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Introduction

La chirurgie assistée par ordinateur a pour but d’aider le clinicien a I'établis-
sement d'un diagnostic, a la planification d'une procédure optimale ou encore a la
réalisation d’un geste thérapeutique précis et minimalement invasif. Au carrefour de
la médecine, de I'informatique et de la bio-ingénierie, cette discipline en plein essor
allie méthodes de traitement d’images médicales, de modélisation, de simulation, de
fusion de données ou de robotique.

Notre travail s’intéresse a ’application de ces techniques a la chirurgie maxillofa-
ciale. Cette thématique a été abordée au laboratoire TIMC dans les années 1990, en
collaboration avec le CHU de Grenoble, avec notamment des travaux sur 1’assistance
per-opératoire au repositionnement des structures osseuses.

Depuis trois ans, cette thése a initié une collaboration avec le service de Chirurgie
Macxillofaciale et Plastique de la Face de I’'Hopital Purpan & Toulouse, collaboration
qui se poursuit aujourd’hui au travers d’autres thématiques cliniques et scientifiques.

Nos travaux concernent ’application des techniques de chirurgie assistée par ordi-
nateur a la chirurgie orthognatique. Cette composante de la chirurgie maxillofaciale a
pour problématique la correction de dysharmonies dento-maxillofaciales par le repo-
sitionnement des méchoires supérieure et inférieure. Elle intégre des considérations
fonctionnelles et esthétiques, ce qui nécessite une prise en compte non seulement
des structures osseuses et dentaires mais aussi de la modification morphologique des
tissus mous de la face.

Nos objectifs sont le développement d’outils informatiques simples permettant
d’assister le praticien dans la définition de son plan de traitement thérapeutique.

Un premier point abordé est consacré a un des aspects du planning pré-opératoire,
la céphalométrie. Il s’agit d’une analyse osseuse permettant de caractériser les ano-
malies du squelette facial et de déterminer les corrections a apporter pour rétablir
I’équilibre osseux. Un nouvel outil de construction céphalométrique tridimensionnelle
est proposé, alors que les approches conventionnelles sont toutes bidimensionnelles.
Ce travail a été mené en paralléle au DEA de Christophe Marécaux, interne en chi-
rurgie maxillofaciale au CHU de Toulouse. Il a donné lieu a une réelle collaboration
scientifique et médicale.

Le principal aspect traité dans cette thése est un autre point trés important du
planning chirurgical, qui est I’évaluation des conséquences des repositionnements
osseux sur l’esthétique du visage. En effet, la chirurgie orthognatique entraine une
modification de la morphologie faciale, qui est une source d’inquiétude importante
pour le patient. Il est donc capital pour le praticien d’estimer ces modifications, ce



qui reste a ce jour extrémement difficile.

Notre travail vise donc a développer un outil permettant de simuler des reposi-
tionnements osseux sur un modeéle informatique du patient puis d’évaluer les mo-
difications de morphologie impliquées par ces gestes, au moyen d’une modélisation
des tissus mous de la face. Pour cela, un modéle biomécanique basé sur la méthode
des éléments finis a été développé.

Une des principales difficultés est que le modéle est destiné & une utilisation
dans un cadre clinique. De ce fait, il est nécessaire de développer non pas un modéle
des tissus mous de la face mais un modéle de chaque patient. Pour une utilisation
en pratique clinique, la construction de ce modéle doit étre la plus simple et la
plus rapide possible. Devant la difficulté de cette tache et les limites des méthodes
actuelles, une nouvelle approche est proposée. Elle consiste a construire une seule
fois un modéle générique de la face, puis a 'adapter a la morphologie de chaque
nouveau patient. Un aspect trés important est ensuite I’évaluation de I'adéquation du
modéle généré a la morphologie réelle du patient. Des premiers résultats qualitatifs
et quantitatifs sur cette évaluation sont présentés.

Une fois que le modéle d’'un patient est construit, il peut étre utilisé pour simuler
les déformations des tissus mous consécutives a un planning de repositionnements
osseux. De nombreuses hypothéses de modélisation peuvent étre faites sur le com-
portement mécanique des tissus comme sur la formulation mathématique elle-méme.
Avant de travailler & une modélisation complexe, notre approche est de développer
un premier modéle relativement simple, d’effectuer des simulations puis de les éva-
luer par rapport a des données réelles. Un protocole est présenté pour cela, basé
sur des données d’imagerie post-opératoire, qui permet de reproduire avec précision
les gestes effectivement réalisés pendant une intervention, puis de comparer les si-
mulations biomécaniques avec la morphologie post-opératoire réelle du patient. Ce
protocole d’évaluation a été appliqué a deux patients, et les premiéres conclusions
sur la qualité des simulations sont présentées.

Le travail réalisé pendant cette thése est donc un travail scientifique, qui se veut
fortement dirigé par une problématique clinique précise et les contraintes qu’elle
impose.

Ce manuscript est organisé en deux parties. La premiére présente la probléma-
tique clinique, propose un protocole complet de chirurgie assistée par ordinateur
(diagnostic, planning et assistance per-opératoire) et introduit une analyse céphalo-
métrique tridimensionnelle. La seconde partie est entiéerement consacrée a I’évalua-
tion des conséquences des repositionnements osseux sur la morphologie du visage.
Aprés une présentation de la méthodologie, le probléme de la construction d’un
maillage adapté au patient est abordé. Finalement, des simulations sont présentées
et évaluées pour deux patients.
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Chapitre 1

Anatomie

Le but de ce chapitre est de présenter les bases de ’anatomie de la face, qui est
la partie antérieure de la téte de 'homme. Aprés le rappel de quelques conventions
anatomiques, le squelette facial puis les tissus mous de la face sont décrits.

Cette présentation ne se veut pas anatomiquement précise, et plus de détails
peuvent étre trouvés dans des ouvrages d’anatomie comme Rouviére and Delmas
(1997), Bouchet and Cuilleret (1983) ou Kahle et al.. Certaines références sont éga-
lement accessibles sur internet, par exemple Gray (1918).

1.1 Conventions anatomiques

Il est nécessaire de rappeler quelques conventions anatomiques concernant la
dénomination des plans de coupes et des directions selon les différents axes du corps
humain (figure 1.1).

Les trois plans de coupes les plus utilisés sont:

— le plan coronal, qui correspond a une vue de face (frontale);
— le plan sagittal, qui correspond a une vue de profil;

— le plan axial ou transversal, qui correspond a une coupe horizontale.

L’orientation en anatomie est définie en fonction de directions relatives aux axes
du corps humain:

— La direction antéro-postérieure définit la direction de I'avant vers ’arriére.
— La direction cranio-caudale est verticale.

— Dans le plan axial, latéral signifie tourné vers I’extérieure et médial tourné vers
I’axe du corps. Une position peut étre a droite, médiane ou a gauche.

Pour les membres, le coté proximal est le plus proche de la racine et le coté distal
le plus éloigné.

- 13-



Chapitre 1. Anatomie

créniale
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Fi1G. 1.1 — Plans de coupe et directions d’orientation en anatomie.

1.2 Squelette facial

Le massif osseux facial est situé en avant de la colonne vertébrale, en avant et en
dessous du massif cranien. Il est composé de deux parties distinctes, I'une supérieure
soudée au massif cranial et I'autre inférieure, la mandibule, qui est mobile.

1.2.1 Massif facial supérieur

Le massif facial supérieur (figure 1.2), qui est solidaire du crane,est composé de
13 os soudés entre eux. Le principal est I'os mazillaire (en fait constitué de deux
parties symétriques reliées), qui porte I’arcade dentaire supérieure. L’os malaire relie
le maxillaire a la partie antérieure du crane, en formant une arcade nommeée 1’arcade
zygomatique. L’os palatin forme la partie postérieure du palais osseux. Les autres
o0s, plus petits, sont les os lacrymals, les cornets inférieurs, les os nasals et le vomer.

L’ensemble forme un massif irrégulier creusé de cavités profondes (dont les sinus
maxillaires), qui définit une grande partie de la cavité buccale, le plancher des orbites,
et accueille I'appareil olfactif.

1.2.2 Mandibule
1

La machoire inférieure est formée d’un seul os appelé maxillaire inférieur " ou
plus généralement mandibule. Il comprend un corps en forme de fer a cheval, qui
porte I’arcade dentaire inférieure, et deux branche montantes (figure 1.3).

La mandibule est le seul os mobile de la face. Elle s’articule de chaque coté par
Iarticulation temporo-mandibulaire, formée par I'insertion du condyle mandibulaire
dans la cavité glénoide de l'os temporal. Cette articulation a plusieurs degrés de
liberté et permet une variété de mouvements importante: propulsion et rétropulsion,
abaissement et élévation, et mouvements latéraux dits de diduction (figure 1.4).

La mobilité de la mandibule intervient essentiellement dans la fonction de mas-
tication, et également pour la production de parole.

1. A moins de spécifier supérieur ou inférieur, le terme mazillaire désigne généralement le maxil-
laire supérieur.
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foramen
supraorbitaire

Frontal

08 nasal
os malaire
foramen
infraorbitaire
maxillaire
mandibule
foramen
mentonmier

maxillaire

mandibule

F1G. 1.2 — Le squelette facial est composé d’une partie supérieure solidaire du crine,
et d’une partie inférieure mobile. Les os principauz sont le maxillaire et la mandibule,
qui portent les arcades dentaires. Source: Gray (1918).
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Fi1G. 1.3 — La mandibule est composée d’un corps, qui supporte [’arcade dentaire, et
de deuz branches montantes. Seul os mobile de la face, elle est relié au crine par
ses condyles, qui s’insérent dans l’articulation temporo-mandibulaire. D’apres Kahle
et al.

foramen

mandibulaire *———— rebord postérieur

Un autre os doit étre décrit ici, méme s’il ne fait pas partie du squelette facial
proprement dit. Il s’agit de 1’os hyoide, os mobile en forme de fer a cheval qui se
situe au dessus du larynx (figure 1.7). Il a un role important puisque que c’est la
contraction des muscles qui le relient a la mandibule qui assure I’abaissement de
celle-ci et donc 'ouverture de la machoire.

1.2.3 Dentition

La dentition adulte est composée de 28 a 32 dents, réparties en deux arcades
supérieures et inférieures. Chaque demi-arcade est constituée de deux incisives, une
canine, deux prémolaires, deux molaires et parfois une troisiéme molaire, la dent de
sagesse.

Les dents sont portées par le maxillaire supérieur et la mandibule. Elles sont
insérés dans 'os alvéolaire, cavités des maxillaires qui accueillent les racines dentaires
(figure 1.5).

1.3 Tissus mous de la face

Les tissus mous de la face sont les parties molles superficielles qui sont appliquées
sur le massif osseux facial.

Ils sont composés des différentes couches du derme, de muscles et d’un nombre
important de vaisseaux, de nerfs et de glandes.
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Fic. 1.4 — Les mouvements de la mandibule, impliqués dans la mastication ou la
parole, sont de plusieurs types: propulsion et rétropulsion, abaissement et élévation,
et mouvement latéraux. Noter que ’ouverture de la mdchoire (au milieu) n’est pas
une simple rotation mais s’accompagne d’un glissement antérieur du condyle dans
Uarticulation temporo-mandibulaire. Source: Bouchet and Cuilleret (1983).

F1G. 1.5 — Les dents, réparties en deuz arcades, sont insérées dans les alvéoles du
mazillaire supérieur et de la mandibule. Source: Gray (1918).
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Le systéme musculaire de la face est trés complexe. Il est composé de muscles
responsables des mouvements de la mandibule (ouverture de la machoire, propulsion,
...) et de nombreux muscles faciaux responsables des mimiques et des expressions
faciales. Ces muscles sont également trés impliqués dans la production de parole.
La grande complexité des muscles de la face permet un nombre trés important de
mouvements rapides, souples ou puissants, avec un controle trés précis et une grande
dextérité.

1.3.1 Couches dermiques

Le peau est globalement composée de trois couches superposées:

— "épiderme, couche superficielle trés fine (de ’'ordre de 0.1mm) recouvrant ’en-
semble des tissus mous;

— le derme, dont I’épaisseur varie de 0.5mm a quelques millimétres et qui assure
de nombreuses fonctions, par exemple sensitive ou de régulation thermique;

— L’hypoderme, partie profonde de la peau située sous le derme et en contact
avec le squelette, riche en tissus graisseux.

1.3.2 Muscles masticateurs

Les muscles masticateurs sont les muscles de la téte qui agissent directement
sur la mandibule et sont & I'origine des mouvements de la machoire. Pairs et symé-
triques, ils sont au nombre de quatre: deux muscles superficiels situés a ’extérieur
de la branche montante, le temporal et le masséter, et deux muscles profonds s’insé-
rant sur la face interne de la branche montante, les ptérygoidiens externe et interne
(figure 1.6).

Le temporal est un muscle élévateur de la mandibule important dans la réali-
sation du mouvement de fermeture de la méachoire, et aussi pour la rétroplusion
mandibulaire.

Le masséter est le principal muscle masticateur. Il participe comme le temporal
a ’élévation de la mandibule, et a aussi une action antéro-postérieure de propul-
sion. Les contractions de ce muscle trés puissant peuvent transmettre une pression
considérable aux molaires, ce qui facilite le broyage des aliments.

Le ptérygoidien externe est le muscle directeur de la mandibule et participe a
tous ses mouvements. S’il se contracte d’un seul coté, il provoque des mouvements
latéraux. S’il se contracte des deux cotés, il est propulseur de la méachoire inférieure.

Comme le masséter, le ptérygoidien interne est un élévateur de la mandibule qui
participe également au mouvement de proplusion.

1.3.3 Muscles infra et supra-hyoidiens

Comme les muscles masticateurs, les supra-hyoidiens sont au nombre de quatre,
pairs et symétriques (génio-hyoidien, mylo-hyoidien, digastrique et stylo-hyoidien).
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Fi1G. 1.6 — Les muscles masticateurs sont responsables des mouvements d’élévation,
de propulsion, de rétroplusion et des mouvements latéraux de la mandibule. La fi-
gure représente a gauche le muscle temporal, au milieu les ptérygoidiens interne
et externe, et a droite les différents faisceauz du masséter. Source: Gray (1918) et
Bouchet and Cuilleret (1983)

Ces muscles relient 1’os hyoide a la mandibule et au squelette facial en arriére des
branche montantes (figure 1.7).

Les muscles infra-hyoidiens (omo-hyoidien, thyro-hyoidien, sterno-thyroidien et
sterno-cléno-hyoidien) relient pour leur part 1’os hyoide au sternum, aux clavicules
et aux omoplates.

En raison de la mobilité de 1’os hyoide, les muscles supra-hyoidien le reliant a la
mandibule peuvent avoir deux actions complémentaires.

Lorsque que l'os hyoide est stable (de par la contraction des muscles infra-
hyoidiens), la contraction des muscles supra-hyoidien abaisse la mandibule.

Au contraire lorsque c¢’est la mandibule qui est fixe, sous l'action des muscles
masticateurs, la contraction des muscles supra-hyoidiens impose un déplacement
antérieur a ’os hyoide, ce qui influence les structures reliés a cet os comme le larynx
ou la langue.

Le role des muscles infra-hyoidiens sur la mandibule est plus limité, méme
s’ils participent indirectement a I’ouverture de la méachoire par abaissement de 1’os
hyoide.

1.3.4 Muscles peauciers

Les muscles peauciers sont des muscles superficiels recouvrant les muscles mas-
ticateurs. Ils sont disposés autour des orifices naturels de la face (la bouche, les
narines, les orbites), et sont destinés a ouvrir et fermer ces orifices. En méme temps,
ils sont les muscles de la "mimique", c¢’est-a-dire des mouvements faciaux indépen-
dant des mouvements mandibulaires, et définissent les différentes modalités de la
"physionomie".

Les muscles peauciers de la téte et du cou possédent trois caractéres communs:

— ils ont tous au moins une insertion mobile cutanée (au niveau du derme),
lautre étant généralement squelettique (figure 1.8);
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] ) mylo-hyoidien
digastrique
{antérieur)

stylo-hyoidien

digastrique ;
{postérieur) Ty

Fig. 1.7 — L’os hyoide, mobile et en fer a cheval, est visible a gauche entre la
mandibule et la colonne vertébrale. A droite, vue inférieure de la mandibule et des
muscles supra-hyoidiens qui la relie a ['os hyoide. La contraction de ces muscles
assure l’abaissement de la mandibule et donc l'ouverture de la mdachoire. D’aprés
Rouwiére and Delmas (1997)

— ils sont tous inervés par le nerf facial (VIle paire);
— ils sont groupés autour des orifices de la face et sont constricteurs ou dilatateurs
de ces orifices.

Ils se répartissent en quatre groupes:

1. Les muscles des paupiéres et des sourcils;
2. Les muscles du pavillon de 'oreille;

3. Les muscles du nez;

4. Les muscles des lévres.

1.3.4.1 Muscles des paupiéres et des sourcils

Les muscles de la région palpébrale sont I'orbiculaire des paupiéres, le sourcilier,
I’'occipito-frontal et le pyramidal du nez. Tous sont pairs et symétriques. Ils agissent
sur les paupiéres et les sourcils.

1.3.4.2 Muscles du pavillon de ’oreille

Les muscles intrinséques appartiennent entiérement au pavillon de l'oreille. 11
s’agit du petit et du grand hélix, du tragus, de 'antitragus, du transverse et de
I’oblique. Les muscles eztrinséques sont les muscles auriculaires antérieur, supérieur
et inférieur. Ils relient le pavillon de I'oreille aux régions voisinnes.

Tous ces muscles sont atrophiés, et n’ont aucune action sur le pavillon de I'oreille.

1.3.4.3 Muscles du nez

La région nasale est occupée par quatre muscles intrinséques, pairs et symé-
triques: le transverse du nez, le dilatateur des narines, le myrtiforme et le pyramidal
du nez.
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releveur de la
levre superieure

buccinateur

temporal houppe du menton

carré du menton

masseter

peaucier du cou Triangulaire des lévres

F1G. 1.8 — Insertions squelettiques des différentes muscles de la face. A l'inverse des
muscles masticateurs, les muscles peauciers n’ont qu’une seule insertion osseuse.

L’autre est extrémité est cutanée, et donc mobile. Source: Bouchet and Cuilleret
(1983)

Ces muscles ont essentiellement un role dilatateur des narines, et relévent ou
abaissent les ailes du nez.

Le nez recoit également quelques faisceaux de muscles de la région buccale, pro-
venant du releveur superficiel de I'aile du nez et de la lévre supérieure, du releveur
profond de la lévre supérieure, ainsi que du triangulaire des lévres.

1.3.4.4 Muscles des lévres

Les muscles agissant sur les lévres (figure 1.9) sont les plus importants pour
la production d’expressions faciales (mimiques) et interviennent également dans la
production de parole. Ils se situent dans les lévres, les joues et le menton, et se
répartissent en deux groupes: les constricteurs et dilatateurs.

Muscles constricteurs Le muscle constricteur essentiel est ’orbiculaire des lévres
(Orbicularis oris). Situé dans 1'épaisseur des deux lévres, ses fibres concentriques
entourent 1’orifice buccal.

Il s’agit d'un muscle complexe constitué¢ de deux parties interne et externe. Les
fibres internes occupent le bord libre des lévres puis s’entrecroisent au niveau de
la commissure. L’orbiculaire externe est lui composé de fibres intrinséques et de
fibres extrinséques. Les faisceaux incisifs, deux pour la lévre supérieure et deux
pour la lévre inférieure, ont une insertion osseuse médiane sur l'os alvéolaire, et
se terminent au niveau de la commissure. Les fibres extrinséques de l'orbiculaire
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F1G. 1.9 — Muscles peauciers des lévres. D’aprés Bouchet and Cuilleret (1983).
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proviennent des muscles dilatateurs qui se terminent a la face profonde de la peau
d’une des lévres. Il s’agit pour la lévre supérieure des fibres du triangulaire des lévres
et des faisceaux inférieurs du buccinateur, et pour la lévre inférieure des fibres du
canin et des faisceaux supérieurs du buccinateur.

L’orbiculaire a une action de muscle sphincter fermant D'orifice buccal, et est
également impliqué dans la projection labiale (protrusion) et I'arrondissement des
lévres.

