boites rectangulaires allongées de 2mm de diametre simulant
le trajet des canules d’injection. A I’'intérieur de ces boites, les moyens d’unions
représentés par les septas étaient mécaniquement neutralisés par une mise a zéro de leur
raideur, simulant ainsi I’action mécanique de la canule lors de son introduction dans les
lobules. (cf. chap. 2.23). Les points d’intégration intersectant les boites ont été ensuite
sélectionnées et le changement de forme de référence simulait une augmentation de
volume en cm’.
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Figure 4.16: Différentes méthodes de simulation de 1’injection simulant une zone d’injection ou un
maillage.

Nous avons ensuite choisi divers scénarios afin de tester le modele en respectant les
volumes communément injectés dans cette localisation. (251)

Figure 4.17: Volumes moyens d’injection au niveau de la face (251)

Pour toutes ces simulations, un solveur Euler implicite a été utilisé. Une résolution par
gradient conjugué préconditionnée (avec un préconditionnement de Jacobi) a été choisie.
Les paramétres étaient: nombre d'itérations max=25, tolérance=10e™. La convergence
vers la solution statique était acquise en 20 itérations, soit une trentaine de seconde.

Scénario 1 :

Le premier scénario est une injection de 5 em® dans le SAT puis dans le DAT de la joue
droite avec une zone d’injection carrée (vidéos 10 & 11 en annexe et fig. 4.18).
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Figure 4.18: Simulation d’une injection jugale de Scm3 dans le SAT (figure de gauche) et dans le DAT
(figure de droite).

L’injection superficielle reste plus limitée et déforme plus la joue. En pratique il s’agit de
la moyenne haute des volumes injectés en superficie. Le plus souvent ces volumes sont
répartis en profondeur et en superficie d’ou les expériences suivantes.

Scénario 2 :

Le deuxiéme scénario est une injection de 2 em® dans le SAT puis dans le DAT avec une
zone d’injection unique étroite, comme si on avait injecté I’ensemble du volume avec
un seul passage de canule (fig. 4.13).

Figure 4.19: Simulation d’une injection jugale de 2cm3 dans le SAT (figure de gauche) et dans le DAT
(figure de droite).
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Comme pour la précédente simulation, la projection de la pommette a été
considérablement différente suivant la profondeur d’injection. Ce type d’injection est
réalisé€ en pratique esthétique pour combler les paupieres inférieurs ou les pommettes.

Scénario 3:

Cette fois ci la zone d’injection était maillée. Nous avons ainsi simulé I’injection de §
em’ dans la région jugale simulant I’injection classiquement effectuée dans ’AGA (cf.
fig. 2.27). Le volume ¢était injecté dans le SAT, réparti dans le SAT et le DAT et enfin
uniquement injecté dans le DAT. (fig. 4.20).

Figure 4.20: Simulation d’une injection jugale de 5 cm® dans le SAT (figure de gauche), répartie dans le
SAT et le DAT (figure du milieu) et dans le DAT (figure de droite).

La simulation a bien reconstituée le constat clinique avec une modification
échelonnée sur I’ensemble de la région de la pommette si I’injection est réalisée en
profondeur. En effet, il est courant d’injecter une quantité plus importante en profondeur
pour effectuer un lifting de la pommette (7, 84). Ce dernier s’explique par
I’augmentation de pression a I’intérieur de la loge profonde qui, prenant appuis sur les
reliefs osseux pousse les loges graisseuses superficielles sans dénaturer leur contour.

Tear trough % g |\~ Orbital septum

. 7 = %7 Otbicularis retaining ligment
ey P~
[ | | Preperioslealfaﬁ\"; Orbicularis ocul
:'{/.4 \ e 7 Sub-orbicularis oculi
= Zygomatic retaining fat (SOOF)
. | ligament 7 )\ Prezygomatic space
= 4 )
paasayy Nasojugal groove s S
= ) -~ N
MAAL / Nasolabial fold /
| Y \ '
e A ——
pre-op 1 year post-op 1 year post-op .
with fat injection e

Figure 4.21: Compartiment profond d’injection. L’augmentation de pression a 1’intérieur des loges
profondes (SOOF ou preperiostelal fat) appuie sur le relief osseux et souléve les compartiments graisseux
superficiels. (38, 84)
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Scénarios 4 et 5 :

Les deux derniers scénarios s’¢loignent de la réalité clinique en testant des conditions
limites. Nous avons ainsi injecté 10 puis 15 cm® dans la région jugale selon une zone
d’injection maillée. Le volume était injecté dans le SAT, réparti dans le SAT et le DAT
et enfin uniquement injecté dans le DAT. (vidéo 12 en annexe et figs 4.22 et 4.23).

Figure 4.22: Simulation d’une injection de 10 cm® dans le SAT (figure de gauche), répartie dans le SAT et
le DAT (figure du milieu) et dans le DAT (figure de droite).

Figure 4.23: Injection de 15 cm® dans le SAT (figure de gauche), répartie dans le SAT et le DAT (figure du
milieu) et dans le DAT (figure de droite).

Lors de I’injection de gros volumes, on constate que la simulation devient aberrante, en
particulier au niveau de la projection et de I’angle entre la masse injecté et la peau
n’ayant pas subit I’offset.

On peut attribuer ce manque de précision a deux causes principales :
- Premic¢rement lors d’injections adipocytaires de gros volume sur des régions
limitées, ’augmentation de pression a l’intérieur de la loge va faire fuir le
produit d’injection vers les lobules adjacents, de proche en proche, suivant les
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« trous » laissés par le passage de la canule (cf fig. 5.1). Cette dispersion varie en
fonction de la fluidité du produit, de la pression a I’intérieur des lobules, de la
pression d’injection et des paramétres mécaniques des tissus. Si I’on augmente
encore la pression d’injection, le produit d’injection sort par 1orifice
d’introduction de la canule signant la saturation du milieu (cf. vidéo 5 en
annexe). Parfois, le produit d’injection peu rompre les septas inter-lobulaires et
passer spontanément aux lobules adjacents. Ce dernier scénario reste cependant
exceptionnel.

- Deuxiemement, lors de contraintes importantes, le comportement
hyperélastique de la peau et notamment de la peau rentre en jeu. Ce dernier
limite la projection de la joue et fait augmenter la pression d’injection de fagon
exponentielle (cf. chap 2.3.3).

Nous aborderons dans la section suivante 1’ensemble des limites de notre modéle et ses
améliorations possibles au cours de la section suivante.
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L’originalité de ce travail ne doit pas minimiser les améliorations a lui apporter qui
permettront de déboucher sur un modéle de planification précis, en simulation
pédagogique ou encore en tant qu’outil de prévision, utile dans le dialogue entre le
médecin et son patient.

Plusieurs améliorations mécaniques restent a développer afin de prendre en
considération toute la complexité structurelle du CPTSC. Notamment, nous nous
sommes assez peu intéressés aux propriétés mécaniques de la peau qui joue pourtant un
role important de par sa rigidité, son caractere hyper-élastique et son anisotropie. La
mécanique visco-¢lastique de la graisse et du TCSC étant dissociée dans notre modele, il
nous faudra s’enquérir de constantes mécaniques fideles issues de I’expérimentation.

Une de nos préoccupations initiales était de simuler la mise en place d’implants.
Cette derniere s’est assez rapidement effacée devant I’opportunité de mettre en place un
modele fiable de simulation de ’AGA. Il nous reste a développer un modéle adapté au
sein dont 1’architecture conjonctive de soutien est sensiblement différente du reste du
corps.