L’autre muscle constricteur est le compresseur des lévres. Ce muscle, aussi appellé
muscle de Klein, est situé prés du bord libre des lévres, tout autour de l'orifice
buccal. Il est constitué de fibres a direction antéro-postérieure, de la partie cutanée
a la partie muqueuse des lévres, a travers les fibres de I'orbiculaire interne.

Ce muscle doit son nom a sa fonction et il est trés développé chez le nouveau-né,
a cause de la succion.

Muscles dilatateurs Les muscles dilatateurs sont un ensemble de lames muscu-
laires qui rayonnent des lévres vers les différentes régions de la face. Tous ont une
insertion squelettique fixe et une insertion mobile sur le muscle orbiculaire. Pairs et
symétriques, ces muscles sont disposés sur deux plans principaux profond et super-
ficiel, superposés.

1. Le plan profond est constitué:
— en haut, par le canin (Levator anguli oris);
— au centre, par le buccinateur (Buccinator);

— en bas, par le carré du menton (Depressor labii inferioris) et le muscle
de la houppe du menton (Mentalis).

2. Le plan superficiel est lui représenté:

— en haut, par les releveurs superficiel et profond (Levator labii superio-
ris alaeque nasi, et Levator labii superioris) et par le petit et le grand
zygomatique (Zygomaticus minor, Zygomaticus magjor);

— dans la partie moyenne, par le risorius (Risorius);

— en bas, par le triangulaire des lévres (Depressor anguli oris) et le peaucier
du cou (Platysma).

Classification fonctionnelle des muscles labiaux Les différents muscles des
lévres peuvent étre classifiés en fonction des mouvements qu’ils générent. La plupart
des mimiques faciales sont provoquées par ’action simultanée de plusieurs muscles,
et la plupart des muscles participent a différents types de mouvements. Les muscles
protagonistes sont responsables d’'un mouvement, les synergiques y participent, et
les antagonistes ont une action opposée a ce mouvement.

La classification proposée est celle de Hardcastle (1976), qui est reprise par
exemple dans Reveret (1999). Elle représente des tendances générales observées,
mais beaucoup d’incertitudes subsistent.

Occlusion labiale L’abaissement de la lévre supérieure et 1’élévation de la lévre
inférieure sont principalement dus a la contraction de 'orbiculaire. Les mou-
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vements de la lévre inférieure sont fortement dépendants de la mandibule. Le
canin et le triangulaire peuvent aussi participer a la fermeture des lévres.

Protrusion des lévres La protrusion est le mouvement d’avancée des deux lévres,
s’accompagnant d’un rapprochement des lévres et des commissures. Elle est
principalement due a ’orbiculaire, mais d’autres muscles sont impliqués comme
la houppe du menton et (peut-étre) le buccinateur.

Arrondissement des lévres L’arrondissement, qui s’oppose a I’étirement, corres-
pond & un mouvement poussant les lévres vers I’avant, avec un rapprochement
des commissures. Ce geste est principalement obtenu par contraction de 1’or-
biculaire, mais ne s’accompagne par forcément d’une protrusion. Des muscles
comme le buccinateur ou le risorius peuvent limiter I’action de I'orbiculaire.

Elévation de la lévre supérieure Comme leur nom l'indique, les releveurs su-
perficiels et profonds de la lévre sont attachés a cette fonction. Ils agissent
essentiellement sur la partie centrale de la lévre supérieure.

Abaissement de la lévre inférieure La lévre inférieure est tirée vers le bas par
le carré du menton, avec une action synergique du muscle triangulaire et des
abaisseurs de la mandibule.

Elévation des commissures Les muscles protagonistes de ce geste sont le canin
et le grand zygomatique. Le relévement de la lévre inférieure qui s’accompagne
est controlé par ’action antagoniste du carré du menton.

Abaissement des commissures [’abaissement des commissures est surtout da
au triangulaire des lévres. Ce mouvement s’accompagne généralement d’un
abaissement de la lévre inférieure.

Etirement des commissures Les commissures sont étirées, tractées en arriére,
sous I'action du buccinateur et dans une moindre mesure du risorius (appelé
parfois muscle du sourire). Ce geste est antagoniste a la protrusion.

1.3.5 Vascularisation

Les régions superficielles de la face présentent une trés riche vascularisation ar-
térielle, veineuse et lymphatique.

L’artére et la veine faciale contournent le rebord basilaire (bord inférieur de la
mandibule) puis remontent en se ramifiant entre les muscles de la face jusqu’au
dessus des orbites.

1.3.6 Innervation

Le principal nerf moteur est le nerf facial (VIle paire de nerfs). Divisé en deux
branches principales temporo-faciale et cervico-faciale, ses ramifications innervent
'ensemble des mucles de la face (figure 1.9).

La sensibilité de la face est entiérement assurée par le nerf trijumeau (paire V).
Comme son nom l'indique, ce nerf est divisé en trois branches:

— La branche ophtalmique innerve le front et le nez. Elle se développe dans les
tissus mous & partir du foramen supraorbitaire.
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1.3. Tissus mous de la face

— La branche maxillaire supérieure, qui émerge dans les tissus mous par le fora-
men infraorbitaire, assure la sensibilité de toute la région maxillaire.

— La branche mandibulaire (ou nerf alvéolaire) assure la sensibilité de toute la
région mandibulaire et mentonniére. Ce nerf pénétre dans la mandibule par le
foramen mandibulaire, sur la face interne, et ressort par le foramen mentonnier.

Les différents foramens évoqués, qui sont les orifices d’émergence du nerf triju-
meau dans le squelette facical, sont représentés figures 1.2 et 1.3.
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Chapitre 2

Chirurgie orthognatique

2.1 Introduction

La chirurgie maxillofaciale est une discipline qui traite de toutes les affections
liées au massif facial. Elle contient une forte composante orthopédique, sur le sque-
lette facial, mais intégre aussi des problématiques dentaires et liées au voies aériennes
supérieures. Enfin, un volet trés important est ’aspect plastique, pour la conserva-
tion ou la restauration de 'esthétique du visage.

Les domaines d’activités liés a cette discipline sont nombreux:

Chirurgie cranio-faciale;

— Traumatologie faciale;

— Chirurgie reconstructrice et esthétique de la face;

— Chirurgie orthopédique des maxillaires (orthognatie);

— Chirurgie orthopédique des orbites;

— Chirurgie bucco-dentaire;

— Implantologie et chirurgie péri-implantaire;

— Pathologie tumorale bénigne ou maligne;

— Chirurgie des glandes salivaires, des apnées du sommeil;

La chirurgie orthognatique!, définie comme partie de la chirurgie maxillofaciale,
est la chirurgie correctrice des dysharmonies dento-maxillofaciales. Elle intégre des
considérations a la fois fonctionnelles et esthétiques, qui sont corrigées par reposi-
tionnement des bases osseuses maxillaires supérieure et inférieure.

Les objectifs fonctionnels de la correction sont essentiels et indiscutables:

— Normalisation de I'occlusion dentaire;
— Conservation de la fonction temporo mandibulaire;

— Respiration et élocution sans restriction.

1. du grec orthos, droit, et gnathos, machoire.
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A Tinverse, I'objectif esthétique est trés délicat a définir. La notion d’harmonie
faciale est en effet plus subjective, varie au cours du temps et en fonction des cultures
et des jugements individuels.

La mobilisation des bases osseuses ayant des conséquences esthétiques impor-
tantes, la demande du patient est primordiale. Si la motivation de I'intervention est
essentiellement fonctionnelle, un travail d’acceptation de la modification de la mor-
phologie est nécessaire. Si la correction de la dysharmonie faciale, qui peut étre la
source de souffrances psychologiques et sociales importantes, est la demande princi-
pale, il s’agira alors de répondre au mieux a la demande du patient.

L’ensemble diagnostic, plan de traitement et intervention en chirurgie orthogna-
tique est une séquence longue, méticuleuse et difficile. La qualité du résultat théra-
peutique dépend en grande partie de la pertinence du planning et implicitement de
la qualité du diagnostic de la dysharmonie dento-maxillofaciale.

Cette démarche d’élaboration du diagnostic et de planification thérapeutique est
actuellement essentiellement manuelle et intégre des données multimodales issues de
I’examen clinique, de moulages des arcades dentaires et d’examens radiographiques.
La définition d’une norme architecturale faciale permet de guider la correction, mais
le plan de traitement reste un accord entre indications théoriques, contingences pra-
tiques et demandes du patient.

Apreés une présentation de la notion de dysharmonie dento-faciale, les principaux
éléments du diagnostic, du planning et du traitement sont introduits.

Cette présentation refléte la compréhension que nous avons de la problématique
clinique et du principe thérapeutique. Elle est issue de la bibliographie (essentielle-
ment Richter et al. (1997, 1998a,b)) et des nombreuses discussions avec les cliniciens
du service de Chirurgie Maxillofaciale et Plastique de la Face de I’hopital Purpan a
Toulouse, en particulier Christophe Marécaux et Frank Boutault. En aucun cas elle
ne prétend servir de référence a caractére clinique.

2.2 Dysharmonies dento-maxillofaciales

2.2.1 Notions d’équilibre facial

Avant de parler de dysmorphose ou de dysharmonie, il est nécessaire de définir
ce que l'on entend par un visage "normal". Ce terme est peu recommandé, car
hautement subjectif et variable en fonction des cultures et des époques. Ainsi, il
vaut mieux parler de visage équilibré, ou harmonieux.

La définition de I’harmonie dento-maxillofaciale doit étre faite en intégrant les
différents éléments constituants de la face, squelettiques, dentaires et tissus mous,
et selon des considérations & la fois fonctionnelles et esthétiques.

2.2.1.1 Equilibre dentaire

Une dentition équilibrée est définie par rapport au nombre de dents, & leur po-
sitionnement et leur orientation sur chaque arcade dentaire. Les dents doivent étre
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alignées et placées symétriquement par rapport au plan sagittal médian de la base
osseuse.

Un second niveau d’analyse concerne la relation entre les deux arcades dentaires
lors de I'occlusion. L’engrénement des dents doit étre bon, c¢’est-a-dire stable et en
maximisant la surface de contact, et les dents antagonistes en face I'une de 'autre.
Dans la position normale d’occlusion, I'arcade supérieure est légérement en avant
de I'arcade inférieure, d’une demi-cuspide!, ou d’une demi-canine (voir figure 2.4,
page 34).

[’équilibre dentaire est trés important pour la fonction de mastication, mais
aussi pour ’esthétique du visage, en particulier lors du sourire.

L’examen dentaire se réalise en bouche et sur des moulages en platre des arcades
dentaires.

2.2.1.2 Equilibre squelettique

Pour étudier I’équilibre du squelette facial, 'extrémité céphalique est divisée en
cinq unités (figure 2.1):

1. cranienne;

2. maxillonasale;

3. mandibulaire;

4. alvéolodentaire supérieure;

5. alvéolodentaire inférieure.
Deux sous-unités supplémentaires y sont ajoutées:

— le nez

— le menton

Par convention, I'unité cranienne sert de référence. Il est possible de situer la
face sous le crane. On parlera ainsi de profil ortho-, cis- ou trans-frontal (figure 2.3,
gauche). Il est aussi possible de définir la position des différents segments par rapport
a la base du crane.

Il n’existe pas de "normalité" dans les relations antéropostérieures et verticales
des différentes unités osseuses. Celles-ci différent en particulier selon le type ethnique,
caucasien, africain ou asiatique. La encore, il est préférable de parler d’équilibre entre
les différentes unités du squelette. Celui-ci peut se juger en fonction de la morphologie
du visage et de ’absence de contraintes sur les tissus mous. La position des unités
maxillonasale et mandibulaire doit permettre d’assurer une bonne relation entre les
arcades dentaires, et I'articulé temporo-mandibulaire doit étre normal.

L’examen squelettique est réalisé a partir de I'analyse de téléradiographies et
d’un orthopantomogramme, ou bien d’un scanner tomodensitométrique.

2.2.1.3 Equilibre morphologique

L’équilibre morphologique ou esthétique est plus délicat a définir, la notion de
"beauté" étant plus subjective au cours du temps, en fonction des cultures et des

1. Les cuspides sont les quatre pointes sur la couronne d’une molaire.
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Chapitre 2. Chirurgie orthognatique

F1G. 2.1 — Unités squelettiques de la face: cranienne (1), mazillonasale (2), man-
dibulaire (3), alvéolodentaire supérieure (4) et inférieure (5). A celles-ci s’ajoutent
aussi le nez et le menton. Source: Richter et al. (1997)

jugements individuels. Quelle que soit la culture ou I’époque, les analyses morpho-
logiques distinguent généralement trois étages a la face (figure 2.2):

— L’étage supérieur s’étend de la racine des cheveux a la région de la glabelle;
— L’étage moyen s’étend de la région de la glabelle a la région sous-narinaire;

— L’étage inférieur s’étend de la région sous-narinaire a la pointe du menton. Cet
étage inférieur est lui-méme divisé en trois étages égaux.

Lorsque le visage est équilibré, ces différents étages sont de hauteurs égales.
Ils sont également paralléles au plan anatomique de Francfort®, qui est horizontal
lorsque le patient regarde & 'infini droit devant lui.

L’aspect général de la forme du visage est trés influencé par plusieurs éléments,
en particulier:

— le menton, par sa forme et le rapport entre tissus mous et volume osseux;
— la position et la projection des pommettes;
— les angles mandibulaires (ou goniaques);

— le nez, de par sa position, sa forme, I’alignement du dos, de la pointe, de la
cloison et des ailes;

— les lévres, par leur forme et leur épaisseur;

1. Défini comme passant par les foramens infraorbitaires et le conduit auditif externe gauche.
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e

F1G. 2.2 — Etages de la face. Lorsque le visage est équilibré, ces étages sont paralléles,
horizontauz et de hauteurs égales. Source: Richter et al. (1998b)

— les angles caractérisant les différentes courbures du profil: angle frontonasal,
nasolabial, labiomentonnier et cervicomentonnier (figure 2.3).

L’analyse de I’équilibre d’un visage se fait épaules relachées en regardant droit
devant, a l'infini et les condyles mandibulaires en relation centrée. La morphologie
faciale est étudiée de face, musculature labiale relachée et au sourire, de profil, de
trois quarts droit et gauche et en vue plongeante.

Examen de face Dans le plan frontal, la symétrie s’apprécie par rapport a une
ligne verticale passant par la glabelle, le long de I’aréte nasale et la pointe du menton.
Les proportions idéales verticales montrent des étages supérieur, moyen et inférieur
de méme importance. La largeur du visage est maximale entre les deux arcades
zygomatiques et les deux angles mandibulaires.

Dans le plan horizontal, le plan bipupillaire, le plan passant par les commissures
des lévres et celui passant par les tubercules mentonniers sont paralléles.

Dans un visage équilibré, le découvrement naturel des incisives supérieures, lévres
au repos, est de 1 & 5 mm, et d’environ 8 mm au moment du sourire, ce qui équivaut
a la hauteur de l'incisive centrale.

Examen de profil [’examen de profil permet de confirmer la proportion des
différents étages de la face dans le plan vertical, et leur horizontalité par rapport au
plan de Francfort. Dans le plan sagittal, il permet de caractériser la position de la
face par rapport au crane. Le type de profil ortho-, cis- ou trans-frontal est défini
(figure 2.3, gauche).

Les différentes courbures du profil sont caractérisées par plusieurs angles (fi-
gure 2.3, droite):

— I’angle frontonasal, qui est normalement compris entre 150 et 160 degrés;
— l'angle nasolabial, compris entre 85 et 105 degrés;
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F1G. 2.3 — A gauche: caractérisation du type de profil: cisfrontal (A), orthofrontal
(B) ou transfrontal (C). A droite: angles caractéristiques du profil: frontonasal (1),
nasolabial (2), labiomentonnier (3) et cervicomentonnier (4). D’aprés Richter et al.
(1997)

— l’angle labiomentonnier est généralement doux et harmonieux;

— l'angle cervicomentonnier, qui dans un visage équilibré varie de 110 a 120
degrés.

Examen de trois quarts [L’examen du visage de trois quarts permet de mieux
situer la position et la projection des pommettes et du front.

Examen en vue plongeante Cette vue permet de mieux apprécier la symétrie
de projection des os malaires et la rectitude de la pyramide nasale.

2.2.2 Principales anomalies dento-maxillofaciales

Les dysmorphoses peuvent étre caractérisées par des anomalies aussi bien sque-
lettiques que dentaires, sur les différents éléments constitutifs de la face ou bien sur
I’ensemble de la face. Le terme d’anomalie peut étre utilisé pour toute malformation
qui géne a la fonction (par exemple masticatrice ou respiratoire) ou qui est nuisible
a 'harmonie du visage, ce qui reste subjectif et dépend de la maniére dont elle est
vécue par l'individu.

2.2.2.1 Etiologie (origines)

Les malformations craniofaciales ne sont pas réellement des maladies, mais des
déviations dans le cours de la croissance craniofaciale normale. Leurs causes sont
dans la plupart des cas multifactorielles et touchent plusieurs tissus a la fois. Les
origines des dysmorphies sont de plusieurs types:

— Certaines déformations peuvent étre liées a un facteur héréditaire, essentielle-
ment les promandibulies;
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— Des malformations peuvent également étre développées ou accentuées par des
facteurs fonctionnels et environnementaux, comme la respiration, la mastica-
tion, la déglutition ou la succion du pouce;

— Elles peuvent étre liées a des traumatismes pré ou postnataux;

— Enfin, elles peuvent étre dues & des anomalies congénitales ou des pathologies
musculaires ou d’hormones de croissance.

2.2.2.2 Terminologie des anomalies des bases osseuses maxillaire, man-
dibulaire et du menton

L’étude des différents segments de la face par rapport au crane permet de définir
le type d’anomalie squelettique. Ces segments peuvent étre malformés ou mal posi-
tionnés, et ce dans chacune des directions de ’espace: antéro-postérieure, verticale
ou latérale.

Les radicaux -maxillie, -mandibulie et -génie permettent de situer la localisation
de la dysmorphie, respectivement sur le maxillaire, la mandibule et le menton. Ces
radicaux sont précédés d’'un préfixe qui indique le plan anatomique dans lequel se
situe I’anomalie:

— les préfixes pro- et rétro- traduisent une position trop antérieure ou trop pos-
térieure. Les termes descriptifs utilisés sont donc: promazillie (trés rare), pro-
mandibulie (préférable a prognathisme), progénie, rétromazillie, rétromandi-
bulie et rétrogénie

— une infra- ou supramazillie traduit le développement vertical insuffisant ou
excessif du maxillaire.

— une endo- ou exomazillie indique le développement transversal insuffisant ou
excessif du maxillaire. Les termes latéromaxillie, latéromandibulie et latérogé-
nie traduisent le développement asymétrique des structures osseuses concer-
nées.

Il est également possible d’exprimer une appréciation volumétrique, a ’aide des
préfixes micro- et macro-:

— micromazillie: petit maxillaire, associant en fait rétro-, infra- et endo- maxillie;
— mucromandibulie: petite mandibule, associant rétro-mandibulie et rétro-génie;

— macromandibulie: grande mandibule associant promandibulie et progénie.

2.2.2.3 Anomalies alvéolaires

Des anomalies peuvent se situer au niveau des procés alvéolaires (dans lesquels
sont insérées les racines des dents) qui peuvent étre trop ou insuffisamment dévelop-
pés. Ces anomalies sont a distinguer des anomalies des bases osseuses proprement
dites.
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F1G. 2.4 — Les différentes classes d’occlusion dentaire. De gauche a droite, classe I
(normalité), II et III. Photos: Pr. F. Boutault, Toulouse.

2.2.2.4 Anomalies de la relation entre les arcades dentaires

La position relative des arcades dentaires dans le sens antéro-postérieur défini la
classe d’occlusion (figure 2.4):

classe I C’est la position d’occlusion normale. L’arcade supérieure est légérement
en avant de 'arcade inférieure, d’une demi-cuspide.

classe IT L’arcade supérieure est en avant, l'inférieure en retrait.

classe III L’arcade supérieure est en retrait, 'inférieure en avant.

Dans le sens vertical, on parle d’infraclusie en cas d’absence de contact entre les
arcades dentaires, et de supraclusie en cas de recouvrement excessif d’une arcade
sur son antagoniste.

Ces anomalies peuvent étre dues a des dysmorphies des bases osseuses mais
peuvent aussi se produire sur des segments osseux équilibrés.

2.2.2.5 Anomalies de I’ensemble de la face ou multi-sectorielles

Les anomalies sectorielles peuvent s’additionner, définissant des syndromes dys-
morphiques intéressant I’ensemble de la face. On parle ainsi de faces longues et de
faces courtes (figure 2.7), ou la modification de hauteur concerne le tiers moyen et
le tiers inférieur de la face. Dans ces cas, la notion de divergence (hyperdivergent ou
hypodivergent) traduit 'ouverture vers 'avant de ’angle que forment le plan maxil-
laire et le plan mandibulaire, ce qui implique une béance dentaire (les arcades ne
sont pas en contact complet lors de ’occlusion).

Des anomalies peuvent aussi se caractériser dans le plan facial, avec des diffé-
rences a droite et a gauche. Il peut s’agir d’asymétrie maxillaire ou de croissance
mandibulaire asymétrique, accompagnées parfois d’une bascule latérale du plan d’oc-
clusion.

Aux anomalies des unités squelettiques de la face s’ajoutent les dysharmonies
associées nasale, mentonniére ou des pommettes.

2.2.3 Conséquences fonctionnelles et esthétiques

Les dysharmonies dento-maxillofaciales peuvent avoir des conséquences fonction-
nelles et/ou esthétiques.
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Conséquences fonctionnelles Les premiéres conséquences des malformations
craniofaciales concernent les fonctions principales liées a I'extrémité céphalique. Il
peut s’agir notamment:

— de troubles de la fonction manducatrice (préhension, mastication, asalivation
et déglutition de la nourriture);

— de troubles de 'occlusion dentaire ou labiale;
— d’une géne lors de I’élocution;

— de troubles respiratoires, de ronflements, voire de symptomes graves comme
les syndromes d’apnées du sommeil.

Conséquences esthétiques Les dysmorphies des segments du squelette facial
ont bien évidemment un effet direct sur la morphologie (figures 2.5, 2.6 et 2.7). S’il
est possible de parler cliniquement de visage peu ou non équilibré, cela ne signifie
pas pour autant que le patient ressente une géne vis a vis de sa morphologie. Elle
peut étre la cause d’une souffrance psychologique véritable comme elle peut étre trés
bien vécue par le patient et son enrourage.

La nécessité d'un traitement orthodontique et/ou chirurgical est généralement
bien acceptée en cas de trouble fonctionnel. Concernant 1’esthétisme, la motivation
du patient est un facteur trés important. [’acte chirurgical modifiant la morphologie,
il sera plus facile & admettre chez un patient qui est géné par les conséquences
esthétiques de sa dysmorphie.

2.3 Diagnostic et planification

Le traitement des dysharmonies dento-faciales nécessite une démarche rigoureuse
de la part de I’équipe orthodontico-chirurgicale, qui s’appuie sur:

— un diagnostic, établi a partir d’'un examen clinique et d’une documentation
par des moulages dentaires, des photographies et un examen radiologique;

— un planning thérapeutique provisoire, construit a partir d’'une analyse cépha-
lométrique et d’une analyse des moulages dentaires;

— une simulation thérapeutique, céphalométrique et orthodontique.

Le planning thérapeutique validé guide la préparation pré-chirurgicale orthodon-
tique, la chirurgie réglée et le suivi post-opératoire orthodontique et chirurgical.

2.3.1 Diagnostic
2.3.1.1 Examen clinique

Anamnése [L’anamneése est I’ensemble des renseignements recueillis par le médecin
aupreés du malade et de son entourage.

L’examen de la dysmorphie ne doit pas laisser de coté d’éventuelles pathologies
associées qui seront recherchées. Il est notamment important de relever les antécé-
dents dentaires et d’éventuels dysfonctionnements de I’articulé temporo-mandibulaire.
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F1G. 2.5 — Photographies pré et post-opératoires de patients. En haut: classe II hyper-
divergente; au milieu: classe III normodivergente; en bas: classe III hyperdivergente.

Source: Pr. F. Boutault, Toulouse.
i = =g U B

Fi1G. 2.6 — Dysmorphie (pré et post- F1G. 2.7 — Ezemple de face courte (ou
opératoire) avec asymétrie faciale.  profil d’oiseau) et de face longue. Source:
Source: Pr. F. Boutault, Toulouse. Pr. F. Boutault, Toulouse.
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La discussion avec le patient insistera sur deux points:

L’age Si un traitement précoce est préféré pour limiter la souffrance sociale de la
dysmorphie et pour le travail d’acceptation de la transformation morpholo-
gique, il est important d’attendre la fin de ’évolution de la dentition définitive
et la fin de la croissance faciale. En régle générale, I'intervention chirurgicale
est réalisée entre 16 et 18 ans.

La motivation La préparation orthodontique est débutée 12 & 18 mois avant la
date prévue de l'intervention. L’ensemble du traitement (comprenant extrac-
tion des dents de sagesse, préparation orthodontique, chirurgie et éventuelle
adaptation orthodontique post-opératoire) est donc long (2 a 3 ans) et contrai-
gnant, et nécessite une pleine coopération et adhésion du patient et de son en-
tourage au planning thérapeutique. Il convient donc de juger de la motivation
initiale de la demande (fonctionnelle et /ou esthétique), du profil psychologique
du patient et de son statut socio-culturel.

Analyse morphologique [’analyse de la téte se fait épaules relachées, en position
naturelle, condyles en relation centrée, lévres relachées puis au sourire. Une mauvaise
position peut modifier I’appréhension d’une dysharmonie.

L’étude est menée de face, de profil, de trois quarts et en vue plongeante. Elle
recherche les déséquilibres de I'architecture faciale.

Analyse dentaire FElle est menée en bouche, puis sur les moulages des arcades
dentaires. La classe dentaire est établie.

2.3.1.2 Photographies

Pour conserver les données morphologiques initiales, plusieurs photographies sont
prises:

— de face, au repos et au sourire;
— de profil, droit et gauche;

— de trois quarts, droit et gauche;
— en vue plongeante;

— articulé dentaire de face et trois quarts droit et gauche.

2.3.1.3 Moulages dentaires

La prise des empreintes des arcades dentaires supérieure et inférieure permet la
confection des moulages dentaires (figure 2.8) servant pour I’analyse et la simulation
thérapeutique. Elle s’accompagne d’une cire d’occlusion prise en occlusion centrée.

2.3.1.4 Radiographies

L’examen radiographique comprend de facon systématique:
— un orthopantomogramme (figure 2.9);
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Fic. 2.9 — Ezamen panoramique orthopantomogramme. Source: Richter et al.

(1998b)

— des téléradiographies de face et de profil (figure 2.10).

Les téléradiographies sont des radiographies conventionnelles réalisées dans des
conditions techniques spécifiques afin de fournir une image standardisée de I'extré-
mité céphalique. Le sujet est placé loin de la source de rayons X (classiquement 5
m) et prés du film (10cm). Ainsi, I'échelle des téléradiographies et trés proche de
I’échelle réelle, ce qui est nécessaire pour ’analyse céphalométrique.

D’autres examens peuvent étre demandés en fonction des constatations de I'exa-
men clinique: clichés rétroalvéolaires, examen TDM ou IRM des articulations tem-
poromandibulaires.

2.3.2 Planning
2.3.2.1 Analyse céphalométrique

La céphalométrie est une construction géométrique réalisée sur les clichés téléra-
diographiques. Elle vise a étudier I’architecture cranio-facio-dentaire et la croissance
craniofaciale, grace & des mesures de distances et d’angles qui sont comparées a une
référence.
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F1G. 2.10 — Téléradiographies de face et de profil. Source: Richter et al. (1998b)

Une multitude d’analyses céphalométriques existent (Lejoyeux, 1998). Ces nom-
breuses analyses sont nommées du nom de leur auteur: Delaire, Sassouni, Rickets,
Downs, etc. (figure 2.11). La plus utilisée dans la communauté chirurgicale francaise
est probablement celle de Delaire (Delaire, 1978).

Ces analyses varient dans leur philosophie en fonction de leur vocation plutot
chirurgicale ou orthodontique, ou selon les préférences esthétiques ou fonctionnelles
"a la mode". Pourtant, toutes visent finalement & quantifier les mémes déviations
anatomiques par rapport a une norme.

Elles différent par les points utilisés pour la construction géométrique étudiée
et la référence auxquelles elles se rapportent. Il est probable que la plupart des
chirugiens utilisent une analyse empruntant aux diverses propositions, selon leur
propre expérience.

2.3.2.2 Analyse des moulages dentaires

L’analyse des moulages dentaires compléte I’examen du patient. Elle comporte
une étude intra-arcade et inter-arcades, dans le sens sagittal, vertical et transverse.

2.3.2.3 Analyses céphalométriques informatisées

Différents logiciels commercialisés ou en freeware sur le web permettent, a partir
d’une téléradiographie numérisée, de réaliser de nombreuses analyses céphalomé-
triques décrites, voire de définir une analyse personnalisée. Ils apportent en partie
une réponse aux limites des céphalométries traditionnelles quant a la définition des
images radiologiques utilisées et aux imprécisions induites par la détermination et
le tracé manuel des points de céphalométrie.
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F1G. 2.11 — Analyses céphalométriques de Delaire (& gauche) et Sassouni (4 droite).
Source: Richter et al. (1998b)

2.3.3 Simulation pré-chirurgicale

Une simulation orthodontique est réalisée par le praticien orthodontiste au début
de la prise en charge thérapeutique et controlée en cours de traitement. La simulation
pré-chirurgicale a lieu juste avant I'intervention, sur des données téléradiographiques
et des moulages dentaires récents.

2.3.3.1 Simulation orthodontique

Il s’agit d’une simulation des mouvements dentaires planifiés sur les moulages
dont les dents ont été préalablement séparées. Il permet de visualiser le résultat
occlusal souhaité.

2.3.3.2 Simulation sur céphalométrie

La simulation céphalométrique est réalisée sur calque du tracé céphalométrique
sur lequel les silhouettes des maxillaires supérieur et inférieur sont dessinées et in-
dividualisées pour étre déplacées.

Dans un premier temps, les segments maxillaires sont mis en occlusion de classe 1.
Le bloc maxillo-mandibulaire est ensuite positionné dans les sens antéro-postérieur
et vertical selon la position idéale du segment maxillaire supérieur sur 1’analyse
céphalométrique. Ceci détermine le type d’ostéotomie et le déplacement a appliquer
au maxillaire supérieur.

L’indication d’ostéotomie mandibulaire est posée en fonction du déplacement
imposé a la mandibule par la nécessité d’occlusion classe I. Les mouvements man-
dibulaires ne doivent pas contrarier les tensions musculaires afin de prévenir des
récidives post opératoires.

Finalement, la position du menton est évaluée et I'indication d’une ostéotomie
du menton discutée selon des critéres esthétiques et fonctionnels, plus que céphalo-
métriques.
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F1G. 2.13 — Gouttiéres d’intercus-
pidation. Source: Richter et al.

(1998b).

Fic. 212 - Mesure de [’occlusion
pré-opératoire et de l’articulé temporo-
mandibulaire a ['aide d’un arc facial.
Source: Dr. G. Bettega, Grenoble.

Ces déplacements sont validés par une analyse céphalométrique résumant les
gestes et déplacements a effectuer. Ces mesures vont étre utilisées pour la simulation
chirurgicale sur moulages dentaires.

2.3.3.3 Simulation sur moulages dentaires ou "set-up" chirurgical

Les moulages en platre sont montés sur un dispositif mécanique dénommé ar-
ticulateur (figures 2.14). Des mesures effectuées avec un arc facial (figures 2.12)
permettent de positionner les moulages en situation d’occlusion pré-opératoire et
de reproduire I’articulé temporo-mandibulaire. Des repéres sont tracés sur les bases
des moulages pour servir de référence. Les moulages vont ensuite étre découpés et
déplacés dans les trois sens de I’espace selon la procédure chirurgicale et les mesures
réalisées sur la simulation céphalométrique.

La simulation sur articulateur permet de confectionner deux gouttiéres chirurgi-
cales, ou plaques d’intercuspidation (figure 2.13). Ces cires en résines sont marquées
sur les deux faces par les empreintes des dents. Elles permettent, en phase per-
opératoire, de replacer les arcades dentaires dans la position de réalisation de la
gouttiére (sections 2.4.3 et 2.4.4). Elles sont réalisées au cours du set-up chirurgical
par le technicien prothésiste.

La simulation se déroule se déroule en trois étapes (figure 2.14):

1. Au début de la simulation, les moulages sont en position d’occlusion dentaire
pré-opératoire.

2. Le moulage supérieur est découpé et repositionné selon les indications du plan-
ning établi sur céphalométrie. Une gouttiére dite intermédiaire est alors réa-
lisée. Elle correspond a I’état de I'articulé dentaire lorsque la mobilisation du
maxillaire supérieur a été réalisée, avant la correction de la position du segment
mandibulaire.

3. Le moulage mandibulaire est a son tour découpé et déplacé, toujours suivant
les indications du planning. Une deuxiéme gouttiére dite définitive ou finale est
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FiGg. 2.14 — Montage des moulages dentaires sur articulateur. A gauche: articulé
dentaire initial. Au centre: aprés mobilisation du segment supérieur en position dé-
sirée (gouttiere intermédiaire). A droite: aprés mobilisation du segment inférieur en
bon articulé (gouttiére définitive). Source: Richter et al. (1998b)

réalisée. Elle correspond a I’état final de ’articulé dentaire apreés ’'intervention
chirurgicale, lorsque le segment mandibulaire est mobilisé pour s’adapter au
segment maxillaire supérieur en nouvelle position.

Dans le cas d’une intervention sur la mandibule uniquement, seule la plaque
définitive est construite.

2.3.3.4 Prédiction du résultat morphologique

La prédiction du résultat morphologique, si elle est souvent essentielle pour le
patient, est trés difficile.

Les analyses céphalométriques actuelles n’intégrent pas ou trés peu d’informa-
tions sur le profil cutané. Combien méme elles le feraient, les tissus mous de la face se
déplacent de maniére beaucoup plus complexe que les bases osseuses, en particulier
au niveau du tiers moyen de la face en cas d’ostéotomie maxillaire supérieure. De
plus, les remodélements des tissus mous sont réellement tridimensionnels.

Certaines techniques s’appuient sur des photographies (souvent de profil) que 'on
va découper en blocs correspondants aux segments squelettiques d’ostéotomies. Les
conséquences esthétiques peuvent alors étre qualitativement évaluées, en déplacant
et en recollant les piéces photographiques découpées. Ces méthodes sont trés limitées.

C’est donc trés souvent 'expérience du chirurgien qui sera le meilleur critére
prédictif des conséquences esthétiques d'une chirurgie orthognathique.

2.4 Principes du traitement

Le but de la chirurgie orthognatique est d’obtenir un équilibre facial harmonieux
individualisé et stable dans tous les domaines orthodontique, esthétique et fonction-
nel. Le traitement est réalisé en étroite collaboration entre I’orthodontiste et I’équipe
chirurgicale. La coopération doit étre compléte afin d’obtenir une synchronisation
parfaite des préparations orthodontique, anesthésique et chirurgicale.
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Le principe de I'intervention chirurgicale est de mobiliser les bases osseuses pour
corriger la dysmorphie. Selon les indications, le maxillaire supérieur et/ou la man-
dibule doivent étre repositionnés. Une génioplastie est parfois nécessaire, pour re-
modeler le massif mentonnier. L’abord chirurgical est endobuccal, c’est-a-dire par la
bouche.

La chirurgie orthognatique peut étre complétée par une rhinoplastie, remodelage
du nez, parfois souhaitée pour des critéres esthétiques d’équilibre du visage. Elle
donne lieu a un acte chirurgical indépendant, réalisé plusieurs mois aprés l'interven-
tion sur les maxillaires.

2.4.1 Traitement orthodontique

L’intervention chirurgicale est toujours précédée d'un traitement orthodontique,
qui consiste en la mise en place d’un appareillage intrabuccal complet. Il vise & corri-
ger la position, I’espacement, I'orientation et I’alignement des dents, et a harmoniser
les arcades I'une par rapport a ’autre. Le but est de permettre une occlusion stable
avec un bon engrénement une fois les segments osseux repositionnés.

La durée de ce traitement est variable en fonction de 1’objectif, de six mois a un
an.

Juste avant la chirurgie, des arcs orthodontiques munis de crochets seront instal-
lés au patient. Ils permettront, pendant 'intervention, de solidariser les deux arcades
dentaires a I'aide de fils d’acier attachés sur ces crochets.

2.4.2 Préparation a l'intervention

La chirurgie orthognatique est une chirurgie longue (de 1h30 a 2h30 pour une
ostéotomie monomaxillaire, de 3h30 & 4 heures pour une ostéotomie bimaxillaire, de
4 a 5h pour une bimaxilaire avec génioplastie) et minutieuse, nécessitant de bonnes
conditions de réalisation.

Le déroulement confortable de l’acte chirurgical impose quelques contraintes
d’installation particuliéres (figure 2.15):

— Le patient est installé en décubitus dorsal, ¢’est-a-dire couché sur le dos, la téte
reposant dans une tétiére permettant sa mobilisation durant I'intervention.

— Le chirurgien occupe l'espace céphalique habituellement dévolu a ’anesthé-
siste, qui est relégué aux pieds du patient.

— L’opérateur se place a la droite du patient, I’aide opératoire face au chirurgien
et 'infirmiére instrumentiste a sa droite. Il peut étre amené a changer de coté
pendant 'intervention.

— Le matériel auxiliaire (aspiration, coagulation, moteur, respirateur et monito-
rage) se dispose autour de la table, en zone non stérile.

La cavité buccale étant le siége de l'intervention, la ventilation per-opératoire
est assurée par intubation naso trachéale (figure 2.16). L’anesthésiste doit assurer
son installation avant le début de l'intervention et de maniére absolument fiable,
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Aide
operatoi

Opérateur . .

Infirmiére

instrumentaliste . idé
Table l Matériel

d’instrumentation

) Anesthesiste

Aspiration - - Coagulation
Fi1a. 2.16 — Installation du maté-

F1G. 2.15 — Installation de I’équipe soignante tiel d’intubation. Source: Richter
et du matériel auziliaire. et al. (1998a)

F1G. 2.17 — Voie d’abord de 'ostéotomie mazillaire. Source: Richter et al. (1998a)

étant privé par la suite d’accés aux voies aériennes supérieures, en zone stérile.
L’hémorragie per-opératoire pouvant étre importante, en particulier au cours d’une
ostéotomie maxillaire supérieure, une compensation des pertes sanguines peut étre
nécessaire.

2.4.3 Ostéotomie maxillaire

L’ostéotomie horizontale du maxillaire supérieur, habituellement nommée Lefort
I, permet de le mobiliser complétement. Elle peut étre associée a une ostéotomie
sagittale médiane du maxillaire permettant d’augmenter la largeur du palais. C’est
un geste qui peut entrainer une hémorragie importante.

Lors d’une chirurgie bimaxillaires, I’ostéotomie maxillaire est réalisée en premier,
le segment mandibulaire étant ensuite positionné sur le segment maxillaire supérieur
corrigeé.

Voie d’abord L’incision est endobuccale, entre les premiéres prémolaires a droite
et a gauche (figure 2.17). Le périoste, c’est-a-dire la couche de tissu fibreux en-
veloppant 'os, est décollé sur la face antérieure du maxillaire, jusqu’au foramen
infraorbitaire.
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F1G. 2.18 — Ostéotomie horizontale du maxillaire supérieur type Lefort 1. A gauche:
tracé du trait d’ostéotomie sur la face antérieure du maxillaire. Au milieu: section des
cloisons sagittales. A droite: principe de la down fracture par abaissement progressif
du plateau palatin. Source: Richter et al. (1998a)

Ostéotomie Le trait d’ostéotomie est tracé a la fraise boule sur la face antérieure
du maxillaire (figure 2.18). La découpe proprement dite est menée a la scie alterna-
tive ou a la fraise longue. Le maxillaire est finalement séparé de la base du crane (au
niveau de la région ptérygomaxillaire) par fracture, créée en abaissant le segment
0SSeux.