Nous souhaitons développer des méthodes de recalage fiables et utilisables en
pratique clinique. En effet, méme si la technique de recalage spécifique utilisée dans le
chapitre 4.5.3 a permis un résultat précis, elle suppose une acquisition volumique en
imagerie médicale et de nombreuses heures de travail. Elle doit donc étre simplifiée et
utilisé au mieux une imagerie facilement utilisable par chaque clinicien.
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Enfin, et de maniére plus anecdotique, nous souhaitons synthétiser notre travail de
recueil topographique des moyens d’unions pour en faire une cartographie planaire
pour I’intégrer dans des modeles géométriques généraux du corps humain.

5.1 Améliorations mécaniques

5.1.1 Mécanique hyper-élastique de la peau

Comme nous I’avons précédemment exposé€ (chap. 2.3.3), le comportement élastique
linéaire n’est valable pour la peau et le tissu adipeux sous-cutané que pour les petites
déformations. Au cours de notre expérimentation (chap. 3.4 et 4.4.3), nous avons pu
constater que les lois de comportements lin€aires choisies entrainaient des erreurs
lorsque la contrainte devenait importante. Afin de corriger ce comportement imprécis,
nous devrons changer la loi élastique pour une loi hyper-¢élastique. La plateforme SOFA
est tout a fait adaptée a la gestion des lois de comportement hyper-élastique néo-
Hookénnes ou de type Mooney-Rivlin. Nous serons donc amenés a adopter de
nouvelles lois de comportement mécanique pour simuler des interventions au-dela d’un
certain niveau de contrainte. Il sera également intéressant de comparer les simulations
réalisées avec un comportement linéaire ou non.

5.1.2 Mécanique fluide du tissu adipeux
Au cours d’une AGA, la composante fluide de la graisse rentre en jeu :

- d’un point de vue dynamique (cf. chap 2.3.4), ce qui ne nous intéresse pas
forcément a part pour 1’aspect didactique de visualisation.

- d’un point de statique, quand la pression au niveau du site receveur augmente.
Dans ce cas, I’écoulement du produit d’injection change considérablement 1’effet
de Dl’injection. Il faudra donc prendre en considération la viscosité moyenne
d’échantillon d’AGA et étre en mesure de simuler 1’effet d’une injection sous
haute pression qui déstructure le tissu sous-cutané receveur affaibli par les
trajets de canules.

Une approche mixte (Eulerienne et Laplacienne comme celle proposée par Marjorcyk et
al. (219) ) semble tout a fait réalisable sous SOFA. Il faudra cependant réaliser
auparavant une modelisation du produit d’injection (cf. chap 5.2.2). Ce dernier pourra
alors étre adjoint a notre modele du CPTSC une fois la destruction partielle (ou totale)
des septas effectuée.
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5.1.3 Prise en considération de la pesanteur

Cette étape est capitale si I’on veut pouvoir simuler des interventions au niveau
du sein ou méme D’effet liftant de ’AGA au niveau du visage. Pour simuler la force
gravitationnelle, il est possible d’imputer a chaque ¢élément du maillage, par
I’intermédiaire de leurs points de masse, une accélération gravitationnelle a chaque
itération de fagon incrémentale (de 0 & 9810 mms™). L autre possibilité est de concevoir
la gravit¢ non plus comme une accélération mais plutot comme une force externe
homogene sur I’ensemble de la matiere comprise dans le maillage.

Une phase de validation devra étre réalisée afin d’affiner les constantes mécaniques.
Comme cela a été décrit pour le sein (183, 185) et le visage (1, 14), cette phase utilisera
de multiples acquisitions surfaciques 3D en orthostatisme puis en décubitus des
individus volontaires déja modélisés. Ces acquisitions seront comparées a nos
simulations de prise en charge de la pesanteur.

D’une maniere générale, la prise en charge de I’état de repos des matériaux biologiques
pose de nombreux soucis de modélisation. Dans I’exemple de notre modele générique,
qui ne comprend qu’une fraction simple du corps, la pesanteur joue un réle dans le
comportement des matériaux mais elle n’est ici pas simulée. Par ailleurs, la peau est
soumise a une précontrainte, les muscles sont le plus souvent dans un état de pré-charge,
les fascias, les aponévroses, les tendons et d’une maniere plus générale tous les tissus de
soutient sont le plus souvent précontraints. Nous exposons dans le chapitre suivant
I’importance de la prise en charge de la pré-tension et de I’anisotropie de la peau.

5.1.4 Prise en charge de I’état de pré-tension et de I’anisotropie cutanée

Tout comme pour la gravité, pour pouvoir tenir compte de 1’état de pré-tension de la
peau (derme), on peut rajouter une force externe de tension de surface. La différence
d’intensité de cette force en fonction de 1’orientation des lignes de Langer permettra de
simuler I’anisotropie de la peau dans sa plus grande composante c’est a dire dans le
sens longitudinal (cf. fig. 2.56).

Comme nous I’avons exposé¢ au chapitre 2.5.1, les lignes de tension maximum sont bien
identifiées par les lignes de Langer. Une cartographie de ses lignes est tout a fait
exportable au méme titre qu’un modele de surface (ou texture). Cette force de pré-
tension est, selon les travaux de Wu et al. (132) de 20 kPa le long des lignes de Langer
contre 10 kPa perpendiculairement a ces mémes lignes.
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5.2 Améliorations générales de la simulation

5.2.1 Amélioration du comportement en compression

Au cours de notre expérience d’indentation (chap. 3.4), nous avons soulevé le probleme
de la résistance des septas en compression. Il nous semblerait en effet plus juste de
modéliser un comportement biphasique pour ces structures qui n’ont pas de rdle
mécanique en compression. Nous souhaitons pouvoir corriger ce comportement, soit en
changeant la loi de comportement de ces septas, soit en augmentant la résolution afin de
modéliser le flambage (bukling). On peut également imaginer de mixer ces deux
techniques afin d’enrichir le modele, en représentant en plus des septas certains moyens
d’unions plus directs tel que nous les avons vu sous le terme de skin ligaments.

5.2.2 Gestion des glissements

Dans les tissus vivants, les interfaces entre tissus mous sont souvent le siege de
glissements. Ces glissements, un peu de la méme maniere que notre modele du TCSC est
assuré via un systéme de coulisse contraint dans les trois dimensions de ’espace par un
systeme fibrillaire micro-vacuolaire ¢élastique, composé de fibres de collagene et
d’¢lastine (252-261). Il est intéressant de constater qu’a une échelle microscopique, ce
systeme fibrillaire micro-vacuolaire, décrit dans les articles référencés ci-dessus par
Guimberteau, semble se comporter de fagon assez similaire a notre mode¢le.

Méme si en cas d’augmentation tissulaire, le glissement semble jouer un role mineur,
nous serons amenés a améliorer cette lacune lors de tests ultérieurs.

D’un point de vue informatique, la gestion du glissement implique la détection et la
réponse aux collisions qui sont reconnuent toutes les deux comme étant des problémes
difficiles et coliteux en temps de calcul.