Positionnement du segment d’ostéotomie Une fois 'ostéotomie réalisée, les
maxillaires supérieur et inférieur sont solidarisés sur la plaque d’intercuspidation
intermédiaire fabriquée lors du set-up pré-opératoire (voir section 2.3.3.3). Les ar-
cades dentaires sont d’abord engrénées sur la gouttiére. Ensuite, elles sont bloquées
a l'aide de fils d’acier entre les arcs orthodontiques que porte le patient lors de I'in-
tervention. Ainsi, le segment maxillaire, libre au niveau osseux, est solidaire de la
mandibule.

La situation d’occlusion définie par la gouttiére intermédiaire permet de placer
le maxillaire dans sa position finale correcte par rapport a la mandibule non opérée.
Ce geste est délicat, la mandibule devant étre tenue par ’assistant de maniére fixe,
et dans une position la plus "normale" possible.

L’utilisation de la gouttiére ne sert qu’au positionnement antéro-postérieur. Le
placement vertical du segment maxillaire reste extrémement difficile. Pour respecter
au mieux le planning opératoire, des mesures de hauteur sont réalisées au compas.
Pour impacter le maxillaire (vers le haut) ou le reculer, des bandeaux osseux doivent
étre découpés. Au contraire, pour 'abaisser et /ou 'avancer, des greffes osseuses sont
interposées au niveau des piliers de la face.

Ostéosynthése Une fois repositionné correctement, le segment osseux est fixé par
quatre mini-plaques, chacune maintenue par quatre mini-vis, sur la face antérieure
du maxillaire.
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Fi1a. 2.19 — Voie d’abord de la branche montante de la mandibule. Source: Richter
et al. (1998a)

2.4.4 Ostéotomie mandibulaire

Il s’agit d’un geste techniquement difficile dans sa réalisation. La mandibule est
divisée en trois segments: la valve interne, c¢’est-a-dire ’arc mandibulaire qui porte
I’arcade dentaire inférieure, et les deux valves externes, terminées par les branches
montantes qui s’insérent dans ’articulation temporo-mandibulaire.

Le but est de mobiliser le segment dento-squelettique pour normaliser 'articulé
dentaire par rapport au maxillaire. Rappelons que le maxillaire est en position cor-
recte, soit d’origine soit parce qu’il a déja été repositionné, dans le cas d’une chirurgie
bimaxillaire. Une difficulté importante est de conserver les fragments condyliens dans
leur position d’origine lors de I'ostéosynthése. Ceci est trés important afin de ne pas
modifier la statique et la dynamique de I'articulation temporo-madibulaire.

Voie d’abord L’incision est faite dans le fond du vestibule inférieur, du milieu de
la branche montante a la région de la premiére molaire.

Sur la face externe, le périoste est décollé jusqu’au rebord basilaire (bord inférieur
de la mandibule), de la premiére molaire & la base de la branche montante, en
réclinant les fibres d’insertion du muscle temporal. Le décollement est poursuivi sur
la face interne, en protégeant le foramen mandibulaire pour ne pas abimer le nerf
mentonnier (figure 2.19).

Ostéotomie Le dessin du trait d’ostéotomie comporte trois parties (figure 2.20):

— Un trait supérieur horizontal, sur la face interne, partant du bord antérieur de
la branche montante pour arriver au dessus de 1’épine de spix, qui est le point
d’entrée du nerf mentonnier dans la mandibule. Il doit sectionner la corticale
interne.

— Un trait inférieur, mené sur la corticale externe de la branche horizontale de
la mandibule en dessous de la premiére molaire. Le rebord basilaire doit étre
complétement sectionné afin de pouvoir réaliser ensuite le clivage des deux
valves. Il faut veiller & ne pas abimer le nerf.

— Un trait intermédiaire, reliant les deux précédents le long du bord antérieur
de la branche montante.
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F1G. 2.20 — Ostéotomie sagittale bilatérale des branches montantes de la mandibule.
Les techniques les plus utilisées sont celles de Dal Pont (A) et Epker (B). Source:
Richter et al. (1998a)

La séparation des deux valves externe et interne est réalisée en introduisant, dans
le trait d’ostéotomie corticale réalisé, des instruments épais de taille croissante. Le
clivage est finalisé soit par prolongement de 'ostéotomie avec des ciseaux en direction
du bord postérieur de la mandibule, soit en exercant une contrainte en torsion afin
de réaliser une fracture dirigée le long de la zone de faiblesse que représente le canal
du nerf dentaire. Le nerf est repéré au fur et a mesure de I’écartement des deux
valves.

Le méme geste est réalisé des deux cotés.

Positionnement de la valve interne La valve interne est positionnée pour que
I'occlusion entre les arcades dentaires inférieure et supérieure soit parfaite. Pour
ceci, les maxillaires sont bloqués au fil d’acier de la méme maniére que pour 1'ostéo-
tomie maxillaire supérieure, mais cette fois sur la gouttiére finale qui correspond a
I’occlusion définitive recherchée.

Si’engrénement est de trés bonne qualité, a la suite du traitement orthodontique,
certains praticiens n’utilisent pas toujours la gouttiére finale. Les arcades dentaires
sont alors engrenées naturellement. L’erreur due a 1’épaisseur de la gouttiére (qui
reste minime) peut ainsi étre évitée.

Ostéosynthése Une ostéosynthése rigide est réalisée, généralement a 1’aide de
deux mini-plaques (une par coté) sur la face externe de la mandibule, fixées par
quatre mini-vis.

Lors de I'ostéosynthése, la valve interne a déja été placée par rapport au maxil-
laire pour assurer correctement l'occlusion. Les deux branches montantes, mobiles,
doivent elles étre remises au plus proche de leur position initiale, pour vérifier la
relation centrée du condyle. Ceci est trés important pour assurer la stabilité post-
opératoire de I’articulé temporo-mandibulaire. I.’alignement du rebord basilaire doit
également étre surveillé, pour éviter les risques de récidive post-opératoire.
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2.4.5 Génioplastie

La génioplastie est le remodelage du relief mentonnier, parfois nécessaire afin
d’harmoniser le visage. Elle peut étre d’augmentation, de diminution ou de symé-
trisation.

C’est un acte délicat a planifier, la position idéale du menton étant difficile & dé-
terminer et trés sujette a des variations selon les opinions individuelles et les modes.
La décision finale d’intervenir n’est prise que pendant l'intervention, apreés 1’ostéo-
synthése des segments maxillaires, en fonction de l'appréciation du chirurgien de
I’esthétique du patient.

La voie d’abord est intrabuccale, 'incision allant de canine a canine dans la
muqueuse de la lévre inférieure. Le périoste est décollé jusqu’au rebord basilaire,
en prenant soin de ne pas désinsérer les muscles de la houppe du menton. Il est
important de repérer le nerf mentonnier, qu’il ne faut pas léser.

L’ostéotomie est délicate. Elle doit étre parfaitement symétrique afin de faci-
liter le repositionnement symétrique du fragment mentonnier. Elle est menée a la
fraise boule ou a la scie. L’ostéosynthése rigide se fait a I’aide de mini-plaques. Un
pansement compressif est maintenu en place au moins deux jours.

2.4.6 Suivi post-opératoire

La durée d’hospitalisation est environ de trois jours pour une ostéotomie mandi-
bulaire et cinq jours pour une ostéotomie maxillaire supérieure. Avec les techniques
d’ostéosynthése rigide utilisées aujourd’hui, il n’est plus nécessaire de bloquer les
maxillaires en position d’occlusion pendant les jours qui suivent I'intervention.

Des radiographies de controle, orthopantomogramme et téléradiographies de face
et de profil, sont réalisées au premier jour post-opératoire.

Les modalités des controles cliniques suivants dépendent du praticien: rapprochés
pendant le premier mois post-opératoire, puis au troisiéme et sixiéme mois et parfois
a un an. Le matériel d’ostéosynthése interne (les mini-plaques) peut étre conservé
en place, mais il est souvent retiré au niveau du maxillaire supérieur.
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Chirurgie orthognatique assistée par
ordinateur

Dans le passé, les évolutions les plus importantes de la chirurgie orthognatique
sont venues des progrés de I’anesthésie, qui permettent d’augmenter la sécurité per-
opératoire et les possibilités thérapeutiques, et de l'ostéosynthése rigide interne
(mini-plaques) qui simplifie le geste chirurgical et augmente considérablement le
confort du patient.

Un autre progres décisif pour la médecine et la chirurgie en général est le dévelop-
pement des techniques d’imagerie médicale. En chirurgie maxillofaciale, le scanner
tomodensitométrique apporte en particulier une information anatomique extréme-
ment riche et permet une appréhension directe de la tridimensionnalité. Cette mo-
dalité d’imagerie, trés parlante au chirurgien et d’'un grand intérét diagnostic, est
évidemment entrée en pratique clinique quotidienne et s’est imposée comme réfé-
rence pour 'analyse du squelette facial.

Les techniques de chirurgie assistée par ordinateur s’imposent maintenant, avec
les biomatériaux, comme une des deux grandes perspectives d’évolution de la chi-
rurgie cranio-maxillofaciale. Les méthodes de traitement d’images médicales, de mo-
délisation, de fusion de données ou de robotique permettent d’assister le praticien a
tous les niveaux du traitement, de ’aide au diagnostic a ’établissement du planning
chirurgical et a la réalisation du geste per-opératoire.

3.1 Protocole de chirurgie orthognatique assistée par
ordinateur

Nous 'avons vu dans le chapitre précédent, ’ensemble de la prise en charge en
chirurgie orthognatique est une séquence longue, méticuleuse et difficile. Le praticien
est confronté & plusieurs difficultés pour établir le diagnostic et le plan de traitement
comme pour la réalisation méme du geste interventionnel.

Dés I'introduction des techniques d’imagerie et de chirurgie assistée par ordina-
teur, les chirurgiens cranio-maxillofaciaux y ont portés le plus grand intérét.

Les bases d'une utilisation cohérente des techniques de chirurgie assistée par
ordinateur en chirurgie maxillofaciale ont rapidement été définies (Cutting et al.,
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ACQUISITION DES DONNEES:

imagerie Phase pré-opératoire
\ INTEGRATION DES
DONNEES
Phase opératoire ¢
ASSISTANCE
CHIRURGICALE: 4@¢{—— | _PLANNING |
Navigation Validation
Guidage
| SIMULATION |

Fi1G. 3.1 — Protocole de chirurgie mazillofaciale assistée par ordinateur.

1986; Altobelli et al., 1992; Lo et al., 1994). Plusieurs équipes ont proposé des travaux
concernant, les phases de diagnostic, de simulation et de planning ou d’assistance
intra-opératoire. Pourtant, peu ont été suivis d’une pratique clinique courante.

Nous voyons a cela trois raisons principales. Aucune équipe n’a envisagé le pro-
tocole de chirurgie assistée par ordinateur dans sa globalité, en abordant 1’ensemble
des phases comme indiqué sur la figure 3.1. A cela s’ajoutent des problémes tech-
niques spécifiques au traitement de chaque pathologie et nécessitant la mise au point
de modéles anatomiques, physiologiques ou biomécaniques adaptés. Enfin, le déve-
loppement industriel et commercial de produits utilisables en routine clinique, et
non en phase expérimentale, a été a ce jour trés faible. Ceci s’explique en partie par
la taille peu importante du marché en chirurgie maxillofaciale.

3.2 Aide au diagnostic

Le diagnostic de la dysharmonie dento-maxillofaciale repose sur des données de
modalités différentes issues de I'examen clinique, des moulages des arcades dentaires
et d’examens radiologiques (chapitre 2.3.1). L’intégration de ces données complexes
et hétérogeénes rend difficile la caractérisation de la dysmorphose et la décision thé-
rapeutique, qui sont pourtant des éléments essentiels pour la qualité du résultat du
traitement.

Le premier intérét d’une plateforme informatique est donc déja I'intégration dans
un seul support des différentes données recueillies sur le patient. Si la prise en compte
de I'expérience chirurgicale et des conclusions de I’examen clinique est plus délicate,
des solutions sont possibles concernant les informations dentaires et squelettiques.

Le développement de méthodes informatiques prend surtout son sens par rapport
a I'imagerie médicale, et en particulier au scanner tomographique.
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3.2.1 Imagerie scanner

Dés son apparition, 'imagerie scanner s’est immédiatement imposée pour son
grand intérét diagnostic en chirurgie maxillofaciale (Marsh and Vannier, 1983). Les
possibilités offertes de coupes multi-planaires, de réprésentations surfaciques tridi-
mensionnelles ou de reconstruction d’images radiologiques conventionnelles pour une
méme acquisition sont tres larges. Les progrées techniques réalisés ces vingt derniéres
années ont considérablement amélioré la précision et la qualité des images. Cette
modalité d’imagerie apporte une information anatomique extrémement riche, trés
parlante au chirurgien, et permet une appréhension directe de la tridimensionnalité.

Le recours a ce type d’imagerie est entré en pratique quotidienne et s’est im-
posé comme référence pour ’analyse du squelette facial. Les techniques d’imagerie
et de chirurgie assistée par ordinateur ont rapidement montré leur intérét dans I’ex-
ploitation de ces données comme une aide au diagnostic, puis a la prise en charge
thérapeutique (planning, simulation, assistance chirurgicale, robotique).

Une limite a 'utilisation systématique du scanner est la dose de radiations ioni-
santes délivrée au patient. Ce facteur est trés important, et I'indication d’un examen
n’est actuellement faite que lorsque celui-ci est réellement nécessaire et ne présente
pas de risque particulier pour le patient.

Est-il donc raisonnable que notre protocole de chirurgie assistée par ordinateur
soit entiérement basé sur 'imagerie tomodensitométrique?

Nous pensons qu’a ’avenir le probléme d’invasivité du scanner n’est pas rédhi-
bitoire. L’évolution technique des appareils fait que 'intensité nécessaire a I’acquisi-
tion d’une image est en constante diminution. De plus, les derniers types de scanner
"multibarettes" permettent I’acquisition simultanée de plusieurs coupes (jusqu’a 16)
diminuant de facon drastique la dose délivrée au patient.

Dans le cadre d'une séquence de chirurgie assistée par ordinateur comme pré-
senté figure 3.1, le scanner, qui permet de nombreux traitements d’images en une
seule acquisition, est amené a remplacer les traditionnelles téléradiographies et 1'or-
thopantomogramme.

Le surplus de dose ne devrait donc pas étre trés important, surtout compte
tenu des avancées technologiques des scanners modernes. L’'intérét clinique est par
contre bien réel, avec une bien meilleure appréhension tridimensionnelle du squelette,
synonyme d’un meilleur planning et donc d’un meilleur résultat thérapeutique.

3.2.2 Modéle 3D du patient

A partir des images scanner, des techniques de reconstruction, par exemple ’al-
gorithme des Marching-Cubes (Lorensen and Cline, 1987), permettent de créer des
modeéles surfaciques tridimensionnels du squelette et de la surface cutanée du pa-
tient.

Ce type d’outils, aujourd’hui intégrés dans toutes les consoles de scanner mo-
dernes, permet déja une rapide appréhension tridimensionnelle du squelette facial
et de la morphologie du patient.
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3.2.3 Céphalométrie tridimensionnelle

La caractérisation de la dysmorphose squelettique est réalisée a I'aide d'une cé-
phalométrie (voir section 2.3.2). Il s’agit d’une construction géométrique utilisant
différents repéres définis sur les clichés téléradiographiques. Des mesures métriques
ou angulaires, ainsi que des rapports et des proportions, sont étudiées sur cette
construction et comparées a une référence.

Les céphalométries actuelles sont tracées manuellement sur papier calque et pré-
sentent d’importantes limites de précision. Elles sont surtout bidimensionnelles, ce
qui rend difficile I’appréhension de la dysmorphose, notamment en cas d’asymétrie
faciale ou d’anomalies de la croissance cranio-maxillofaciale.

Un intérét fondamental du scanner est la possibilité d’étudier le squelette facial
en se basant sur une information anatomique précise et réellement tridimensionnelle.
Deés les premiéres publications en chirurgie orthognatique assistée par ordinateur,
la nécessité d’une céphalométrie tridimensionnelle s’est donc imposée. Par contre,
trés peu de méthodes existent actuellement pour exploiter la richesse de ces données
(Cutting et al., 1986; Altobelli et al., 1992; Bettega et al., 2000), et donc le dévelop-
pement de nouvelles techniques d’analyse du squelette facial a partir de I'imagerie
scanner est nécessaire.

Nous reviendrons en détail sur ce probléme de la céphalométrie au chapitre sui-
vant, dans lequel nous présenterons un nouvel outil de construction céphalométrique
tridimensionnelle.

3.2.4 Analyse dentaire

L’intégration compléte de toutes les données pré-opératoires implique de réa-
liser I’étude orthodontique a partir de I’examen scanner, et non plus a l'aide des
traditionnels moulages en platre.

Si le diagnostic est facilité, ce n’est pas un probléme simple d’abord car la pré-
sence d’alliages dentaires (plombages) entraine souvent des artefacts dans les images
scanner ce qui rend difficile leur traitement. De plus la précision nécessaire concer-
nant 'engrénement des dents doit étre trés importante.

Plusieurs travaux d’analyse orthodontique a partir de données d’imagerie existent,
par exemple Alcaniz et al. (1998) ou Treil et al. (2000).

3.3 Planning et simulation

Comme nous ’avons vu au chapitre précédent, la simulation chirurgicale aboutis-
sant au planning opératoire fait appel a des modalités multiples et des manipulations
successives: le tracé et la découpe des calques, la prise de mesure sur l'arc facial, la
confection des moulages en platre, la mise sur articulateur, la découpe et la mobili-
sation des moulages dentaires. L’ensemble de ces réalisations est source de multiples
imprécisions et nécessite un temps important pour le praticien.

Un autre probléme est la prédiction des modifications de 'esthétique faciale
consécutives aux repositionnements osseux, ce qui est une des indications du trai-
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tement et en tout cas un souci majeur du patient. Les méthodes actuelles (sec-
tion 2.3.3.4), extrémement qualitatives, sans vue de face ni rendu tridimensionnel,
ne sont pas complétement satisfaisantes. L’estimation du résultat morphologique
est donc difficile a appréhender par le patient et parfois méme par le praticien, dont
I’expérience est prépondérante.

3.3.1 Simulation de la chirurgie et validation du planning

L’outil informatique est rapidement apparu trés intéressant pour simuler la chi-
rurgie sur un modéle virtuel du patient. Le schéma de cette séquence est bien établi
(figure 3.2), mais n’a jamais été entiérement réalisé a ce jour.

L’idée est de simuler sur un modéle informatique du patient le premier plan-
ning établi & partir de I’analyse céphalométrique tridimensionnelle et de 1’analyse
orthodontique. Cette simulation comprend plusieurs étapes:

1. la découpe des différents segments osseux, de maniére réaliste par rapport a
une ostéotomie réelle;

2. le repositionnement des fragments, guidé par le planning établi & partir de
I’analyse céphalométrique tridimensionnelle et de I'analyse orthodontique;

3. I'évaluation des déformations des tissus mous de la face suite aux reposition-
nements osseux simulés.

Le praticien dispose alors d’une estimation des résultats du planning proposé
en termes osseux, dentaires et surtout d’aspect esthétique post-opératoire. S’il est
insatisfait du résultat ou du geste a réaliser, il peut recommencer la simulation en
modifiant le type de procédure (monomaxillaire, bimaxillaire, type d’ostéotomie, ...)
et les repositionnements, jusqu’a obtenir un planning opératoire optimal.

Ce travail mené en trois dimensions et en temps réel, est trés proche de I'expé-
rience chirurgicale et facile & appréhender. Le praticien peut proposer une simulation
du résultat au patient et valider avec son accord le planning chirurgical.

De telles perspectives sont séduisantes pour le chirurgien comme pour le patient.
Bien entendu, elles dépassent le cadre de la chirurgie orthognatique pure et il est
possible d’imaginer intégrer la simulation d’ostéotomies malaires, de rhinoplastie
voire de chirurgie reconstructive ou méme plastique.

3.3.2 Travaux actuels

Cet aspect de simulation de la procédure chirurgicale est trés clairement celui
qui a le plus été abordé dans la littérature.

De nombreux travaux ont été proposés pour la simulation des découpes osseuses
et leur mobilisation dans 'espace (Cutting et al., 1986, 1996, 1998; Marsh and
Vannier, 1983; Udupa and Odhner, 1991; Lo et al., 1994; Vannier et al., 1996; Keeve
et al., 1998; Koch et al., 1999; Teschner et al., 1999; Bettega et al., 2000; Schutyser
et al., 2000; Zachow et al., 2000; Everett et al., 2000; Xia et al., 2000a).

La majorité de ces travaux, notamment les plus récents, ne sont malheureuse-
ment pas associés a une recherche sur les autres aspects du planning chirurgical
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DIAGNOSTIC

* Modéle du patient

» Céphalométrie 3D

» Expérience chirurgicale
» Orthodontie

PLANNING A
) L

+ Type d'ostéotomies (maxillaire et/ou -t )
mandibulaire et/ou génienne)

* Repositionnements osseux quantifiés "y ';

EVALUATION ﬂ ﬁ MODIFICATION
SIMULATION

+ Découpe osseuse /(

* Déplacement des segments 4 AL
oSSeux -

» Evaluation des tissus mous Py

F1G. 3.2 — Principe du planning chirurgical assisté par ordinateur. Aprés une analyse
diagnostique, notamment a ['aide d’une céphalométrie 3D, un planning de reposi-
tionnements osseux est établi. Ce planning est simulé sur un modéle du patient pour
en €évaluer les conséquences osseuses, dentaires et esthétiques. Cette boucle plan-
ning/simulation est répétée jusqu’a la définition d’une stratégie opératoire optimale.
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assisté par ordinateur, en particulier la céphalométrie tridimensionnelle ou I’analyse
orthodontique. De ce fait, les gestes simulés sont soit issus d’un planning tradition-
nel soit réalisés de maniére purement qualitative. Dans les deux cas, les imprécisions
sont importantes et les simulations ne correspondent pas pleinement a une démarche
clinique.

Plus récemment, plusieurs modéles déformables des tissus mous de la face ont été
proposés afin d’évaluer leur adaptation suite aux déplacements des bases osseuses,
par exemple Keeve et al. (1998); Koch et al. (1999); Teschner et al. (1999); Schutyser
et al. (2000); Zachow et al. (2000); Barré et al. (2000); Xia et al. (2000b); Binucci
et al. (2002).

Nous reviendrons sur ces travaux au chapitre 6. De maniére plus générale, toute
la problématique de modélisation des tissus mous de la face est I'objet de la deuxiéme
partie de ce mémoire.

3.4 Assistance per-opératoire

L’assistance pendant 'intervention se développe selon deux axes: le respect du
planning opératoire et une aide au repérage de certaines structures anatomiques afin
de prévenir certaines complications.

3.4.1 Nayvigation

L’assistance per-opératoire peut étre utilisée sous le versant de la navigation,
c’est-a-dire la localisation en temps réel d’un outil dans les images scanner (Taylor
et al., 1996). La découpe osseuse peut étre optimisée en respectant les éléments ana-
tomiques critiques comme le nerf dentaire inférieur ou les apex dentaires. Ainsi, les
lésions nerveuses peuvent étre évitées, les fractures mieux préparées et la fréquence
des fractures pathologiques diminuée.

3.4.2 Respect du planning opératoire

Le point le plus important est le respect du planning opératoire.

Comme nous l'avons vu au chapitre 2.4, I'intervention chirurgicale est délicate,
en particulier en raison de I'abord opératoire endobuccal réduit et offrant peu de
visibilité. L'imprécision des repositionnements effectivement réalisés par rapport au
planning prévu est largement reconnue dans le monde chirurgical.

La premiére difficulté concerne le placement du maxillaire supérieur, difficile a
controler du fait de sa situation postérieure intra-buccale. L’utilisation des gout-
tiéres d’intercuspidation décrite au chapitre précédent ne permet de controler que le
positionnement antéro-postérieur. Une source d’imprécision est le fait que le maxil-
laire est placé par rapport a la mandibule, os mobile simplement tenu en position
par l'opérateur pendant le geste. Le positionnement est surtout trés difficile dans le
sens vertical. Sur la face antérieure, des mesures sont prises au compas et a la régle
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Fi1G. 3.3 — Contréle per-opératoire de la position du condyle lors de [’ostéosynthese
mandibulaire. Cette technique de chirurgie interventionnelle assistée par ordinateur,
utilisant un localisateur optique, permet d’assurer la stabilité post-opératoire de I’ar-
ticulation temporo-mandibulaire. D’aprés Bettega (1997).

pour déterminer le placement. On imagine 'imprécision de cette étape, délicate en
situation opératoire. Le probléme est entier pour la partie postérieure du maxillaire.

Un autre probléme majeur est la modification de I’anatomie et de la physiologie
des articulations temporo-mandibulaires induites par l'ostéotomie maxillaire infé-
rieure. Lors de I'ostéosynthése, les deux branches montantes, mobiles, doivent étre
remises au plus proche de leur position initiale, pour vérifier la relation centrée du
condyle. Ceci est trés important pour assurer la stabilité post-opératoire de 'ar-
ticulé temporo-mandibulaire. L’alignement du rebord basilaire doit également étre
surveillé, pour éviter les risques de récidive post-opératoire.

Plusieurs travaux ont été réalisés pour adapter les techniques de navigation per-
opératoire assistée par ordinateur développées dans les autres disciplines chirurgi-
cales, essentiellement I'orthopédie et la neurochirugie (Taylor et al., 1996).

Le systéme que Bettega et al. (1996), du CHU de Grenoble, a développé pen-
dant sa thése de science au laboratoire TIMC est une technique de controle pour
assurer le replacement des condyles mandibulaires dans leur position articulaire ini-
tiale (figure 3.3). Hassfeld et al. (1997) ou Marmulla and Niederllmann (1998) ont
eux développé un systéme de guidage du repositionnement des segments osseux, par
localisation tridimensionnelle de la gouttiére d’intercuspidation ou a l’aide de sys-
témes robotisés. Enfin, Schramm et al. (2000) utilise simplement la navigation pour
se repérer dans l'espace et faciliter le repositionnement des segments osseux.

Le développement de ces techniques d’assistance per-opératoire est crucial puis-
qu’elles vont permettre le transfert précis du planning opératoire en salle d’opéra-
tion et un guidage du repositionnement des maxillaires et de la téte des condyles.
Le recours aux gouttiéres chirurgicales ainsi qu’a des mesures per-opératoires au
compas et a la régle ne sera donc plus nécessaire, ce qui simplifie la préparation pré-
chirurgicale et supprime des étapes sources d’importantes erreurs dans le résultat
thérapeutique final.

Malgré ’avancée clinique importante qu’ils représentent, les travaux dans ce
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domaine restent peu nombreux et il n’existe pas actuellement de systéme commercial
permettant 'usage quotidien répandu de ces techniques d’assistance per-opératoire.

3.5 Conclusion

Les techniques de chirurgie assistée par ordinateur présentent un intérét a tous les
niveaux du traitement chirurgical, de la planification a la réalisation. Elles peuvent
également étre utiles pour I’évaluation et le suivi post-opératoire. Enfin, un autre
aspect trés important des méthodes de simulation développées pour le planning est
leur utilisation & but pédagogique pour la formation des jeunes médecins.

Si plusieurs travaux ont été réalisés, la séquence compléte n’a jamais été intégrée:
il n’est actuellement pas possible de réaliser un planning informatisé, intégrant une
analyse céphalométrique tridimensionnelle, de le valider par simulation puis de le
transférer au bloc opératoire via des techniques de guidage.

Les raisons sont pour une bonne part techniques, la plupart des modéles géomé-
triques, statistiques, biomécaniques ou robotiques n’étant a ce jour pas satisfaisants
pour une pratique clinique quotidienne.

Devant 'ampleur de ces taches, il n’est pas encore possible d’aborder tous les
points de la chirurgie orthognatique assistée par ordinateur dans un travail de thése.
Notre contribution se situe sur deux points précis du planning chirurgical: le début
d’une nouvelle analyse céphalométrique tridimensionnelle et un modéle bioméca-
nique des tissus mous de la face.
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Chapitre 4

Céphalométrie tridimensionnelle

Un des aspect du protocole de chirurgie orthognatique assistée par ordinateur
abordé dans cette thése est la définition d’un outil céphalométrique tridimensionnel.

Ce travail a principalement été mené dans le cadre du DEA de Christophe Ma-
récaux (Marécaux, 2002), interne au service de Chirurgie Maxillofaciale et Plastique
de la Face de I’'Hopital Purpan a Toulouse. Il a donné lieu a une réelle collaboration
scientifique et médicale, et plusieurs publications (Marécaux et al., 2002; Chaba-
nas et al., 2002a,b). Franz Chouly a également participé a ce projet, au niveau du
développement de I'outil informatique (Chouly, 2002).

Outre leur intérét clinique, les concepts et outils présentés dans ce chapitre sont
également utilisés pour I’évaluation des simulations des déformations des tissus mous
réalisés avec notre modéle biomécanique (chapitre 11).

4.1 Principes

La céphalométrie! est une biométrie? de I'extrémité céphalique. Il s’agit d’une
construction géométrique visant a étudier I'architecture et la croissance craniofaciale,
grace a des mesures de distances et d’angles qui sont comparées a une référence.

L’analyse céphalométrique est la démarche intellectuelle menée a partir de la
céphalométrie pour préciser la dysharmonie faciale et les corrections a apporter pour
rétablir un équilibre. Elle est un des éléments principaux du planning pré-opératoire
(chapitre 2.3.2).

4.1.1 Limites des céphalométries actuelles

La principale limitation des céphalométries existantes est leur caractére bidimen-
sionnel (figures 2.11 et 4.1). Elles sont effet construites sur des téléradiographies, le
plus souvent de profil, qui sont des images bidimensionnelles d’une structure tri-
dimensionnelle. Sans la troisiéme dimension, I’appréhension de la dysmorphose est
trés délicate, notamment en cas d’asymétrie faciale ou d’anomalies de la croissance
cranio-maxillofaciale.

1. du grec kephalé, téte, et metron, mesure.
2. biométrie: partie de la biologie qui étudie statistiquement les étres vivants (Larousse).
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)

Fi1a. 4.1 — Les céphalométries conventionnelles sont uniquement bidimensionnelles,
construites manuellement sur la téléradiographie de profil. Les points de référence
sont généralement difficiles a positionner avec précision, car la localisation de repéres
anatomiques est peu évidente. Ici une céphalométrie de Delaire simplifiée.

Outre cette limite sur la nature méme des céphalométries, plusieurs problémes
sont liés aux données d’imagerie utilisées et a la construction méme.

Imprécisions de ’imagerie Certaines erreurs systématiques sont dues au type
de données utilisées, les téléradiographies. Il s’agit d’images radiographiques, donc en
deux dimensions, obtenues par sommation de la structure faciale tridimensionnelle
dans le plan du détecteur de rayons X.

Ces images sont déformées du fait de l'obliquité des rayons sur ’objet. De plus,
elles ne sont pas tout a fait a I’échelle réelle, malgré les conditions de réalisation
spécifiques de I'examen (section 2.3.1.4). Les mesures réalisées sont donc pondérées
d’un facteur d’échelle qui n’est pas connu. Enfin, il est souvent difficile d’obtenir des
images radiologiques de bonne qualité & la fois sur les structures osseuses et sur les
parties molles.

Les téléradiographies numérisées permettent une meilleure définition de 'image
pour une dose irradiée au patient moindre.

Erreurs de construction D’autres erreurs, plus aléatoires et plus importantes,
sont dues a la détermination des points utilisés et au tracé de la construction cé-
phalométrique elle-méme. Les erreurs peuvent étre intra-opérateur, concernant la
répétition d’une céphalométrie sur une méme téléradiographie et par un méme opé-
rateur. Les différences sont également importantes entre deux réalisations d’une
méme céphalométrie sur la méme radiographie mais par deux opérateurs différents.

Les repéres anatomiques sont généralement délicats a localiser avec précision. Le
plus souvent, ils appartiennent a un plan différent de celui de la radiographie (qui est

- 60 -



4.1. Principes

le plan sagittal médian). Seule leur projection radiographique est donc visible, parfois
de maniére ambigué. Certains points sont la sommation de structures bilatérales ou
peuvent appartenir & des structures osseuses de radiodensité différente, rendant floue
leur définition.

Beaucoup d’autres points céphalométriques sont des points construits. Ils ne
correspondent pas a un repére anatomique réel, mais sont caractérisés par leurs
propriétés géométriques sur la radiographie. Par exemple, certains points sont re-
cherchés "dans la courbure maximale" de telle ou telle région. D’autres sont définis
comme l'intersection de droites, et peuvent se trouver en dehors du squelette facial.
Ces points sont généralement trés délicats a définir avec précision et de maniére
reproductible.

Le tracé est réalisé le plus souvent sur calque, au feutre, et les mesures prises a la
régle. L’épaisseur des points ou traits et la précision de la régle au demi-millimétre
sont également des éléments limitatifs. Les erreurs angulaires induites par la disper-
sion des points peuvent étre importantes.

Divers logiciels commercialisés ou en libre accés sur le web permettent a partir
d’une téléradiographie numérique de réaliser de nombreuses constructions céphalo-
métriques existantes, voire de définir une construction personnalisée. Ils apportent
en partie une réponse aux limites des céphalométries traditionnelles quant a la défini-
tion des images radiologiques utilisées et a I'imprécision induite par la détermination
et le tracé manuel des points céphalométriques.

4.1.2 Vers la troisiéme dimension

Dés les premiéres publications en chirurgie orthognatique assistée par ordinateur,
la nécessité d'une céphalométrie tridimensionnelle s’est imposée (Cutting et al., 1986;
Altobelli et al., 1992). Elle permet notamment d’intégrer a I’analyse de profil les
problémes d’asymétrie faciale et d’horizontalité du plan d’occlusion, ainsi que les
anomalies craniofaciales.

Cependant, le nombre de travaux sur ce sujet reste trés limité. Outre le be-
soin d’un outil informatique adapté, la difficulté principale est I’absence de données
tridimensionnelles normalisées pouvant servir de référence pour I’analyse céphalomé-
trique. Des données normatives commencent & apparaitre pour le crane (Iscan and
Hermer, 1993; Brief et al., 2000; Subramanyan and Dean, 2000), mais n’intégrent
pas le squelette facial, nettement plus complexe.

4.1.2.1 A partir de téléradiographies

Les premiers travaux de Cutting et al. (1986) et Altobelli et al. (1992) sont en fait
du "pseudo 3D". Une construction tridimensionnelle est extrapolée a partir d’une
céphalométrie bidimensionnelle classique réalisée sur les deux téléradiographies de
face et de profil. Les auteurs soulignent & juste titre que cette transposition est
convenable dans le cas d'une dysmorphose symétrique, ou elle est finalement de peu
d’intérét, mais insatisfaisante en cas d’asymétrie ou d’anomalie cranio-faciale.
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On peut penser que toute tentative d’appréhension réellement tridimensionnelle
a partir de téléradiographies sera forcément limitée.

4.1.2.2 A partir de ’imagerie scanner

Pour aller plus loin, I'imagerie scanner s'impose immédiatement. L’information
anatomique est extrémement riche et trés parlante au chirurgien, et d’'un grand in-
térét diagnostic. Le recours a ce type d’examen est évidemment entré en pratique
quotidienne et s’est imposé comme référence pour I'analyse du squelette facial. Mal-
gré cela, une limite a son utilisation systématique est la dose de radiations ionisantes
délivrée au patient. On peut penser que ce probléme n’est pas rédhibitoire, notam-
ment dans le cadre d'un protocole de chirurgie assistée par ordinateur (chapitre 3).

Cutting et al. (1996), ont proposé une analyse des lignes de crétes du squelette
facial, segmentées directement a partir des données scanner. Cependant, ’analyse
de ces courbes nécessite la détermination de points de référence dont la définition
géographique est souvent aussi arbitraire qu’en deux dimensions. Une publication
récente fait état d’avancées sur cette approche (Subramanyan and Dean, 2000), mais
aucunes données normatives ne sont pour l'instant disponibles.

Des travaux ont également été développés au laboratoire TIMC lors de la thése
de Georges Bettega, du CHU de Grenoble (Bettega, 1997; Bettega et al., 2000).
Pour s’affranchir du manque de données de référence standardisées, 'idée a été de
transposer les données existantes des céphalométries 2D en 3D. Une version simpli-
fie de 'analyse de Delaire est adaptée a la troisiéme dimension de facon a pouvoir
conserver la référence aux standards existants dans le plan sagittal (figure 4.2). Des
contraintes d’horizontalité et de symétrie définissent la norme dans les deux autres
plans.

Malgré le caractére intéressant de ces travaux, les limites des céphalométries tra-
ditionnelles quant & la détermination des points de référence sont toujours présentes.
De plus, ces points sont définis directement sur une reconstruction surfacique osseuse
3D du squelette facial, ce qui est peu aisé et peu précis.

L’idée la plus originale est probablement celle de Treil et al. (2000), qui propose
une analyse dentaire et squelettique (figure 4.3). L’étude dentaire est basée sur le
calcul des axes d’inertie des dents, qui sont segmentées manuellement a partir des
données scanner. L’analyse de la charpente maxillofaciale repose sur une construc-
tion géométrique tridimensionnelle qui, a la différence des autres travaux, s’appuie
sur des repéres anatomiques réels, les foramens' du nerf trijumeau. Cependant 1’ana-
lyse squelettique est restreinte, et plus a but anthropologique que chirurgical.

4.1.3 Notre approche

Pour étre vraiment déterminante, il semble nécessaire qu’'une analyse squelet-
tique tridimensionnelle soit développée en sortant du cadre des céphalométries tra-

1. Les foramens sont les orifices d’émergence d’un nerf dans le squelette facical.
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F1G. 4.2 — Extension en trois dimensions de la céphalométrie de Delaire (Bettega

et al., 2000).
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Fi1G. 4.3 — Céphalométrie de Treil et al. (2000). L’analyse dentaire (en haut) est
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ditionnelles. L’information anatomique trés riche offerte par le scanner doit étre
exploitée, notamment en utilisant des repéres anatomiques réels qui n’étaient pas
visibles sur les téléradiographies. Bien entendu, ceci implique qu’il faille mener le
travail consistant a établir une référence tridimensionnelle, ce qui est extrémement
long et difficile.

Notre approche se base sur celle de Treil et al. (2000), en la complétant pour inté-
grer I’ensemble des constituants du squelette facial, dans un esprit orienté vers 1’éta-
blissement d’un planning opératoire. L’analyse dentaire est volontairement omise
pour l'instant.

Les perspectives de ce projet sont extrémement intéressantes, au moins a la
hauteur du challenge qu’il représente.

4.2 Construction céphalométrique tridimensionnelle

L’étude céphalométrique comprend plusieurs étapes pour définir les points ana-
tomiques de référence, construire une "charpente" du squelette facial, définir un
référentiel patient normalisé et effectuer des mesures biométriques.

4.2.1 Deétermination des points de référence

La construction céphalométrique que nous proposons repose sur l'utilisation d’un
examen scanner hélicoidal standard du massif facial. Il est composé de coupes axiales
espacées de 1mm, s’étendant au minimum du front a 1’os hyoide. La taille des pixels
et de 0.32mm.

La présentation de cet examen de I'extrémité céphalique est tout a fait classique
(figure 4.4). Les coupes sagittales et coronales sont recalculées a partir des images
axiales initiales. L’utilisateur peut ainsi naviguer dans les différents plans de coupes,
avec a chaque fois la possibilité de focaliser sur des régions anatomiques précises
(zoom, translations, ...). Des reconstructions tridimensionnelles de la surface osseuse
et/ou de la surface cutanée peuvent étre calculées avec un algorithme de Marching
Cubes (Lorensen and Cline, 1987), et manipulées avec six degrés de liberté.