5.3 Amélioration de la simulation d’autogreffes adipocytaires

5.3.1 Validation des simulations d’autogreffes adipocytaires

La validation de nos mesures concernant I’AGA reste encore a faire et passera par un
protocole prospectif d’inclusion de patient(e)s bénéficiant d’une AGA. Ce protocole
combinera une acquisition surfacique pré et post-opératoire, une IRM pré et post-
opératoire dans un délai fixe, un examen histologique et une acquisition IRM 3T du
tissu inject¢ et des mesures biomécaniques simples de type micro-indentation,
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cutométrie et mesure en élastographie. L ensemble de ces parameétres permettra, nous
I’espérons, de neutraliser au mieux les biais comme par exemple les différences de
résorptions entre individus et les topographies d’injection. Ceci nous permettra d’assurer
une comparaison exploitable d’un point de vue statistique entre les simulations et le
résultat clinique. Nous nous attendons cependant a des dificultés car I’effet biologique
trophique et métabolique de la fraction stromale adipocytaire pourrait induire un biais
non prévisible. Si nous obtenons des liens statistiques forts, il sera possible d’extraire
cet effet ce qui représenterait une avancée scientifique importante.

5.3.2 Dégradation automatique des septas

Dans la continuité des simulations effectuées pour la face (chap. 4.4.3), il est nécessaire
de détruire ou d’affaiblir les septas lobulaires afin de simuler fidélement I’AGA. Cette
derniére a été réalisée a I’aide d’un grillage quadrangulaire (cf. fig 4.16). En pratique, le
trajet des canules est déterminé par quelques points d’injection a partir desquels des
trajets excentriques sont effectués (cf fig. 2.27 + vidéos 6 & 7 en annexes). Il semble
tout a fait possible de mettre au point une méthode qui permettrait de générer des trajets
excentriques ¢quidistants, plus ou moins serrés, impactant les septas des couches
superficielle et/ou profonde.

P7 Ps Ps P4

P4
Pinj «—— »
L N U ————
P2

P3

Figure 5.1: Schématisation de 1’affaiblissement de la paroi des septas par la canule d’injection. Compte
tenu des proportions, cette schématisation sera plutot valable pour la région glutéale

La perforation des septas est pour I’instant simulée par une diminution du module de
Young des septas. Idéalement, si nous voulions gérer le flux du produit d’injection, il
faudrait rendre les septas poreux en plus de les rendre moins raides. La pression
d’injection et la pression comportementale auraient alors un effet sur la dispersion du
produit.
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Une des applications les plus intéressantes serait de calculer le volume maximum
injectable (1, 14, 86, 237) au-dela duquel apparait une saturation (cf. vidéo 5 en annexe)
et de le quantifier par région d’intérét permettant ainsi de prévoir un planning adapté

5.3.3 Mode¢le de greffons adipocytaires, gestion de I’interaction fluide-
solide

La composition du produit d’injection des autogreffes adipocytaires le rend complexe a
modéliser géométriquement et mécaniquement. (fig.2.26 et vidéo 5 en annexe). Il
s’agit d’un agglomérat d’adipocytes, de trames de collagéne dans un milieu huileux en
faible quantité.

Sa modélisation géométrique pourrait bénéficier d’acquisitions en micro IRM de tissu
frais (19, 43), d’échographie haute fréquence (262) ou encore de micro CT (263). Il
faudrait pour y parvenir, acquérir de multiples images 3D exploitables,
vraisemblablement en utilisant une technique standardisée et en réalisant une moyenne
des observations (diametre des paquets adipocytaires, pourcentage de résidus d’hématies,
présence de trame collagénique...).

Mécaniquement et d’un point de vue expérimental, si I’huile a des constantes
mécaniques connues, les paquets d’adipocytes ont des propriétés mécaniques encore non
explorées. Des expérimentations (de type mesure de pression, température,
vélocimétries par laser Doppler, par images de particules...) pourraient étre demandées a
un laboratoire adapté afin d’améliorer notre modélisation.

En simulation, une des difficultés principales réside dans la gestion des intéractions
fluide-solide. Plusieurs méthodes de modélisation existent pour modéliser par exemple
le flux sanguin ou les écoulements en géologie. La majorité des méthodes de
modélisation couple des modeles Lagrangiens de solides déformables a des modeles de
gestion des fluides visqueux de type Eulérien respectant pour la partie fluide, les
équations de Navier-Stokes. Comme exposé précédemment, la plateforme de
modélisation SOFA que nous avons choisi posseédes les solveurs tout a fait adaptés a ce
type de modélisation mixte (207, 264). Nous espérons dans ce domaine pouvoir
collaborer avec les équipes (169) qui ont mis au point un modele fluide. Si toute fois
nous voulions rester dans un référentiel Lagrangien tout en gérant les écoulements, il est
possible d’utiliser certaines méthodes (265) comme la méthode SPH (Smoothed Particle
Hydrodynamics) (266).
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5.3.4 Amélioration du mode¢le lobulaire du tissu adipeux

Lors de notre revue de la littérature nous avons constaté qu’il existait un réel flou sur les
connaissances de I’architecture du tissu adipeux. L’hétérogénéité des méthodes
d’exploration de ce tissu a entrainé une confusion assez importante entre les travées
conjonctives liant la peau, le stratum membranosum (et ses dérivés) et le plan profond.
Les termes septas interlobulaires, retinacula cutis et les skin ligaments sont tour a tour
utilisés pour décrire parfois la méme structure. Nous avons pu proposer récemment notre
vision de P’architecture du CPTSC et I’organisation générique de celle-ci dans toutes les
régions du corps (199). Cependant, la frontiére entre les septas inter-lobulaires et les
retinacula cutis reste difficile. Les retinacula cutis peuvent étre considérés soit comme
I’alignement des entrecroisements des septas inter-lobulaires soit comme certains septas
inter-lobulaires eux-mémes un peu plus épais que les autres soit enfin comme une
structure de soutien autour de laquelle les septas inter-lobulaires s’appuient. Nous
prévoyons d’améliorer les connaissances dans ce domaine a 1’aide de 1’analyse en micro
IRM (19, 43), en échographie haute fréquence (262) ou en micro CT (263), de petits
échantillons de tissu adipeux frais. Des études en tomographie a cohérence optique
pourraient également étre prévues dans d’autres équipes de recherche. Il convient, nous
le pensons, qu’une clarification soit faite afin de proposer une modélisation plus fidele
encore.

5.4 Simulation de la mise en place d’implants &
d’expandeurs cutanés

5.4.1 Simulation du décollement du plan anatomique

Dans notre travail, nous nous sommes tout particuliérement intéressés a I’AGA.
Néanmoins, la résolution des modéles construits et les méthodes de simulations décrites
sont tout a fait adaptées pour simuler la mise en place d’implants a des fins
d’augmentation tissulaire. Lors de cette procédure, le tissu adipeux est peu ou pas
déstructuré et la peau est soumise a des contraintes assez simples a modéliser. La mise en
tension des tissus plus importante lors de la mise en place d’implants imposera
certainement 1’utilisation de lois de comportement hyper-élastiques. La prise en charge
de la gravité sera également un élément déterminant de la modélisation (13, 183).

En modifiant la fixation des bords de certaines couches des maillages, il est possible de
simuler la voie d’abord chirurgicale.
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Pour simuler ’introduction d’un implant, deux possibilités nous semblent intéressantes
a étudier :

- Changer I’état de repos des points d’intégration (offset) placés entre les
volumes des plans anatomiques ou se trouvera la prothése (entre le muscle
pectoral et le sein, entre la paroi thoracique et le muscle pectoral, sous
I’aponévrose profonde du muscle grand fessier....).