Les points de référence anatomiques servant de base a la construction cépha-
lométrique sont définis directement dans les images en cliquant & la souris. Cette
opération s’appelle le picking. Lorsqu’un point est pické, il est localisé automatique-
ment dans chacune des trois coupes et sur le modéle surfacique. Il peut ainsi étre
défini de maniére trés précise.

4.2.2 Charpente squelettique

La céphalométrie utilise une construction géométrique appelée "charpente maxil-
lofaciale", inspirée de celle de Treil et al. (2000). Elle est basée sur 18 points anato-
miques de référence, pour plupart symétriques (a droite et & gauche).

Ces points ont été choisis afin de définir des régions ou des relations anatomiques
étudiées dans une biométrie, selon la méme philosophie que les céphalométries bidi-
mensionnelles. Ainsi les principaux composants du squelette facial sont représentés
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F1G. 4.4 — L’interface développée permet de visualiser les images axiales, sagittales
et coronales et des reconstructions tridimensionnelles de la surface osseuse et/ou
cutanée. Les points anatomiques de référence sont définis directement dans les coupes
en cliqguant avec la souris.

- 65 -



Chapitre 4. Céphalométrie tridimensionnelle

(maxillaire, mandibule, ...), certains étant solidaires de la base du crane et d’autres
mobilisés par la chirurgie.

Les points de référence que nous avons retenus (ainsi que leur label associé) sont:

— Les tétes des marteaux Capitus mallei (RCM & LCM);

— Les foramens supra-orbitaires Foramen supraorbitale (RSO & LSO);
— Les foramens infra-orbitaires Foramen infraorbitale (RIO & LIO);

— Les foramens mentonniers Foramen mentale (RMe & LMe);

— Les foramens mandibulaires Foramen mandibulae (RMa & LMa);

— Les foramens palatins Foramen palatinum majus (RPM & LPM);

— Les canaux optiques Canalis opticus (RCO & LCO);

— Les lingulas Lingula (RL & LL);

— Le canal incisif Canalis incisivus (In);

— Le foramen incisif foramen incisivum (Ini).

Contrairement aux analyses standards sur radiographies, ces points sont tous des
points anatomiques facilement identifiables, essentiellement des passages de nerf ou
de vaisseau. Pour lever toute ambiguité liée a 'anatomie des ces repéres, la localisa-
tion précise recherchée pour chaque point est définie, par exemple le centre des tétes
des marteaux ou le point supéro-interne des foramens supra-orbitaires (Marécaux,
2002).

A partir de ces points anatomiques, neuf surfaces sont définies (figure 4.5):

Surface faciale supérieure (RCM, LCM, RSO & LSO);
— Surface faciale moyenne (RCM, LCM, RIO & LIO);

— Surface faciale inférieure (RCM, LCM, RMe & LMe);
— Surface orbitaire (RSO, LSO, RIO & LIO);

— Surface maxillaire (RIO, LIO, RMe & LMe);

— Surface préfaciale (RSO, LSO & In);

— Surface faciale postérieure (RCO, LCO, RPM & LPM);
— Surface mandibulaire (RMe, LMe, RMa & LMa);
Surface palatine (RPM, LPM & In).

Ces surfaces représentent les principaux segments osseux d’intérét pour I’analyse
du squelette facial.

4.2.3 Reéférentiel patient

Lors de leur définition, les points sont exprimés dans le référentiel du scanner.
Pour faciliter ’analyse céphalométrique, il est nécessaire de travailler dans un ré-
férentiel normalisé qui n’est pas "examen-dépendant". Un référentiel "patient" est
donc créé, qui permet d’étudier 1’évolution intra-patient au cours du temps ou de
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Fi1G. 4.5 — Exzemple de construction céphalométrique. Les points de référence sont
tous des reperes anatomiques définis sans ambiguité, principalement des points de
passage de nerfs ou de vaisseaux. Les différentes surfaces représentent les principaus
segments du squelette facial.
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faire des comparaisons entre des constructions céphalométriques de différents pa-
tients.
Ce référentiel patient normalisé doit vérifier plusieurs conditions:

— étre reproductible et défini selon des critéres anatomiques;
— étre indépendant de la structure étudiée;

— ne pas étre modifié par la procédure chirurgicale;

— étre stable au cours de la croissance.

L’origine de notre référentiel est le centre des tétes des marteaux (LCM & RCM,
dans 'oreille interne). L’axe horizontal X passe donc par ces deux repéres, orienté
de la gauche vers la droite du patient. L’axe Y est défini de I'origine vers le point
milieu des foramens supra-orbitaires (RSO & LSO). L’axe Z est construit pour que le
référentiel soit orthonormeé. Il est donc perpendiculaire aux deux autres axes, orienté
vers le haut.

Avec cette définition, le plan horizontal ainsi déterminé est proche du plan d’ho-
rizontalité physiologique de I'extrémité céphalique . Le plan sagittal médian est per-
pendiculaire au segment de droite joignant les deux tétes des marteaux, et passe par
son milieu. Le plan coronal est perpendiculaire aux deux autres, et passe également
par l'origine du référentiel (figure 4.6).

4.2.4 Analyse biométrique

A partir de la construction céphalométrique de base, de nouveaux points peuvent
étre introduits par calculs barycentriques ou par projections. Il est aussi possible
de définir des surfaces, plans ou référentiels supplémentaires. Des outils de mesure
de distances, d’angles, de surface ou de volume sont également disponibles (Chouly,
2002). Par rapport aux céphalométries traditionnelles, ces mesures présentent I’avan-
tage d’étre réellement spatiales et non des mesures d’éléments projetés dans le plan
de la téléradiographie.

L’étude des positions, des dimensions et des relations entre les différents segments
de la charpente craniofaciale vont permettre de caractériser 'extrémité céphalique
d’un patient.

4.3 Validation de la méthode de construction

Outre la conception de la charpente céphalométrique méme, le travail de Maré-
caux (2002) a consisté a évaluer la faisabilité et la reproductibilité de la détermina-
tion des repeéres et de la construction géométrique.

Une limitation importante des céphalométries bidimensionnelles sur téléradio-
graphies tient a I'imprécision et la non-reproductibilité de la définition des points
de référence (Haynes and Chau, 1993). Des études sont également disponibles sur la

1. Ce plan est défini par la position des canaux semi-circulaires de l'oreille moyenne, qui n’est
pas constante et ne dépend que de la gravité.
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Fi1G. 4.7 — Dispersion des points de

diz déterminations de la céphalomé-
FI1G. 4.6 — Référentiel "patient” normalisé. yrie d'un patient.

répétabilité de points définis sur les coupes d’un examen tomographique (Kragskov
et al., 1997).

Une étude a été menée sur 15 examens scanner de 'extrémité céphalique, dis-
ponibles au service de Chirurgie Maxillofaciale et Plastique de la Face de 'Hopital
Purpan & Toulouse. Ces examens n’ont pas été acquis spécialement pour ce travail,
mais réalisés au cours des trois derniéres années pour des indications autres que des
dysmorphies du squelette facial.

Dix déterminations de céphalométrie ont été réalisées sur chacun des quinze exa-
mens. Un deuxiéme opérateur a également réalisé trois déterminations supplémen-
taires sur cinq de ces examens. Une analyse statistique de la dispersion des points
de référence entre les différentes instances d’une céphalométrie (figure 4.7) est en
cours de réalisation, ceci pour tester la répétabilité des déterminations (Marécaux,
2002).

Si cette étude n’est pas terminée, les premiers résultats semblent trés satisfai-
sants, au moins égaux aux meilleurs résultats obtenus dans la littérature. Les erreurs
pour les points cruciaux que sont les tétes des marteaux et les foramens supra-
orbitaires (qui déterminent le référentiel patient) sont toujours inférieures a 0.5mm
dans une image scanner, un pixel (0.32mm) en moyenne. L’erreur dans 1'axe Z du
référentiel scanner est plus importante, puisque le passage d'une coupe a la suivante
implique automatiquement un écart égal a I’espace intercoupes, ici 1mm. Certains
points restent plus délicats a définir, notamment les foramens infra-orbitaires et
palatins, les canaux optiques et le foramen incisif, pour lesquels 'erreur maximale
atteint le millimétre.

S’ils restent a confirmer sur un plus grand nombre de données et d’opérateurs,
ces résultats sont trés encourageants.
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Par ailleurs il est important de noter que ’outil informatique développé est simple
et convivial, et que la construction céphalométrique est rapide. La réalisation d’une
céphalométrie est aisée et nécessite un temps toujours inférieur a 15 minutes pour
les deux opérateurs (méme dans la phase "d’apprentissage" de D'utilisation du lo-
giciel). Par comparaison, la technique manuelle courante prend environ une heure
(Marécaux, 2002).

Cet outil est de plus modulable, et permet d’introduire trés facilement de nou-
veaux points de référence, de nouvelles surfaces ou des mesures supplémentaires pour
compléter ou personnaliser la céphalométrie.

4.4 Perspectives

Ce travail vers ’élaboration d’une analyse céphalométrique tridimensionnelle ne
fait que commencer. Il est en cours de continuation, notamment dans le cadre de la
theése de science de Christophe Marécaux.

Pour l'instant les bases ont été posées: la faisabilité du principe de construction
céphalométrique a été montrée, une premiére charpente squelettique proposée, et des
outils de mesures biométriques élaborés. Le plus gros du travail reste maintenant
devant nous.

Tout d’abord I'étude de la répétabilité de la localisation des points de référence
doit étre continuée avec plus de données et plus d’opérateurs. Au niveau logiciel,
quelques fonctionnalités peuvent étre facilement ajoutées, comme la possibilité de
définir un point directement sur la reconstruction surfacique osseuse tridimension-
nelle. Ceci est parfois intéressant pour placer rapidement un repére, dont la position
est ensuite affinée sur les images scanner.

Un probléme plus important est la meilleure prise en compte des caractéristiques
de la mandibule, qui est pour 'instant trés insuffisante. Il est notamment nécessaire
d’intégrer les éléments trés importants que sont le menton, les rebords basilaires et
postérieurs et les angles goniaques. Etant donnée la difficulté a trouver des points
anatomiques facilement identifiables dans cette région, une solution peut étre d’uti-
liser une analyse surfacique ou de lignes de crétes couplée avec I'architecture déja
définie. Une autre approche trés prometteuse pourrait étre d’utiliser un modéle "gé-
nérique" de mandibule sur lequel sont déterminées toutes les caractéristiques que
I’on souhaite étudier. Par mise en correspondance de ce modéle sur les données sque-
lettiques d’un patient (de la méme maniére que pour le modéle des tissus mous, voir
chapitre 8), il serait possible d’avoir une caractérisation de la mandibule propre a
ce patient.

De plus, si ce point n’a volontairement pas été abordé jusqu’a présent, il est
évident qu’il sera nécessaire d’intégrer une analyse dentaire dans la céphalométrie.

Outre ces divers aspects techniques, la difficulté principale actuellement rencon-
trée reste sans conteste 1’absence de données tridimensionnelles pouvant servir de

référence. Une recherche clinique va devoir étre menée afin de réaliser ’étude bio-
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métrique d’un échantillon de population saine. Les problémes seront d’obtenir des
données tomodensitométriques de sujets ne présentant pas de dysmorphose cranio-
faciale (donc réalisées pour une autre indication), et de traiter les données qui doivent
étre en nombre suffisamment important. Cette tache est trés longue est délicate. 11
est probable qu’elle doive étre menée de maniére multi-centrique, en France ou en
Europe.

Enfin, une fois des données de référence acquises, il sera nécessaire de caracté-
riser différents types de dysmorphoses a partir de la construction céphalométrique.
La derniére tache sera alors de proposer un planning thérapeutique permettant de
rétablir ’équilibre du squelette facial.
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Deuxiéme partie

Modélisation des tissus mous de la
face pour ’évaluation des
conséquences morphologiques des
repositionnements osseux
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Chapitre 5

Modélisation biomécanique des tissus
mous

Dans cette deuxiéme partie, I’évaluation des conséquences de repositionnements
osseux sur la morphologie du visage est abordée. Pour cela, nous avons développé
un modéle des tissus mous de la face afin de simuler les déformations de la peau.

Aprés une description du comportement des tissus mous, la méthode de modéli-
sation par éléments finis, retenue pour cette étude, est présentée.

5.1 Tissus mous et chirurgie assistée par ordinateur

Les premiers travaux en chirurgie assistée par ordinateur ont été développés pour
I’é¢tude de structures rigides, le plus souvent osseuses, dans des spécialités cliniques
aussi diverses que l'orthopédie, la neurochirurgie, la chirurgie ORL ou la chirurgie
maxillofaciale (Taylor et al., 1996). Des travaux plus récents portent sur la prise en
compte des structures anatomiques déformables comme les organes (coeur, foie, ...),
les muscles, les ligaments ou la peau. Ces travaux se traduisent par le développement
de modeéles utilisés dans différents contextes (Delingette, 1998; Troccaz et al., 2002) :

— recherche fondamentale;
— simulateurs pour I’enseignement ou la télémédecine;

— aide au planning chirurgical;

assistance a la réalisation d’un geste per-opératoire.

Plusieurs outils de modélisation existent : géométriques, statistiques ou bioméca-
niques. Pour la description du comportement des tissus mous, les techniques les plus
utilisées sont les modéles biomécaniques, souvent basés sur la méthode des éléments
finis pour discrétiser les équations de la mécanique des milieux continus.

5.2 Rhéologie des tissus mous

Les tissus mous sont des structures anatomiques qui se déforment c’est-a-dire
dont la forme, la géométrie, change au cours du temps. Ces déformations inter-
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viennent en réponse a des contraintes extérieures ou internes. Par exemple, les dé-
formations des tissus mous de la face peuvent étre dues a des repositionnements des
bases osseuses (contraintes externes) ou entrainées par la contraction de muscles de
la face (contraintes internes).

Avant de tenter de modéliser une structure déformable, il est nécessaire de carac-
tériser son comportement, c’est-a-dire la maniére dont elle se déforme sous I'action
de contraintes. L’étude de ce comportement, qui dépend essentiellement de la nature
du matériau considéré, s’appelle la rhéologie®.

Aprés une bréve présentation de différents types de comportements, les propriétés
des tissus mous de la face sont étudiées.

5.2.1 Loi de comportement

Le but de cette section est d’introduire briévement quelques notions de rhéologie
permettant de caractériser le comportement d’un systéme déformable, en particulier
I’élasticité et la viscoélasticité. Le lecteur pourra trouver des informations bien plus
complétes dans de nombreux ouvrages, par exemple Fung (1993), Couarraze and
Grossiord (2000) ou Gay (1991).

On peut considérer que la déformation d’un corps résulte des contraintes qui
lui sont appliquées, ou a l'inverse que les contraintes apparaissent sous l'effet des
déformations. Ces deux points de vue expriment la méme réalité physique, a savoir
qu’il existe un lien entre contraintes et déformations, qui dépend essentiellement de
la nature du matériau considéré. Ce lien, parfois trés complexe, peut généralement
s’exprimer a partir d’un petit nombre de parameétres mécaniques, parfois mesurables
grace a l'expérimentation. Ces paramétres de propriétés mécaniques du matériau
sont dits de rhéologie.

La relation permettant d’exprimer les contraintes a partir des déformations et
de ces parameétres rhéologiques est appelée loi de comportement du milieu. Le com-
portement d’un matériau peut étre étudié en observant sa déformation lorsqu’on lui
applique une contrainte, et sa réaction lorsque cette contrainte cesse d’étre appliquée.

5.2.1.1 Matériau isotrope ou anisotrope

Avant de parler des lois de comportement, il est bon de spécifier que les propriétés
physiques d’un matériau ne sont pas forcément les mémes dans toutes ses directions.

Un milieu est dit isotrope® s’il se déforme de maniére identique dans toutes
ses dimensions lorsqu’une contrainte lui est appliquée. Dans le cas contraire, il est
anisotrope. Ceci est illustré sur la figure 5.1.

Tous les matériaux ne sont pas isotropes, en particulier lorsque leur structure
contient des renforts fibreux, comme le bois ou les muscles. Dans ces cas, dits ortho-
tropes, le comportement en déformation doit étre caractérisé dans le sens des fibres

1. Rhéologie: du grec rhein, couler. Branche de la physique qui étudie la viscosité, la plasticité,
lélasticité et I’écoulement de la matiére (Larousse).

1. Isotrope: du grec isos, égal, et tropos, direction. Dont les propriétés physiques sont identiques
dans toutes les directions (Larousse).
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Fic. 5.1 — Un matériau est isotrope si sa réaction a une contrainte est identique
dans toutes les directions de l’espace (a gauche). Ce n'est pas le cas des matériaus
orthotropes a renforts fibreux, ot le comportement dans le sens des fibres n’est pas
le méme que dans les directions transverses (a droite).
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et dans les directions transverses. D’autres paramétres (les coefficients de cisaille-
ment) doivent aussi étre ajoutés pour représenter les conséquences des déformations
dans une direction sur les autres directions.

Dans la suite de ce chapitre et afin de simplifier la présentation, les différentes
hypothéses de caractérisation d’'un matériau sont introduites comme s’il était iso-
trope. Dans le cas d’'un systéme non isotrope, son comportement doit bien sur étre
spécifié dans chacune des directions.

5.2.1.2 Lois de comportement

La loi de comportement traduit la déformation d’'un matériau lorsqu’on lui ap-
plique une contrainte (chargement), et sa réaction lorsque cette contrainte cesse
d’étre appliquée (déchargement). Si nous parlerons par la suite des déformations en
réponse a des contraintes, les schémas explicatifs (figures 5.2, 5.3 et 5.4) expriment
plutot, par convention, des contraintes (ordonnées) en fonction de déformations (abs-
cisses). En fait, il y a équivalence.

Une loi de comportement est établie par expérimentation. En général, plusieurs
types de chargements sont testés (traction, compression, torsion, etc.) sur un échan-
tillon du matériau, et ce dans toutes les directions. Le but de ces différentes expé-
riences, dites d’indentations, est d’identifier les parameétres rhéologiques caractéri-
sant le comportement du matériau.

Nous ne présentons ici que les principaux comportements des matériaux struc-
turels, en particulier ceux des tissus biologiques.
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Elasticité Un matériau est dit élastique s’il retrouve entiérement sa forme ini-
tiale aprés extension ou compression. Lorsque la contrainte est relachée, il revient
donc a sa configuration d’équilibre initiale, suivant le chemin inverse a sa déforma-
tion (figure 5.2). A moins d'un comportement vraiment simple, les déformations ne
dépendent pas linéairement des contraintes.

Les caractéristiques élastiques ne dépendent pas du temps. La déformation est
considérée comme instantanée dés que la contrainte est appliquée ou relachée, et ce
quelle que soit la vitesse a laquelle cette contrainte est appliquée.

Viscoélasticité Le terme viscoélasticité est la combinaison de viscosité et élas-
ticité. La viscosité est une propriété d’un fluide et mesure la résistance a un flux.
L’élasticité, elle, est une propriété d’un solide. Un matériau viscoélastique posséde
donc des propriétés a la fois solides et fluides. Les tissus biologiques étant prin-
cipalement composés d’eau, il semble logique que la plupart d’entre eux aient un
comportement viscoélastique.

Un matériau viscoélastique a un comportement qui dépend du temps. La réponse
a une contrainte dépend non seulement de I'intensité de cette contrainte mais éga-
lement de la vitesse avec laquelle elle est appliquée. La relation entre contraintes
et déformations d’un matériau viscoélatique n’est donc pas unique mais est une
fonction dépendante du temps (figure 5.3, gauche).

Une autre caractéristique est que le systéme revient a son état d’équilibre lorsque
la contrainte est relachée (il est élastique), mais en suivant un chemin différent de
celui de la phase de chargement (figure 5.3, droite). La courbe traduisant la loi
de comportement présente alors un hystérésis, c’est-a-dire qu’elle prend des valeurs
différentes selon que la contrainte est appliquée ou relachée. Cet écart correspond a
une perte d’énergie, sous forme de dégagement de chaleur.

Le systéeme présente également de I'inertie: la réponse a ’application ou au re-
lachement d’une contrainte n’est généralement pas immeédiate. Elle est décalée dans
le temps.