- Créer un maillage 3D aplati au fond de la loge prothétique dont les constantes
biomécaniques serai ensuite modifiées jusqu'a obtenir un volume de référence
voulu comme I’ont proposé Lapuebla-Ferri et al. (13)

5.4.2 Bibliothéque de modéles d’implants et d’expandeurs

Afin de simuler la mise en place de plusieurs types d’implants, il faudra mettre au point
une bibliothéque de maillages d’implants préalablement paramétrés comme 1’ont fait
Gladilin et al. (186). Cette derniere peut €tre utilisée a des fins pédagogiques ou pour
faciliter le dialogue entre le chirurgien et son patient.

Figure 5.2: Exemples de simulations utilisant différents types de prothése pour un méme buste. (186)

Les modéles géométriques des protheses peuvent étre réalisées :

- de maniére procédurale compte de la relative simplicité de leur forme
- apartir d’acquisitions volumétriques (CT, IRM...) de prothéses implantées.

D’un point de vue biomécanique, il est possible de retrouver les caractéristiques
biomécaniques des protheses de silicone utilisées en pratique courante (65).

Dans un premier temps la prise en charge de la visco-¢lasticité des gels de silicone ne
sera pas une priorité car la simulation dynamique n’est pas indispensable. Par la suite,
elle pourrait étre prise en compte afin d’obtenir un résultat dynamique.
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5.5 Adaptation du mode¢le au sein

Comme notre ¢tude en IRM 3T 1’a souligné, nous pouvons considérer d’un point de vue
architectural le ligament de Cooper comme une spécialisation des retinacula cutis
profondus. Une modélisation biomécanique du sein qui ne prendrait pas en charge ce
systeme de soutien méprendrait en grande partie la statique du sein.

Comme pour le reste du tissu sous-cutané, la bonne technique de modélisation ne
nécessitera pas une acquisition en IRM haute résolution et une phase de construction de
maillage surfacique pour tous les patients. La tesselation de Voronoi nous a permis de
prendre en charge de maniére procédurale I’organisation du tissu sous-cutané de la face
du tronc et des membres. Par contre pour modéliser les travées du ligament de Cooper
avec une convergence vers le mamelon, c’est vraisemblablement vers un nouveau type
de modé¢lisation procédurale de type systéme-L (201), déja utilisé avec succes sous la
plateforme SOFA (267), que nous nous orienterons (fig. 5.3).

Le systeme-L ou systtme de Lindenmayer (201) a été congue initialement pour
modéliser le développement des plantes. Le concept princeps est la notion de réécriture.
Celle-ci est une technique pour construire des objets complexes en remplacant des
parties d’un objet initial simple en utilisant des régles de réécriture. Le systeme possede
un ensemble de symboles, une regle de réécriture et un axiome de départ. La régle de
réécriture est parallele c’est a dire que toutes les régles applicables a une chaine sont
exécutées en méme temps.

Figure 5.3: Figure de gauche : maillages surfaciques du sein issus de nos segmentations d’images IRM 3T
(individu 5). Figure de droite : exemple de modélisation procédurale utilisant les systémes-L pour la
génération de branches d’arbres.
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Un remplissage par une tesselation de Voronoi permettrait ensuite de remplir les espaces

laissés entre les travées et de simuler les groupements lobulaires assez grossiers du sein
(fig. 5.4).

Figure 5.4: Pi¢ce d’exérése d’une mastectomie préventive mettant en évidence la structure
lobulaire adipeuse grossiére du sein.

5.6 Recalage patient spécifique

5.6.1 Recalage externe sur une imagerie 3D de surface

L’imagerie de surface est de plus en plus utilisée en chirurgie plastique (96). Deux
méthodes sont le plus souvent utilisées :

- La stéréovision, précise, instantanée, elle se destine a des zones d’intérét assez
petites (visage au maximum). Elle utilise des appareils photo 3D peu
encombrants.

- La triangulation active par lumiere structurée avec ou sans calibration. Cette
méthode est plus adaptée a I’étude de grandes zones d’intérét. Les appareils
commercialis€és sont maintenant portatifs et permettent un balayage autour de
I’objet scanné et un recalage en temps réel. La résolution est le plus souvent
suffisante pour la modélisation puis la simulation biomédicale.

Nous avons commence a initier il y a plusieurs années une base données morphologiques
des patients ayant bénéficié d’une augmentation tissulaire soit par implant soit par
lipostructure. Cette base de données sera prochainement étoffée par I’intermédiaire d’une
collaboration (268). Elle intéressera :

- le thorax masculin par 1’acquisition pré et post-opératoire d’autogreffes
adipocytaires et de mise en place d’implants en élastomere de silicone dans le
cadre de malformations thoracique communes (pectus excavatum, syndrome de
Poland...)
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- la région mammaire pour [’augmentation mammaire esthétique et la
reconstruction apres cancer par implant ou par AGA

- la face pour l'autogreffe AGA a des fins esthétiques ou dans le cadre de
corrections malformatives.

L’ensemble de ces maillages surfaciques sera d’une grande aide pour affiner les
parametres mécaniques de nos modeles dans le cadre de certaines pathologies ou pour
¢tudier par exemple I’influence de la radiothérapie sur I’¢lasticité cutanée.

La méthode de recalage du modéle de référence issu de la base de données sur
I’acquisition surfacique du patient pourra utiliser 1’algorithme de recalage ¢€lastique déja
expos¢ pour le visage. (chap. 4.4.2).

De plus, il est maintenant le plus souvent possible d’acquérir, en plus de la géométrie, la
texture (grain de peau et couleur). Cette derniere permettra d’améliorer le rendu visuel
permettant aux patients de s’identifier plus facilement aux simulations et ainsi leur
permettre un choix plus éclairé.

5.6.2 Recalage profond sur des modéles musculo-squelettiques moyens

Le recalage profond, c’est a dire I’appui des structures externes que nous cherchons a
modéliser sur un plan profond est indispensable dans 1’¢laboration d’un modele
adaptable fiable du CPTSC. En effet, trop peu d’information est donnée par la surface,
en particulier sur des régions ou I’accumulation de tissu adipeux déforme I’architecture
globale (autrement dit la forme externe n’est pas toujours représentative de la structure et
il n’est pas possible d’extrapoler la structure interne par la seule acquisition de surface).

Nous pensons dans un premier temps effectuer un recalage profond pour I’ensemble de
nos simulations patient-spécifiques. Ce dernier suppose une acquisition en imagerie
médicale (IRM ou TDM a défaut) des sujets bénéficiant d’une implantation ou d’une
AGA. Ce recueil de données pourra s’établir sur un nombre limité de patients et dans le
cadre d’un projet de recherche clinique ou les examens seront financés et les patients
consentants possiblement rémunérés.

Apres cette phase d’acquisition, il semble raisonnable de penser que le recalage en
pratique clinique pourra se faire sur un (ou quelques) modéle(s) musculo-
squelettique(s) moyen(s).
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5.6.3 Recalage souhaitable en pratique courante

A terme, nous souhaitons étre en mesure de recaler nos modéles de référence sur les
données du patient rapide a obtenir a partir de quelques mesures non invasives :

- une acquisition de surface tridimensionnelle par laser, stéréophotogrammétrie,
ou par lumiére structurée.
- une mesure ciblée de quelques paramétres morphologiques en échographie :
o épaisseur totale du panicule adipeux dans certaines régions répertoriées
o localisation du stratum membranosum
o diametre moyen des lobules adipeux
- quelques mesures physiques de résistance des tissus par cutométrie ou au mieux
en élastographie (269) qui est disponible de plus en plus souvent sur les
appareils d’échographie utilisés en pratique courante.

Notons que cette méthodologie sera susceptible d’évoluer grace aux avancées rapides de
I’imagerie médicale.