Autres lois de comportement Lorsque 'on dépasse le domaine élastique, un
matériau devient plastique (figure 5.4). Aprés une déformation, il revient & une
nouvelle position d’équilibre, différente de la configuration initiale, par un trajet
similaire a celui de son comportement élastique. La striction est la phase ou le
matériau revient a une nouvelle position de repos par un chemin non paralléle au
comportement élastique. Enfin, lorsque qu’un seuil de rupture est atteint, le matériau
ne revient plus a une position d’équilibre.

Bien d’autres comportements existent, en particulier pour des matériaux compo-
sites mi-structures mi-fluides (par exemple la poroélasticité). Cependant, la plupart
des notions nécessaires pour décrire le comportement des tissus mous de la face ont
probablement été abordées.

5.2.2 Propriétés des tissus mous de la face

Les tissus mous de la face sont constitués de nombreux tissus graisseux, de
muscles, de glandes, nerfs et vaisseaux. Au niveau microscopique, ces tissus sont
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F1G. 5.2 — Comportement élastique linéaire ou non linéaire. Le reldchement se fait
de maniére inverse a la contraction.
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FiG. 5.3 — Pour un matériau viscoélastique, le comportement dépend de la vitesse
a laquelle les contraintes sont appliquées (figure de gauche). De plus, le retour a

Uétat d’équilibre lorsque la contrainte est reldchée se fait par un chemin différent (a
droite).
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Fi1a. 5.4 — Illustration de [’élastoplasticité, de la striction et de la rupture.
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composés essentiellement de trois constituants (Fung, 1993) :

Actine Cette protéine se situe essentiellement au niveau des fibres musculaires. Elle
se caractérise par un comportement mécanique élastique quasiment linéaire.

Elastine Cette protéine, présente dans la plupart des tissus peauciers, a un com-
portement élastique linéaire. Sa quantité décroit avec I’age, ce qui entraine la
perte d’élasticité de la peau.

Collagéne Constituant principal des tissus mous de la face, le collagéne est carac-
térisé par un comportement viscoélastique non-linéaire.

Le comportement mécanique macroscopique de la peau est caractérisé par la
combinaison des comportements de ces trois constituants. Les tissus mous de la face
sont donc globalement viscoélastiques et non-linéaires. De plus, du fait de ’enche-
vétrement des différents muscles, de la superposition des couches dermiques et de la
présence non homogéne de glandes, de vaisseaux et de nerfs, le comportement de la
face est fortement anisotrope.

Comme nous ’avons vu précédemment, le comportement d’un matériau doit étre
étudié expérimentalement. Ces expériences sont relativement simples & mener sur
un échantillon de céramique, d’aluminium ou de bois. Il en va tout autrement pour
étudier les caractéristique des tissus humains!

La notion "d’échantillon" pose tout d’abord probléme. L’étude peut avoir lieu
in wvitro, sur un tissu prélevé, mais il est connu que le comportement des tissus en
dehors de leur environnement naturel est trés différent. Des expériences peuvent étre
menées sur piéce anatomique, mais la aussi la rhéologie par rapport au tissu vivant
change beaucoup, en particulier pour les tissus mous. L’idéal serait bien siir de faire
des études in vivo, mais on imagine facilement les difficultés techniques rencontrées
pour réaliser une expérience non morbide sur un tissu en situation.

Meéme s’il est possible de caractériser un échantillon particulier, il existe de toutes
facons une trés grande variabilité inter-individus des propriétés des tissus. Ces diffé-
rences sont notamment trés importantes au niveau de la peau. L’élasticité des tissus
varie également avec 1’age.

La rhéologie des tissus mous est donc complexe, viscoélastique non-linéaire et
anisotrope, et difficile & caractériser par I'expérimentation. Cette limite est extréme-
ment importante pour la modélisation, puisque tout modéle biomécanique nécessite
la définition de paramétres rhéologiques. Quelques travaux étudient les propriétés de
la peau, ce qui permet de connaitre un ordre de grandeur pour ces parametres. Nous
y reviendrons au chapitre 10. Par contre l'incertitude des mesures et la variabilité
inter-individus et inter-structures demeurent des sources d’imprécision importante.

5.3 Modélisation des tissus élastiques

De maniére générale, on distingue deux approches de modélisation des tissus du
vivant: les modéles discrets et les modéles continus.
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5.3.1 Modéles discrets

D’un point de vue fondamental, les modéles discrets font I’hypothése que la ma-
tiére qui constitue une structure anatomique peut étre représentée par un ensemble
d’éléments discrets ayant chacun une identité individuelle. Le modéle discret le plus
utilisé est le modéle "masses-ressorts". Chaque élément discret porte une masse. Les
relations entres ces masses sont souvent caractérisées par un systéme dynamique du
second ordre.

Ce type de modéles est souvent utilisé en informatique graphique du fait de
ses performances calculatoires et de sa simplicité algorithmique. Cependant, il reste
confronté a des problémes de stabilité, d’expression de contraintes globales (conser-
vation de volume notamment), et la difficulté de corrélation directe entre les para-
meétres du modéles et la rhéologie du milieu.

Pour I’étude de la biomécanique, des approches continues sont souvent préférées
aux modéles discrets. Méme si ces approches sont plus complexes a mettre en oeuvre
et cotiteuses en temps de calcul, elles sont généralement plus précises et plus fiables.
De plus, de par leur définition basée sur les équations de la mécanique des milieux
continus, elles intégrent directement les paramétres de mesures rhéologiques.

5.3.2 Meécanique des milieux continus

Etant données les limites des modéles discrets, il est préférable d’étudier les
déformations des tissus élastiques de maniére continue. Le cadre de modélisation le
plus répandu est celui de la mécanique des milieuz continus.

L’idée de cette partie du mémoire est de présenter les grands principes de formu-
lation et de résolution d’un probléme de déformation d’un matériau élastique. Nous
ne rentrons volontairement pas dans les détails, en particulier mathématiques. De
nombreux ouvrages de référence existent a cet effet, par exemple Bonet and Wood
(1997).

Les principales étapes du schéma général de résolution d’un probléme d’élasticité
sont les suivantes:

définition du systéme sans contraintes résiduelles;
expression des déformations et des contraintes;
écriture de la loi de comportement reliant contraintes et déformations;

équation d’équilibre local du milieu;

SANEI O S

définition des conditions aux limites.

Toutes ces étapes de formulation permettent ensuite de résoudre le probléme
posé, dont les inconnues sont généralement les déplacements élémentaires du sys-
téme, mais parfois aussi les contraintes ou une combinaison des deux.

Les différents points & aborder pour écrire et résoudre le probléme sont briéve-
ment explicités. Dans la section suivante, nous reviendrons de maniére plus détaillée
sur certaines parties de ce schéma général, sous des hypothéses de modélisation
particuliéres.
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5.3.2.1 Systéme sans contraintes résiduelles

Le but de chacune des étapes du schéma de résolution est de formuler les dif-
férentes composantes (déformations, contraintes, etc.) dans le cas de la géométrie
particuliére du systéme étudié.

Avant de commencer, il est toujours nécessaire de s’assurer que le systéme que
I'on cherche a décrire est libre de toute contrainte résiduelle (zero-stress state), ¢’est-
a-dire ne subit aucune contrainte ni interne ni externe.

Par exemple, on pourrait vouloir modéliser une artére par un cylindre creux.
Dans la réalité, 'artére va s’ouvrir si elle est fendue dans sa longueur pour prendre
une position de repos ouverte. Cela signifie qu’il existe des contraintes résiduelles
internes. La formulation doit donc étre d’abord écrite avec la géométrie de 'artére
ouverte. Ensuite, un premier chargement sera appliqué pour fermer 'artére, et un
second pour modéliser le probléme recherché.

Lorsqu’un systéme contient des muscles, comme la face, il doit étre étudié en
position de repos, muscles détendus.

5.3.2.2 Vecteur déplacement

Un systéme est dit déformé lorsque les positions relatives de points au sein de
ce systéme varient. Pour exprimer I’état d’un systéme, il suffit donc de connaitre le
vecteur reliant tout point du systéme déformé a sa position dans le systéme initial
(sans contraintes résiduelles). Les composantes de ce vecteur déplacement, noté i,
sont définies & un instant donné ¢ par:

uf = p; —p} (5.1)

ou pt = (w;,y;,2)" est la position donnée d’un point ¢ du systéme a U'instant ¢, et
p? la position initiale de ce point.

Les composantes du vecteur déplacement u sont généralement les inconnues du
probléme d’élasticité, puisqu’elles suffisent a déterminer la nouvelle position du sys-
téme.

5.3.2.3 Tenseur des déformations

Pour résoudre le probléme, il est nécessaire de disposer d’'un outil mathématique
permettant de représenter de maniére globale la déformation du systéme, en tout
point et sous tous ces aspects. A cet effet est défini le tenseur des déformations, noté

Si plusieurs formulations existent, le tenseur des déformations de Green-Lagrange
est le plus utilisé. Il s’exprime en fonction du vecteur déplacement « par la formule:

1
(] = SHlG]+ 61 + (G161} (5:2)
ou [G] est le gradient du vecteur déplacement:
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bu, o, o

G] = [Gradu] = | 5~ B e (5.3)
ou, ou, ou,
ox Jy 0z

Ce tenseur définissant la déformation a partir des déplacements contient un partie
linéaire, [G]+[G]", et un terme quadratique non linéaire [G]'[G]. Comme tout tenseur,
la matrice [E] est symétrique.

5.3.2.4 Tenseur des contraintes

Aprés la description des déformations, le tenseur des contraintes, noté [o], est
introduit. Par définition, une contrainte est une force par unité de surface. Elle
s’exprime en Pascal (Pa = Newton/m?).

L’interprétation de ce tenseur est assez abstraite. Il décrit les contraintes internes
au systéme: en tout point P, [o]p traduit ’ensemble des contraintes qui s’exercent
en ce point. Pour le déterminer, on considére un élément de volume élémentaire
(souvent cubique) autour de ce point. Les contraintes sont déterminées en étudiant
les forces appliquées sur chacune des surfaces de ce volume élémentaire.

5.3.2.5 Loi de comportement

Comme nous I’avons vu section 5.2.1, la loi de comportement d’un matériau
permet de décrire la relation liant les déformations [E] et les contraintes [o]. Pour
résoudre le probléme d’élasticité, elle doit étre explicitée en fonction de paramétres
rhéologiques propres au milieu. Selon le type de matériau, I’expression de la loi de
comportement est plus ou moins complexe.

5.3.2.6 Equation d’équilibre local du milieu

Les étapes précédentes permettent de caractériser I’ensemble du systéme: le ten-
seur des déformations [E], le tenseur des contraintes [o], et la loi de comportement
traduisant les propriétés mécaniques du matériau.

Le probléme d’élasticité est ensuite posé a 'aide de la loi fondamentale de la
dynamique, selon laquelle le bilan des forces F qui s’appliquent sur le systéme est
égal a 'accélération de ce systéme:

Y F=py (5.4)
Pour un probléme statique, I'accélération v est nulle. Si le matériau est visqueux,
un terme dépendant de la vitesse des déplacements est ajouté.

En mécanique des milieux continus, cette loi se traduit par 1’équation d’équilibre
local du milieu:

divlo] + X = py (5.5)

oil X est I'ensemble des forces volumiques, p la masse, et div|o| la divergence du
tenseur des contraintes, soit :
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M_F@_F%

ox dy 0z
divlo] = | %e» 4 9do= 4 9o (5.6)
- 881E 88y 882 :
0031 0032 0033
o + Oy + 0z

A partir de expression de la loi de comportement, cette équation peut s’exprimer
en fonction des déplacements u et des paramétres rhéologiques.

5.3.2.7 Conditions aux limites

Le systéme posé par 1’équation d’équilibre local du milieu a généralement plus
d’inconnues que d’équations. Il est donc nécessaire d’écrire les conditions aux limites
du probléme. Elles peuvent se traduire par des déplacements connus en certains
points (généralement aux frontiéres de I'objet), ou des contraintes connues, dues a
des interactions avec d’autres objets par exemple (glissement, frottement, ...).

5.3.2.8 Reésolution

A P’aide des différentes relations établies précédemment, le systéme d’équations
peut étre résolu. Le tenseur des déformations [E] étant généralement non-linéaire,
le probléme n’admet pas de solution directe et des méthodes d’optimisation doivent
étre utilisées.

Finalement, les composantes du vecteur déplacement @ sont donc déterminées.
Ensuite, il est possible d’expliciter [E] puis [o] pour connaitre les contraintes internes
subies par le matériau lors de la déformation.

5.3.3 Hypothéses de modélisation particuliéres

De nombreuses hypothéses peuvent étre faites pour simplifier la modélisation.
Deux d’entre elles, couramment utilisées, sont ici décrites:

— I’hypothése de petites déformations, qui permet de simplifier de maniére im-
portante la formulation mathématique du probléme et sa résolution;

— I’hypothése d'un comportement mécanique linéaire du matériau, qui permet
d’exprimer trés simplement sa loi de comportement a partir de seulement deux
paramétres rhéologiques.

5.3.3.1 Hypothése de petites déformations

Dans tout probléme, il est nécessaire de s’interroger sur I'importance des défor-
mations que subit le systéme étudié. Un cas particulier trés important en mécanique
est celui des petites déformations.

Petites ou grandes déformations? Intuitivement, on peut supposer que les
déformations sont "petites" si la forme du systéme ne change pas de maniére impor-
tante. Une autre interprétation est de dire que la distance relative entre deux points
quelconques du systéme varie peu. Il est important de ne pas confondre déplacements
et déformations (figure 5.5).

_84 -



5.3. Modélisation des tissus élastiques

t=0 t

Fi1G. 5.5 — Il ne faut pas confondre déformations et déplacements. Sur cette illus-
tration, le point B subit un grand déplacement, mais les déformations sont plus
importantes en A.

Mécaniquement, la déformation d’un objet est souvent exprimée de maniére re-
lative par rapport a son état de repos. Par exemple, la déformation relative d’une
barre de longueur [ est %, ol [y est sa longueur initiale.

La grande difficulté consiste a définir la limite entre petites et grandes déforma-
tions, qui dépend de la loi de comportement. Les valeurs les plus strictes sont situées
entre 1% et 3% de déformation relative par rapport a l’état de repos. Une valeur
plus élevée est souvent admise. Méme si la limite petites/grandes déformations est
inférieure, Fung (1993) considére que le comportement des tissus biologiques est
linéaire jusqu’a 15% de déformation.

Conséquence sur le tenseur des déformations Mathématiquement, la défini-
tion des petites déformations est plus claire. On est en présence de petites déforma-
tions si toutes les dérivées partielles du vecteur déplacement, c’est-a-dire toutes les
composantes de [G]| = [Grad ], sont petites:

ou;
’ 1,Vig
‘axg << ) 7/7.]

Les conséquences sont trés importantes sur la formulation du probléme. En effet,
sous I’hypothése de petites déformations, les termes croisés

0z Oz’

Vi, gkl

de I'expression du tenseur des déformations [E] (équation 5.2) sont en O(E?), donc
négligeables. Par conséquent, le terme non-linéaire [G]'[G] du tenseur de Green-
Lagrange peut étre entiérement négligé. Finalement, le tenseur des petites déforma-
tions, que 'on notera [£], s’écrit:

1
€] = {6 + (61} (5.7)
[€] est la partie symétrique de [Grad u]. Contrairement au cas général, ce ten-
seur est linéaire. 11 en résulte que le systéme complet d’équations est linéaire et peut

-85 -



Chapitre 5. Modélisation biomécanique des tissus mous

s’écrire sous forme matricielle. Sa résolution est donc extrémement simplifiée.

L’hypothése des petites déformations, qui est complétement indépendante de
la nature du matériau, est donc trés souvent utilisée pour simplifier la résolution
du probléeme mathématique. Elle doit cependant étre utilisée avec précaution, en
fonction de l'ordre de grandeur des déformations que subit le systéme étudié.

5.3.3.2 Hypothése de linéarité mécanique

Une autre hypothése concerne cette fois la linéarité mécanique de la loi de com-
portement du matériau. Elle est totalement indépendante du cas précédent de linéa-
rité de la formulation mathématique.

Linéarité mécanique Certains matériaux élastiques ont un comportement li-
néaire, c’est-a-dire que leurs déformations sont proportionnelles aux contraintes qui
leur sont appliquées (figure 5.6, gauche). D’autres matériaux ont un comportement
global non-linéaire, mais qui peut étre considéré comme linéaire si les déformations
du systéme sont petites. Cela revient a dire que le début de la courbe reliant défor-
mations et contraintes peut étre approximé par une droite (figure 5.6, droite). Ce
n’est naturellement pas toujours le cas.

Ecriture de la loi de comportement Dans le cas d’'un matériau linéaire et
isotrope, la loi de comportement (loi de Hooke) s’écrit:

€] = —%Trace[a] 1] + ! gy[a] (5.8)

ou [£] est le tenseur des petites déformations, Trace[o] est la trace du tenseur
des contraintes, c’est-a-dire la somme des éléments diagonaux de [o], et [I] est la
matrice identité.

Cette loi dépend de deux paramétres: le module d’¢lasticité E' (module d”Young),
et le coefficient de Poisson v. Ces deux parameétres suffisent a caractériser entiérement
le comportement d’'un matériau élastique linéaire isotrope.

Module d’Young Le module d’Young est défini par la pente de la courbe défor-
mations/contraintes caractérisant le matériau (figure 5.6). Dans le cas linéaire
uniquement en petites déformations, il correspond a la pente a 'origine. Ce
paramétre traduit la rigidité du matériau, la maniére dont celui-ci "résiste"
aux contraintes extérieures. Ceci est illustré figure 5.7.

Coefficient de Poisson Le coefficient de Poisson v traduit la maniére dont une
déformation dans une direction donnée induit des déformations dans les di-
rections orthogonales (figure 5.8). Ce paramétre, dont la valeur est comprise
entre 0 et 0.5, est souvent interprété comme traduisant la maniére dont le
matériau "accepte" des variations de son propre volume. Une valeur petite
signifie qu'une déformation dans une direction déforme peu I'objet dans les
autres directions. Au contraire, si v vaut 0.5 les déformations dans I’ensemble
des directions sont telles que le volume total du systéme est presque conservé.
On parle alors de quasi-incompressibilité.
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Contraintes Contraintes
& &

petites| grandes déformations

" e \

L »

Déformations Déformations

Fi1aG. 5.6 — Le module d’élasticité, ou module d’Young, est donné par la pente de la
relation déformations/contraintes. Lorsque la loi est non linéaire (a droite), on peut
considérer la pente a l'origine si les déformations sont petites.

1\ 1117
\ 7

Fi1G. 5.7 — Illustration de l’effet du module d’Young sur les déformations d’un ma-
tériau. Le module E est plus important pour le systéme de gauche. Figure issue de
Payan (1996).

TN L "__ N2iP

T 77
\ 7 1

Fi1G. 5.8 — Illlustration de l’effet du coefficient de Poisson sur les déformations d’un
matériau. Le rapport v vaut 0.49 (quasi-incompressibilité) a gauche contre 0.2 a
droite. Figure issue de Payan (1996).

- 87 -



Chapitre 5. Modélisation biomécanique des tissus mous

Lorsque le milieu est anisotrope, plus de paramétres sont nécessaires. En effet, le
comportement doit étre décrit dans chacune des directions du milieu. Par exemple,
dans le cas d’'un matériau orthotrope avec une seule direction de fibres (comme un
muscle), il faut deux modules d'Young (Efipres; Eorthogonar) €t deux coefficients de
Poisson (Vfipres; Vorthogonat)- 1rois coefficients de cisaillement expriment la relation
des déformations entre les différentes directions.

5.3.3.3 Remarque importante

Nous avons parlé de linéarité dans deux contextes différents. Il est important
de ne pas confondre la linéarité (dite parfois géométrique) de la formulation ma-
thématique du probléme, due a I’hypothése des petites déformations, et la linéarité
mécanique de comportement d’un matériau.

Ces deux notions sont indépendantes. Les problémes peuvent donc étre abordés
sous plusieurs angles en mélangeant les hypothéses:

— contexte de petites déformations avec un matériau linéaire;

contexte de petites déformations avec un matériau non linéaire;
contexte de grandes déformations avec un matériau linéaire;

contexte de grandes déformations avec un matériau non linéaire.