5.7 Cartographie corporelle des moyens d’unions du CPTSC

Lors de nos études en IRM 3T, nous avons pu mettre en évidence, dans plusieurs régions
de I’organisme

- le diametre moyen des lobules adipeux,
- la densité des septas et de certains moyens d’unions constants appelés skin
ligaments

Ces données nouvelles serviront a la construction d’une cartographie numérique des
moyens d’unions de la peau et du tissu adipeux sous-cutané. Cette cartographie pourrait
par la suite étre incluse, a la maniére des atlas existants pour 1’0s, la peau ou les muscles
dans d’autres modeles de simulation biomécanique (fig. 5.5).

Figure 5.5: Exemples de modéles (textures pour la peau) moyens utilisés en simulation (249). Une
cartographie des moyens d’unions du CPTSC pourra permettre d’étoffer une texture ou un modeéle
tégumentaire encore non disponible.
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CHAPITRE 6

Apports & Valorisations
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6.1 Apports anatomiques

Notre étude anatomique en IRM 3T a permis de mieux comprendre 1’organisation du
CPTSC et en particulier I’organisation du TCSC dont 1’organisation semble commune
dans toutes les régions du corps y compris la face. Cette organisation générique nous a
permis de concevoir une modélisation paramétrique et procédurale. Nous avons
¢galement pu recueillir des parametres d’épaisseur moyenne des couches graisseuses et
de diamétre moyen des lobules adipeux qui font encore débat dans la littérature la plus
récente (270). Nous avons mis aussi en évidence a travers notre revue de la littérature
une méconnaissance de I’organisation du TCSC et notamment la différence entre les
retinacula cutis, les murs des septas lobulaires et les skin ligaments. Nous avons pu
récemment proposer les avancées de notre étude au travers d’une publication dans un
journal international d’anatomie (199). Nous souhaitons aller plus loin dans 1’étude de
la micro-architecture de du TCSC en étudiant en micro-IRM, dans le cadre d’un
protocole strict, plusieurs spécimens frais de tissu sous-cutané humain issus du bloc
opératoire. ~ L’utilisation de produits de contraste spécifiques permettra
vraisemblablement d’obtenir des images exploitables en segmentation automatique ce
qui nous permettra potentiellement d’améliorer notre modele (262, 263).
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6.2 Apports en modélisation du CPTSC

Aucun aspect spécifique de notre méthode de modélisation n’est véritablement nouveau
dans le domaine de la modélisation mécanique informatique a savoir :

- basé sur un modele générique paramétrable

- construit partiellement de maniére procédurale

- bénéficiant d’une méthode de résolution éléments finis hybride

- bénéficiant d’un empilement de maillage de natures différentes afin d’optimiser
la vitesse de calcul sans altérer sa précision

Leur combinaison se révele par contre originale, efficace, et n’a jamais été proposée
pour modéliser les structures composant le CPTSC. Nous avons dernierement exposé
cette méthode a la communauté scientifique internationale spécialisée (200) avec un tres
bon écho.

Apres une phase d’amélioration de la modélisation micro-architecturale et une phase de
validation, nous proposerons d’appliquer cette méthode originale sur d’autres parties du
corps bénéficiant d’AGA ou d’autres types d’augmentations tissulaires.

6.3 Apports pédagogiques

En chirurgie plastique, la destruction du modele reste une limite importante a tous les
procédés de simulation chirurgicale. Au cours de nombreuses interventions, les tissus
sont coupés, déplacés, suturés, ce qui entraine des contraintes difficiles a intégrer dans
des simulateurs informatiques.

Cependant, nous avons pu simuler a faible coup en termes de temps de calcul des
augmentations tissulaires qui représentent une partie non néglieable des procédures de
chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique. Nous orienterons une partie de nos
futurs travaux dans le développement de modeles de déformation préconditionnés et peu
gourmands, aptes a prendre place dans des plateformes de simulation chirurgicale temps
réel. La prise en compte de la pré-tension et de I’anisotropie de la peau sont tout a fait
applicables a notre modele procédural qui servira de base a la construction de modeles
types (visage, sein, thorax, membres...) permettant de simuler des gestes simples de la
chirurgie plastique (incision cutanée, déplacement de tissu) mais aussi la mise en place
d’implants sous la peau pour simuler grossiérement une expansion cutanée (car notre
modele n’a pas pour I’instant de capacité expansive cf. (73, 166)), simuler une AGA ou
I’injection de produit de comblement...
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6.4 Apports physiopathologiques

Le modele a pu simuler de fagon assez fidele le phénoméne de peau d’orange qui pose
de nombreux probléme en cosmétique. Les théories mécanistes et inflammatoires
semblent étre confortées par notre modele. Les déstructurations ou affaiblissements
physiques ou chimiques des RCS semblent étre une bonne solution théorique au
phénomene de peau d’orange. Plusieurs méthodes de traitement de ce type existent déja
mais on peut imaginer que notre modele puisse aider au développement de techniques
plus fiables de traitement des phénomenes de peau d’orange.

Notre mod¢ele a pu quantifier I’effet mécanique des fasciotomies, ce procédé adjuvant
de ’AGA qui n’a pas pu, pour I’instant, faire la preuve scientifique de son efficacité
pourtant exposée par de nombreux praticiens. Si la section vasculaire entrainée par le
passage successif du trocart semble aller a 1’encontre de la néo-vascularisation des
greffons adipocytaires, 1’effet de relachement des pressions compartimentales et des
tensions cutanées de surface semble jouer un role important dans leur survie (86, 89).
Notre étude est la premicre a mettre en évidence cet effet mécanique par une méthode
controlée. Nous proposerons prochainement nos résultats a une revue de chirurgie
plastique afin de mieux définir le réle mécanique des fasciotomies qui n’est pas encore
admises dans toutes les équipes pratiquant I’AGA de gros volumes.
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Annexes

Figures

Figure - annexe 1 : Principaux muscles peauciers de la face (38). Le SMAS comprend les
muscles illustrés, s’étend par la gallea capitis en haut et le fascia temporo-pariétal dans la
région latéro-faciale
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Figure - Annexe 2 : Pour tracer une cellule de Voronoi en 2D, on trace la médiatrice entre
un point donné et chacun des autres points adjacents. On considere ensuite le plus petit
polygone défini par ces médiatrices qui définit la cellule de Voronoi

155



Tableaux

Tableau 1 : Caractéristiques des acquisitions en IRM 3T

Age / Sexe 28/F 35/H 29/F 51/H 52/F 21/H
Poids 52 78 54 86 69 73
Taille 1,65 1,81 17 1,82 1,63 1,83

Position D. Dorsal D. Ventral D. Dorsal D.Dorsal D. Dorsal D. Dorsal
Nombre L 5 - . . - -
d'acq 4 (Individus 1 a 4) 2 (Individus 1 et 5) 1 (Individu 2) 2 (Individu 3 et 6) 1 (Individu 6) 1 (Individu 7)

Pondération T T2 T T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T T2
«type Créne » 32 | 3 DT HD8CH vibrant | 3 DT HD8CH torso | 5 DT HD8CH | 3DTHD8CH | 3 DT HDSCH
Antenne RF " torso array, 8 torso array, 8 | torso array, 8
canaux breast coil, 8 canaux array, 8 canaux
canaux canaux canaux
Field of View 78 x 78 x 78x | 78x
(cm) 41 x 27 43 x 28 NR 58 x 38 82x53 [ 79x51 78 x 49 49 49 78 x 49 49 49
Nb. de
420 395 NR 80 4x20 125 4x20 4x20 | 4x20 4x20 4x20 | 4x20
coupes
Ep.des 1 1 NR 2 2 2 1,5 15 | 15 15 | 15| 15
coupes (mm)
Intervalle 0,5 0,5 NR 2 2 2 1 1 1 1 1 1
(mm)
Résolution 416 416
(phase x %22%" 384 x 352 NR | 448x320 21552" 21%62" 4215%" 4215%" X 4;566" X 421566"
fréquence) 256 256
Tps 4x1,5 | 4x0 4x0, | 4x1,5
d’acquisition 17 11 NR 4 5 3 4x0,4 ’ > | 4x1,54 ’ !
(min) 4 4 4 4

H : homme, F : femme, D. : décubitus, acq : acquisition, RF : radiofréquence, Nb. : nombre, Ep. : épaisseur.
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Tableau 2 : Mesure expérimentales du module de Young de la peau

Type de | Méthode de | Module de . Couches Référence
. Localisation | . ) i . .
tissu mesure Young (Pa) intéressées | bibliographique
PEAU
Indenta-tlon / 7200 (V|.eux) a10 Avant Bras Global 128
Suction 700 (jeune)
Indentation 610 =6604a96 Avant Bras Epiderme + 121
000 Derme moyen
Indentation 1990 Cuisse homme Global 200
Indentation 1510 Avant Bras Globale 200
homme
Indentation 1090 Avant bras Globale 200
femme
Indentation 20000 ParFue dorsale Globale 202
de l'avant bras
Indentation Epiderme +
//FEM//IRM 920000 Avant Bras Derme moyen 20
Suction / 210000 a 3 100 .
Indentation 000 Multiples Global 203
Indentation // IRM Epiderme +
1/ FEM 420000 Avant Bras Derme moyen 20
12 a3l
Elastographie 0000033100 Multiples Derme 126
000
Suction 95000021364 Avant Bras Global 205
000
Suction 20000021450 Avant Bras Epiderme + 121
000 Derme moyen
Suction 130 000 & 260 000 Avant Bras Global 207
Traction 4600000 Mollet Global 210
Torsion 600000 Avant Bras Global 104




Tableau 3 : Mesure expérimentales du module de Young de la graisse

Type de Méthode de | Module de . Couches Référence
: Localisation |, J S .
tissu mesure Young (Pa) intéressées | bibliographique
GRAISSE
Indentation
JIEEM//IRM 600 Avant Bras Global 20
Elastographie 3100 a9 680 Multiples Hypoderme 126
Elastographie 20000 Multiples Graisse 213
Inde{n-tatl’on 3250 Sein Graisse 214
améliorée
R |
evue de la 500 4 25 000 Sein Graisse 141
littérature
R |
evue de la 1000 Multiples Multiples 78, 164
littérature
GRAISSE Indentation .
NECROSEE améliorée 4430 Sein Global 214
H Oy
Compression 5% 20000 Sein Global 218
préC
H 1O,
Compression 20% 22000 Sein Global 218
préC

Tableau 4 : Mesure expérimentales des modules de Young de 1’¢lastine et du collagene

ELASTINE
Revue de la 600000 Indéterminé 216
littérature
COLLAGENE
Revue de la 100000000 Indéterminé 216
littérature
3000000 Rétine (collagéne type IV) 222
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Tableau 5: Mesure expérimentales des modules de Young de la glande mammaire et du
ligament de Cooper

Type de Méthode de | Module de . Couches Référence
! Localisation | . , L .
tissu mesure Young (Pa) intéressées | bibliographique
GLANDE
MAMMAIRE
Inde{n-tatl’on 3240 Sein . Tissu . 214
améliorée fibroglandulaire
Revue de la 2000 2 66 000 Sein o Tisu 215
littérature fibroglandulaire
Test de fl.uage en 40000 Sein . Tissu . 217
torsion fibroglandulaire
Compression 5% . Tissu
préC 30000 Sein fibroglandulaire 218
Compression 20% . Tissu
préC 50000 Sein fibroglandulaire 218
Elastographi 35000 Sein Tissu 213
astograpnie ©! fibroglandulaire
LIGAMENT
DE COOPER
Extrapolé des | g4 500 000 5 400 ,
mesures sur le Extrapolé des mesures sur le genou 141

genou

000 000
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Tableau 6 : Mesures expérimentales des modules de Young des constituants musculo-

squelettiques
) Méthode de Module de . Couches Référence
Type de tissu Localisation | , ! T )
mesure Young (Pa) intéressées | bibliographique
MUSCLE
Indentation 6600 Avant Br 20
//FEM//IRM vant Bras
Suction 100000 Avant Bras 205
(approximation)
Elastographie
(revue de la 750 a 3 600 Multiples 215
littérature)
CARTILAGE
NASAL
5600000 219
TENDON
1000000000 Indéterminé 216
LIGAMENTS
Etirement 100000000 Indéterminé 216
APONEVROSE
Etirement 1000000000 Indéterminé 219
OS
Torsion 11500000000 Cotes 220
Torsion 100680000 Cotes 220
Torsion 2000000000 Cotes 221
Revue de la 10000000000 Multiples 216
littérature
Revue de la 2 414 000000000 Cbtes 141
littérature

160



Tableau 7 : Caractéristiques morphologiques extraites de I’IRM utiles pour paramétrer le
modéele moyen.

TV : tres variable, NA : non applicable, med : médial, lat : latéral, post : postérieur. LC : ligament de

Cooper.

Epaisseur Epaisseur Epaisseur | Epaisseur Diameétre
# Individu de la peau du SAT du DAT du SM moyen des
(mm) (mm) (mm) (mm) lobules (mm)
Lombes 3 6 14 65 0,5 3,5
Lombes 6 7 11 45 0,5 4
Thorax 2 3,5 10 2 0,5 5 med, 2 lat
Visage 4 <1a4 6 4,2 (%I%/Ii;) 1,5
0,2a2
Visage 2 1a4 6 2 (SMAS) 1,5
SMAS
Visage 1 <1 a>4 5 3,4 (zSZIVTA1S)2 1,5
Visage 3 1a5 6 3 1 (Os’i,lis) 1,5
Sein 5 5 NA NA 0,(?3)3 NA
Sein 1 4 NA NA < 1&; 2 NA
Abdomen 3 5,5 11, TV 5 TV 0,5 3,5
Abdomen 6 5 7, TV 4, TV 0,5 4
Avant Bras 2 2,5 2,5 1 <0,5 1,8
Cuisse 6 4 4, TV 7, TV 0,8 2
Fesse 6 4,5 7 12,5 0,6 4
Dos 2 6 3 0a>4 1 6 post - 5 lat
Genou 6 4 5 TV 3, TV 0,5 5 lat 4 med
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Vidéos
Le lien ci-dessous renvoit a une boite privée dropbox contenant les vidéos indexées par
numéro. Utiliser de préférence le lecteur VLC

https://www.dropbox.com/sh/hozj91415;jiurfz/AABI12ukP yOVBTZlqaHj4Y-da?dl=0
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Annexes

Figures

Figure - annexe 1 : Principaux muscles peauciers de la face (38). Le SMAS comprend les muscles

illustrés, s’étend par la gallea capitis en haut et le fascia temporo-pariétal dans la région latéro-
faciale
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Figure - Annexe 2 : Pour tracer une cellule de Voronoi en 2D, on trace la médiatrice entre un
point donné et chacun des autres points adjacents. On considére ensuite le plus petit polygone
défini par ces médiatrices qui définit la cellule de Voronoi




Tableaux

Tableau 1 : Caractéristiques des acquisitions en IRM 3T

Age / Sexe 28/F 35/H 29/F 51/H 52/F 21/H
Poids 52 78 54 86 69 73
Taille 1,65 1,81 17 1,82 1,63 1,83

Position D. Dorsal D. Ventral D. Dorsal D.Dorsal D. Dorsal D. Dorsal
Nombre L 5 - . . - -
d'acq 4 (Individus 1 a2 4) 2 (Individus 1 et 5) 1 (Individu 2) 2 (Individu 3 et 6) 1 (Individu 6) 1 (Individu 7)

Pondération T T2 T T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T T2
«type Créne » 32 | 3 DT HD8CH vibrant | 3 DT HD8CH torso | 5 DT HD8CH | 3DTHD8CH | 3 DT HDSCH
Antenne RF " torso array, 8 torso array, 8 | torso array, 8
canaux breast coil, 8 canaux array, 8 canaux
canaux canaux canaux
Field of View 78 x 78 x 78x | 78x
(cm) 41 x 27 43 x 28 NR 58 x 38 82x53 [ 79x51 78 x 49 49 49 78 x 49 49 49
Nb. de
420 395 NR 80 4x20 125 4x20 4x20 | 4x20 4x20 4x20 | 4x20
coupes
Ep.des 1 1 NR 2 2 2 1,5 15 | 15 15 | 15| 15
coupes (mm)
Intervalle 0,5 0,5 NR 2 2 2 1 1 1 1 1 1
(mm)
Résolution 416 416
(phase x %22%" 384 x 352 NR | 448x320 21552" 21%62" 4215%" 4215%" X 4;566" X 421566"
fréquence) 256 256
Tps 4x1,5 | 4x0 4x0, | 4x1,5
d’acquisition 17 11 NR 4 5 3 4x0,4 ’ > | 4x1,54 ’ !
(min) 4 4 4 4

H : homme, F : femme, D. : décubitus, acq : acquisition, RF : radiofréquence, Nb. : nombre, Ep. : épaisseur,

Tps : temps.



Tableau 2 : Mesure expérimentales du module de Young de la peau

Type de | Méthode de | Module de . Couches Référence
: Localisation | . , L .
tissu mesure Young (Pa) intéressées | bibliographique
PEAU
Indenta-tlon / 7200 (V|.eux) a10 Avant Bras Global 128
Suction 700 (jeune)
Indentation 6C10=660296 Avant Bras Epiderme + 121
000 Derme moyen
Indentation 1990 Cuisse homme Global 200
Indentation 1510 Avant Bras Globale 200
homme
Indentation 1090 Avant bras Globale 200
femme
Indentation 20000 ParFue dorsale Globale 202
de I'avant bras
Indentation Epiderme +
//FEM//IRM 920000 Avant Bras Derme moyen 20
Suction / 210000 a 3 100 .
Indentation 000 Multiples Global 203
Indentation // IRM Epiderme +
1 FEM 420000 Avant Bras Derme moyen 20
12 a3l
Elastographie 0000033100 Multiples Derme 126
000
Suction 95000021364 Avant Bras Global 205
000
Suction 200000 a1 450 Avant Bras Epiderme + 121
000 Derme moyen
Suction 130 000 & 260 000 Avant Bras Global 207
Traction 4600000 Mollet Global 210
Torsion 600000 Avant Bras Global 104




Tableau 3 : Mesure expérimentales du module de Young de la graisse

Type de Méthode de | Module de . Couches Référence
! Localisation |, ) T .
tissu mesure Young (Pa) intéressées | bibliographique
GRAISSE
Indentation
JIEEM//IRM 600 Avant Bras Global 20
Elastographie 3100 a9 680 Multiples Hypoderme 126
Elastographie 20000 Multiples Graisse 213
Inde{n-tatl’on 3250 Sein Graisse 214
améliorée
R |
evue de la 500 4 25 000 Sein Graisse 141
littérature
R |
evue de la 1000 Multiples Multiples 78, 164
littérature
GRAISSE Indentation .
NECROSEE améliorée 4430 Sein Global 214
H Oy
Compression 5% 20000 Sein Global 218
préC
H 1O
Compression 20% 22000 Sein Global 218

préC

Tableau 4 : Mesure expérimentales des modules de Young de 1’¢lastine et du collagene

ELASTINE
Revue de la 600000 Indéterminé 216
littérature
COLLAGENE
Revue de la 100000000 Indéterminé 216
littérature
3000000 Rétine (collagéne type IV) 222




Tableau 5: Mesure expérimentales des modules de Young de la glande mammaire et du
ligament de Cooper

Type de Méthode de | Module de . Couches Référence
: Localisation | . , S .
tissu mesure Young (Pa) intéressées | bibliographique
GLANDE
MAMMAIRE
Inde{n-tatl’on 3240 Sein . Tissu . 214
améliorée fibroglandulaire
Revue de la 2000 66 000 Sein o Tissu 215
littérature fibroglandulaire
Test de fl.uage en 40000 Sein . Tissu . 217
torsion fibroglandulaire
Compression 5% X Tissu
préC 30000 Sein fibroglandulaire 218
Compression 20% X Tissu
préC 50000 Sein fibroglandulaire 218
Elastographie 35000 Sein Tissu 213
fibroglandulaire
LIGAMENT
DE COOPER
fﬁ):;arpezli Cﬁz 80000 000 2 400 Extrapolé des mesures sur le geno 141
ures su 000 000 P ures surie genou
genou




Tableau 6 : Mesure expérimentales des modules de Young des constituants musculo-

squelettiques
) Méthode de Module de . Couches Référence
Type de tissu Localisation | , ! T )
mesure Young (Pa) intéressées | bibliographique
MUSCLE
Indentation 6600 Avant Br 20
//FEM//IRM vant Bras
Suction 100000 Avant Bras 205
(approximation)
Elastographie
(revue de la 750 a 3 600 Multiples 215
littérature)
CARTILAGE
NASAL
5600000 219
TENDON
1000000000 Indéterminé 216
LIGAMENTS
Etirement 100000000 Indéterminé 216
APONEVROSE
Etirement 1000000000 Indéterminé 219
OS
Torsion 11500000000 Cotes 220
Torsion 100680000 Cotes 220
Torsion 2000000000 Cotes 221
Revue de la 10000000000 Multiples 216
littérature
Revue de la 2 4 14 000000000 Cétes 141
littérature




Tableau 7 : Caractéristiques morphologiques extraites de I’IRM utiles pour paramétrer le

modele moyen.
TV : tres variables, NA : non applicable, med : médial, lat : latéral, post : postérieur. LC : ligament de Cooper.

Epaisseur Epaisseur Epaisseur | Epaisseur Diameétre
# Individu de la peau du SAT du DAT du SM moyen des
(mm) (mm) (mm) (mm) lobules (mm)
Lombes 3 6 14 65 0,5 3,5
Lombes 6 7 11 45 0,5 4
Thorax 2 3,5 10 2 0,5 5 med, 2 lat
Visage 4 <1a4 6 4,2 (%I%/Ii;) 1,5
0,2a2
Visage 2 1a4 6 2 (SMAS) 1,5
SMAS
Visage 1 <1 a>4 5 3,4 (zszl\/?A1S)2 1,5
Visage 3 1a5 6 3 1 (Os’i,lis) 1,5
Sein 5 5 NA NA 0,(?3)3 NA
Sein 1 4 NA NA < 1&; 2 NA
Abdomen 3 5,5 11, TV 5 TV 0,5 3,5
Abdomen 6 5 7, TV 4, TV 0,5 4
Avant Bras 2 2,5 2,5 1 <0,5 1,8
Cuisse 6 4 4, TV 7, TV 0,8 2
Fesse 6 4,5 7 12,5 0,6 4
Dos 2 6 3 0Oa>4 1 6 post - 5 lat
Genou 6 4 5 TV 3, TV 0,5 5 lat 4 med




Vidéos

Le lien ci-dessous renvoi a un boite privée dropbox contenant les vidéos indexées par numéro.
Utiliser de préférence le lecteur VLC

https://www.dropbox.com/sh/hozj91415;jiurfz/AABI12ukP yOVBTZlqaHj4Y-da?dl=0



Résumé

Contexte: Simuler le comportement du complexe peau/tissu sous-cutané (CPTSC) au cours d’une
chirurgie présente de nombreuses difficultés liées principalement a sa complexité anatomique qui
génére un comportement mécanique complexe. Les modéles de simulation existants sur ce sujet se
présentent majoritairement sous forme d’une mono-couche homogeéne et isotrope de comportement
¢lastique linéaire. Ils ne prennent jamais en considération les moyens d'union conjonctifs du CPTSC
pourtant responsables de la complexité de son comportement mécanique. L’augmentation tissulaire
chirurgicale et en particulier 1’autogreffe adipocytaire vise a restituer un volume corporel amputé par
exemple par un traumatisme ou par une chirurgie carcinologique. A I’heure actuelle, seule
I’expérience du chirurgien permet de prévoir I’effet d’une chirurgie d’augmentation tissulaire dans un
contexte préopératoire donné. Un outil de simulation et de prévision fiable permettrait d’améliorer
I’adhésion des patients a certains protocoles de traitement lourds, d’éviter certaines impasses
thérapeutiques ou pourrait servir de support pédagogique.

Objectifs: Dans un but de simulation et de prévision chirurgicale, nous avons souhaité développer un
modéle mécanique du complexe peau tissu sous-cutané entiérement paramétrable par certaines
données morphologiques des patients et adaptable a toute les régions du corps.

Patients et méthodes: Afin de confirmer l'existence d'un modeéle organisationnel générique du
CPTSC, nous avons fait plusieurs acquisitions en IRM 3T de l'ensemble du corps. Ces acquisitions
nous ont permis de mettre en évidence une organisation générique du CPTSC qui a été la base d’un
modele géométrique générique paramétrable. Afin de reconstituer I’architecture lobulaire du tissu
adipeux et afin de restituer 1I’effet mécanique des moyens d’unions conjonctifs du CPTSC, nous avons
construit de maniére procédurale, a I’aide d’une tesselation de Voronoi, I’anatomie lobulaire et les
septas inter-lobulaires. Une modélisation mécanique hybride a été réalisée grace a la plateforme SOFA
afin de respecter fidélement I’organisation complexe du tissu de soutient collagénique. Pour valider le
comportement mécanique de notre modele, nous avons transcrit puis comparer les parametres de tests
d'indentation in vivo a notre modele générique. Concernant I’augmentation tissulaire, nous avons
simulé le phénoméne de peau d'orange et les effets de ’autogreffe adipocytaire au dessus et en
dessous du plan de fascia superficialis. Nous avons ensuite étudié les conséquences biomécaniques des
fasciotomies qui sont utilisées en pratique courante. Nous avons finalement inclus ce modéle
générique dans un modele de face généré a partir des acquisitions IRM afin de simuler une autogreffe
adipocytaire au niveau de la face.

Résultats: Le modeéle générique, paramétré de maniére spécifique, nous a permis de transcrire de
maniére réaliste les tests d'indentation au niveau de l'avant-bras. Les simulations d’injection de graisse
autologue ont pu simuler fidélement les constatations opératoires et nous avons par ailleurs été capable
de simuler le phénoméne de peau d'orange en s’appuyant sur certaines de ses hypothéses
physiopathologique. La simulation des fasciotomies nous a permis d'étudier pour la premicre fois
l'effet mécanique de cette procédure. L'inclusion du modele procédural dans un modéle géométrique
spécifique de la face, acquis a partir de nos images IRM 3T, a pu aboutir & une simulation d’une
autogreffe adipocytaire dans la joue.

Conclusion: Malgré la mécanique complexe des tissus mous, nous avons pu établir un modéle
mécanique fiable qui peut étre spécifié de maniére paramétrique. Aprés une phase de validation
clinique et certaines améliorations mécaniques, nous souhaitons mettre au point des modéles
spécifiques utilisables en simulation chirurgicale.

Mots clés: modélisation ; simulation ; chirurgie plastique ; peau ; tissu sous-cutané.



Abstract

Background: Simulate the skin / subcutaneous tissue complex behavior presents many difficulties
mainly related to its anatomical complexity that generates a complex mechanical behavior. Current
simulation models on this subject appear mainly in the form of a homogeneous single layer of
isotropic and linear elastic behavior. They never take into account the connective means of union of
the skin and subcutaneous tissue which are responsible of the complexity of the mechanical behavior.
The surgical tissue augmentation procedures and in particular autologous fat grafting aims to restore
corporal volumes after a trauma or a carcinologic surgery. Currently, only the experience of the
surgeon can predict the effect of a surgical tissue augmentation in a given preoperative context. A
simulation and reliable prediction tool would improve patient adherence to certain protocols of heavy
treatment, would avoid certain therapeutic impasses or could be used as a teaching aid.

Objectives: As a surgical prevision and simulation tool, we wanted to develop a mechanical model of
the skin / subcutaneous complex fully configurable by certain morphological data of patients and
adaptable to any parts of the body.

Patients and methods: To confirm the existence of a generic organizational model of subcutaneous
tissue, we made several acquisitions in 3T MRI of the whole body. These acquisitions allowed us to
highlight a generic pattern of organization of subcutaneous tissue that has been the basis of a generic
geometric model fully configurable. To reconstruct the lobular architecture of adipose tissue and to
restore the mechanical effect of the connective means of union, we constructed in a procedural
manner, using a Voronoi tessellation. Hybrid mechanical modeling was performed with the SOFA
framework. To validate the mechanical behavior of our model, we parametrized our generic model and
transcribed the parameters of an in vivo indentation test and compare the results. Concerning tissue
augmentation procedures, we simulated the phenomenon of cellulite and the effects of autologous fat
grafting above and below the plane of superficial fascia. We then studied the biomechanical
consequences of fasciotomies which are used in current practice. We finally included in our generic
model of a face model generated from MRI acquisitions to simulate autologous adipocyte at the level
of the cheek.

Results: The model, allowed us to transcribe realistically indentation tests at the level of the forearm.
Autologous fat injection simulations have faithfully simulate the operative findings and we have also
been able to simulate the phenomenon of cellulite relying on some of its pathophysiological
hypotheses. The simulation of fasciotomies has allowed us to study for the first time, the mechanical
effect of this procedure. The inclusion of procedural model in a specific geometric model of the face
result in an acurate simulation cheek fat grafting.

Conclusion: Despite the complex mechanics of non visceral soft tissues, we have established a
reliable mechanical model that can be specified parametrically. After a phase of clinical validation and
some mechanical improvements, we hope to develop specific models used in surgical simulation.

Keywords: modeling ; simulation ; plastic surgery; skin ; subcutaneous tissue.