5.3.4 Meéthode des éléments finis

La formulation et la résolution analytique des équations de la mécanique des mi-
lieux continus n’est possible que dans des cas extrémement simples. La modélisation
d’une structure réelle passe donc par une étape de simplification du probléme et la
recherche d’une solution approchée.

L’approche la plus courante est celle des élements finis. Elle est utilisée de ma-
niére intensive dans de trés nombreux domaines de recherche et industriels, notam-
ment en mécanique, physique et mathématiques appliquées. Nous n’allons en décrire
ici que les principes importants qui aideront a la compréhension de la modélisation.
Des ouvrages complets existent, par exemple Touzot and Dhatt (1984), Zienkiewicz
and Taylor (1989), ou Craveur (1996).

Le principe est de discrétiser la géométrie complexe du systéme complet par un
ensemble d’éléments de formes simples sur chacun desquels le calcul de la solution est
possible. La solution globale est ensuite interpolée de maniére continue afin d’évaluer
les contraintes et déformations en tout point de la structure modélisée.

Cette étape de discrétisation ne doit pas étre confondue avec ce qui est fait dans
le cas de modéles de type masses-ressorts. En effet, méme si le calcul de la solution
approchée se fait sur un nombre fini de points, la solution finale est continue sur
I’ensemble du domaine. De plus, la résolution est bien basée sur les équations de la
mécanique des milieux continus et non sur une représentation par des systémes de
particules. Le lien entre la méthode des éléments finis et les propriétés rhéologiques
des matériaux est directement établi.
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5.3.4.1 Discrétisation en éléments

Le volume de l'objet est subdivisé en un ensemble d’entités géométriques de
forme simple (hexaédres, tétraédres, ...), les éléments. L'ensemble de ces éléments
constitue le maillage du systéme a étudier.

La solution approchée va en fait étre calculée sur les noeuds du maillage, généra-
lement les sommets des éléments. Des éléments voisins partagent les mémes noeuds.
A Tlintérieur de chaque élément, une fonction d’interpolation (ou fonction de base)
permet ensuite de trouver le déplacement en tout point de 1’élément en fonction
des déplacements nodaux. Ces fonctions d’interpolation sont souvent linéaires ou
quadratiques. Leur ordre détermine la continuité de la solution entre les éléments

(COClete.).

5.3.4.2 Reésolution du probléme

Les inconnues du probléme discrétisé sont généralement les déplacements des
noeuds.

Calcul par élément La géométrie des éléments étant trés simple, le probléme
local peut étre résolu suivant le formalisme de la mécanique des milieux continus
décrit a la section 5.3.2.

Il est important de noter que la loi de comportement doit étre explicitée pour
chaque élément. Il est donc possible d’affecter des parameétres rhéologiques différents
sur les éléments, par exemple pour représenter une rigidité non constante dans la
structure.

Les contraintes doivent aussi étre traduites sous forme de forces appliquées aux
noeuds des éléments, de maniére mécaniquement équivalente au chargement réel. Si
le déplacement est connu en un noeud, c’est la contrainte appliquée en ce noeud qui
est I'inconnue.

Finalement, plusieurs équations sont établies par élément, ayant pour inconnues
les déplacements des noeuds de I’élément considéré. Leur nombre et leur complexité
dépend du type de fonction d’interpolation choisi pour 1’élément.

Assemblage L’étape d’assemblage consiste a regrouper ’ensemble des équations
établies sur les différents éléments du maillage. Chaque équation du systéme glo-
bal n’implique qu’un petit nombre de noeuds. Pour des fonctions d’interpolation
linéaires, la solution en un noeud n ne dépend ainsi que de tous les noeuds des
élements qui partagent n'.

La résolution de ce systéme permet de déduire les inconnues en chaque noeuds.
La solution continue est ensuite calculée grace aux fonctions d’interpolation.

Cas des petites déformations Sous I’hypothése de petites déformations, le pro-
bléme est linéaire et peut s’écrire sous forme matricielle (section 5.3.3.1).

1. pour des fonction quadratiques, plus de voisins sont pris en compte pour assurer la continuité
des dérivées de la solution globale.
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Pour chaque élément e, on a ainsi un systéme matriciel qui s’écrit sous la forme
[KEHUe] = [Fe]

ou [K.| est la matrice de rigidité de 1’élément e, et U, et [F.| respectivement les
déplacements et les forces externes appliquées aux sommets de 1’élément.

Par assemblage de tous ces systémes matriciels sur chaque élément, le probléme
global s’écrit finalement:

[KJIU] = [F] (5.9)

ou [K] est la matrice de rigidité du systéme, [U] 'ensemble des déplacements
nodaux et [F] les forces externes appliquées en chacun des noeuds. Comme chaque
équation n’implique qu’un petit nombre de noeuds, la matrice [K] est souvent trés
creuse. Pour faciliter la résolution, on cherche en général & optimiser la numérotation
des noeuds afin de réduire la largeur de bande de la matrice.

L’expression 5.9 ci-dessus est celle d'un probléme statique. Pour une résolution
dynamique (si le matériau étudié est viscoélastique), les forces d’inertie et de frot-
tement doivent également étre intégrées. Dans ce cas, le systéme s’écrit.

0*[U] U]
5z T Cl—5, + [K]U] = [F] (5.10)

Ce systéme peut se traduire en des équations différentielles linéaires du second

ordre, non couplées.

[M

5.3.4.3 Fonctions de forme

Une des difficultés principales (outre la résolution) de la méthode des éléments
finis est la détermination du systéme a résoudre, soit d’établir les coefficients de la
matrice de rigidité dans le cas linéaire. Si la discrétisation n’est pas réguliére, ce qui
est trés souvent le cas et notamment dés que la structure se déforme, I'expression
des fonctions d’interpolation varie d’un élément a 'autre. Le systéme doit donc étre
réécrit a chaque fois et de maniére indépendante pour tous les éléments, ce qui est
trés long.

Changement de repére Pour simplifier le probléme, 1’idée est de travailler sur
un élément "standard", parfaitement régulier, et de n’écrire les paramétres de la
résolution que pour cet élément. Le référentiel local (r,s,t) de 1’élément de référence
est choisi pour simplifier au maximum [’expression des fonctions d’interpolation, par
exemple avec des coordonnées barycentriques.

Pour chaque élément e, une fonction de forme, que 'on notera 7., est définie. Il
s’agit d’'une transformation géométrique effectuant un simple changement de variable
du référentiel de référence (r,s,t) vers les coordonnées réelles (x,y,z) de I'élément e
(figure 5.9). Cette transformation est bijective et associe chaque noeud et chaque
aréte de e a son correspondant dans 1’élément de référence.

Les coefficients du systéme a résoudre de I’élément e sont simplement ceux calcu-
lés (une seule fois) sur I’élément de référence transformés par I'inverse de la fonction
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Fi1G. 5.9 — Les fonctions de forment effectuent un changement de variable du réfé-
rentiel de référence (r,s,t) vers les coordonnées réelles (x,y,z) des éléments.

de forme 7, '. L’intérét de cette méthode est qu’il est bien plus simple de calculer
les fonctions 7. que les fonctions d’interpolation sur chaque élément.

Contrainte sur la forme des éléments 1l est possible de montrer que ’expres-
sion 7, des coordonnées de référence vers celles d'un élément dépend de la matrice
jacobienne J de cet élément, définie par:

0z Oy Oz
gr gr g'r
_ T y z
J = Be ? 5 (5.11)
dz  Jdy 0z
ot ot ot

Pour que la fonction de transformation 7. d’'un élément existe et qu’elle soit
bijective, il est nécessaire que la matrice J ne soit pas singuliére. Il faut donc vérifier
que le déterminant de J ne s’annule en aucun point de I’'élément réel.

Ce critére impose en particulier que la géométrie des éléments ne soit pas trop
"distordue" (on parle de régularité) pour qu’il soit possible de définir les fonctions
de forme. Nous reviendrons sur ce point dans la prochaine section sur la qualité d’un
maillage et au chapitre 8.

5.3.5 Considérations sur les maillages éléments finis

Plusieurs aspects sont déterminants quant a la qualité d’'une modélisation par
la méthode des éléments finis. Les points discutés dans les parties précédentes sont
ainsi cruciaux, aussi bien les hypothéses mécaniques retenues pour le matériau que
les choix de formulation et de résolution.

Un autre point important est le maillage du systéme modélisé. En effet, la qua-
lité de ce maillage influence directement les résultats des simulations réalisées avec
le modeéle. Plusieurs critéres sont influents. Le maillage doit bien siir représenter le
plus fidélement possible la géométrie réelle du systéme, mais de nombreuses carac-
téristiques intrinséques déterminent également la qualité d’un maillage, comme sa
densité, le type d’éléments utilisés ou leur régularité.
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Fi1G. 5.10 — Principauz types d’éléments utilisés pour un maillage éléments finis. En
2D: quadrilatéres et triangles. En 3D, hexahédres, prismes et tétrahédes.

F1G. 5.11 — Exemples de points ajoutés aux éléments pour passer d’une fonction de
forme linéaire a une interpolation quadratique. Dans le cas d’éléments isoparamé-
triques, ces points sont en fait des noeuds supplémentaires.

Nous allons dans un premier temps présenter différentes hypothéses possibles
essentiellement sur les éléments constituant le maillage. Les principales méthodes
disponibles permettant de construire un maillage seront ensuite abordées.

5.3.5.1 Types d’éléments

En deux dimensions, les éléments les plus utilisés sont les éléments triangulaires
ou quadrilatéres (figure 5.10). Ils sont surtout adaptés dans le cas de structures
plates et dont I’épaisseur est trés petite par rapport aux autres dimensions. Pour
modéliser des structures fines mais en trois dimensions, il existe des éléments de
type coques. Ils sont également a base triangulaire ou quadrilatére mais intégrent
une notion d’épaisseur. Ces éléments sont adaptés tant que I’épaisseur de la structure
reste peu importante et relativement constante. Dans le cas de structures réellement
volumiques ou de surfaces épaisses, il faut alors utiliser des éléments 3D, les plus
répandus étant les éléments tétraédres et hexaédres (figure 5.10).

Outre la géométrie, il est important de choisir entre des éléments linéaires ou
quadratiques (soit le degré de la fonction d’interpolation, section 5.3.4). La différence
est avant tout numérique, mais influence la construction du maillage puisque que le
nombre de noeuds n’est pas identique dans les deux cas. Les noeuds supplémentaires
des éléments quadratiques peuvent étre placés au milieu des arétes de 1’élément,
mais peuvent aussi étre disposés pour donner une courbure aux faces de 1’élément
(figure 5.11).
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5.3.5.2 Evaluation de la qualité d’un maillage

La qualité d’un maillage, qui influence directement les résultats des simulations,
dépend de nombreux critéres liés aux éléments qui le constituent.

Hexaédres ou tétraédres? Une question importante concerne le choix entre élé-
ments hexaédriques (respectivement quadrilatére en 2D) et tétraédriques (respecti-
vement triangulaires).

Au niveau de la formulation, il apparait clairement dans la littérature une préfé-
rence pour les éléments quadrilatéres et hexaédriques. Plusieurs auteurs (Zienkiewicz
and Taylor, 1989; Craveur, 1996; Ansys, 1999a) statuent sur le fait que "... pour des
raisons de meilleure précision et convergence, les éléments quadrilatéres sont les plus
adaptés aux analyses bidimensionnelles, et les éléments hexaédriques aux cas tridi-
mensionnel. Cette préférence est claire pour les analyses structurelles, mais reste
vraie pour des analyses non structurelles (thermiques, magnétiques, fluide, ...)".
Numériquement, pour des éléments de méme ordre (tous linéaires ou tous quadra-
tiques), il faut moins d’éléments hexaédres que tétraédres pour obtenir une méme
précision (Zienkiewicz and Taylor, 1989; Benzley et al., 1995).

Cette préférence pour les éléments hexaédres apparait également nettement dans
la pratique des biomécaniciens, qui les utilisent prioritairement quand cela est pos-
sible. Par contre la génération du maillage est souvent beaucoup plus facile avec
des tétraédres. De nombreuses méthodes automatiques assez performantes existent
a cet effet, alors que les interactions manuelles sont trés importantes pour créer un
maillage en éléments briques, en particulier pour des géométries non réguliéres (voir
le paragraphe suivant<, 5.3.5.3).

Un autre facteur & prendre en compte pour le choix du type d’élément est le
besoin de gérer des changements de topologie du maillage au cours des simulations.
Par exemple, Picinbono et al. (2000) simulent des découpes d'un modéle de foie a
I’aide d’un instrument chirurgical, ce qui implique un remaillage local pour insérer
une fente dans le maillage initial. Ceci est beaucoup plus simple a gérer avec un
maillage en tétraédres.

Eléments linéaires ou quadratiques? La préférence entre éléments linéaires
ou quadratiques dépend de plusieurs facteurs. La plupart des critéres évoqués ici
viennent de Ansys (1999b).

— Pour des analyses de structures, les éléments linéaires donnent généralement
des résultats assez précis avec un temps de calcul raisonnable. Il est cependant
préférable d’éviter les formes dégénérées de ces éléments (c’est-a-dire les tri-
angles en 2D et les prismes ou tétraédres en 3D) dans les zones d’intérét et ou
les déformations sont importantes.

— Pour des analyses structurelles non-linéaires, on obtient généralement un ré-
sultat plus précis et pour un temps de calcul plus faible avec un maillage
dense d’éléments linéaires par rapport a un maillage moins dense d’éléments
quadratiques (figure 5.12).
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F1G. 5.12 — Il est parfois préférable d’utiliser plus d’éléments linéaires qu’un seul
élément quadratique, notamment pour des analyses non linéaires. Il est aussi recom-
mandé d’augmenter le nombre d’éléments dans les zones de forte courbure, plutot
que de trop courber un seul élément.

— Pour des analyses structurelles linéaires avec des éléments de forme dégénérée
(triangle ou tétraédre), les résultats sont meilleurs avec des éléments quadra-
tiques, et & un moindre coiit.

— Pour de bons résultats, les éléments linéaires doivent étre géométriquement le
plus régulier possible (voir paragraphe suivant).

— Les éléments quadratiques requiérent généralement plus de précautions quant
a la jonction entre éléments voisins dans le maillage (les noeuds intermédiaires
d’intégration doivent étre partagés) et a la répartition des chargements sur les
différents noeuds.

Régularité des éléments A la différence d’'un maillage purement géométrique,
les éléments d’un maillage pour la méthode des éléments finis servent de support a la
résolution du probléme mathématique. Ils doivent donc remplir plusieurs conditions
assez fortes de régularité. Certains critéres, notamment sur le jacobien de la fonc-
tion de forme, sont des conditions sine qua non pour que la résolution du probléme
soit numériquement possible (voir paragraphe 5.3.4.3). D’autres critéres (aspect ra-
tio, warping factor, parallel deviation, twist factor, ...) mesurent la distorsion des
éléments par rapport a leur forme idéale, par exemple un cube pour les hexaédres
(figure 5.13). Ces critéres fournissent une mesure de "qualité" des éléments, qui est
importante puisqu’elle joue sur la précision des simulations (des éléments réguliers
mais distordus conduiront & des résultats moins satisfaisants). Nous reviendrons
sur les notions de régularité des éléments au chapitre 8. Plus de détails sont aussi
disponibles par exemple dans Ansys (1999b) ou Luboz et al. (2001b).

Maillage structuré ou non structuré Trés souvent, les maillages dits structurés
sont opposés aux maillages non structurés. Une définition rigoureuse donnée par
Owen (1998) dit qu’un maillage est structuré si et seulement si tous les noeuds
internes sont utilisés par le méme nombre d’éléments. Un exemple en 2D est montré
figure 5.14. De maniére un peu plus large et plus intuitive, un maillage est considéré
comme structuré si ses éléments sont agencés de facon réguliére, en conservant une
répartition cohérente sur I’ensemble du volume.
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Mosde 1

.."-.’ Moda #

Fi1G. 5.13 — Ezemples de critéeres de distorsion des éléments. De gauche a droite:
aspect ratio, warp angle et twist factor.

F1G. 5.14 — Différence entre deux maillages 2D non structuré et structuré.

Un avantage des maillages structurés est qu’il est possible d’associer des en-
sembles d’éléments particuliers & des composantes identifiées du systéme, notam-
ment internes. Par exemple, on peut imaginer un maillage de tibia dont les éléments
extérieurs représentent 1’os dur et les éléments intérieurs le canal médulaire. Les deux
matériaux sont ainsi clairement représentés dans le méme maillage et il est possible
d’affecter des propriétés mécaniques spécifiques aux différentes composantes. De
maniére générale, cette technique permet d’intégrer des structures anatomiquement
pertinentes (muscles, vaisseux, ...) dans le modéle.

Le plus souvent, les maillages structurés sont composés d’hexaédres. Leur géné-
ration est assez délicate puisqu’il est nécessaire de définir non seulement les contours
externes de ’objet mais aussi les frontiéres intérieures entre les différentes régions a
représenter.

Densité du maillage La densité du maillage, liée au nombre d’éléments, est un
critére trés important dans une analyse aux éléments finis. Si un maillage est trop
grossier, les résultats des simulations peuvent contenir des erreurs importantes. Si
un maillage est trop fin, la précision sera bien entendu meilleure mais le temps de
calcul peut augmenter de maniére prohibitive. Toute la difficulté est donc de trouver
le bon compromis entre la précision des résultats et le temps de calcul.

Il n’est pas forcément nécessaire que la densité d’'un maillage soit homogéne dans
le volume. La densité doit étre plus importante dans les zones qui se déforment le
plus, qui subissent les efforts les plus importants ou dans les parties du modeéle les
plus intéressantes pour une application donnée. De méme il n’est pas forcément
intéressant d’avoir beaucoup d’éléments dans des régions ou I'on ne souhaite pas
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avoir une précision importante.

Les régions de forte courbure doivent souvent étre maillées avec plus d’éléments
que les régions plates. Outre le probléme numérique de précision de l'analyse, il
s’agit plus d'un probléme d’adéquation entre le maillage et la géométrie réelle de la
structure étudiée. De méme si on utilise des éléments quadratiques, il est préférable
qu’ils ne soient pas "trop" courbés. Il vaut mieux mettre plus d’éléments plus plats
(figure 5.12).

Il n’existe pas de recette "miracle" permettant de juger si la densité d’un maillage
est appropriée ou non! Pour autant, il existe tout de méme des techniques d’éva-
luation généralement assez probantes. L’idée est d’abord de construire un premier
maillage qui semble a priori "raisonnable", puis de réaliser des simulations avec ce
modeéle.

— Tout d’abord, il est recommandé de raffiner le maillage dans les régions ou des
déformations importantes sont observées. De méme, on peut vouloir réduire le
nombre d’éléments dans les zones denses du maillage qui sont peu mobilisées.

— Une autre approche est de comparer les premiéres analyses avec des résultats
théoriques exacts ou des données expérimentales indépendantes. Il peut étre
intéressant de raffiner le maillage dans les régions ou les différences entre les
simulations et les résultats attendus sont trop importantes.

— Une autre technique consiste a réaliser une premiére analyse avec le maillage,
puis & doubler le nombre d’éléments dans les régions critiques et a refaire une
analyse. Si les différences entre les résultats sont trés importantes, la densité du
maillage n’est a priori pas appropriée au probléme. Il peut étre intéressant de
continuer de raffiner le maillage jusqu’a ce que le fait de rajouter des éléments
n’influence plus de maniére significative les résultats obtenus.

5.3.5.3 Meéthodes de génération de maillages

Dans toutes les méthodes de modélisation et en particulier celle des éléments
finis, un probléme fondamental est la génération du maillage. I.’approximation de
la géométrie du systéme doit étre la meilleure possible, en prenant en compte si
possible les critéres de qualité évoqués ci-dessus.

La génération d’un maillage comporte souvent une premiére étape de définition
des contours géométriques du systéme. La phase suivante consiste a créer le maillage
proprement dit, c¢’est-a-dire définir la position de chaque noeud et la taille, forme et
connectivité de chacun des éléments.

Géométrie du systéme La premiére chose a faire est de définir la géométrie du
systéme a représenter, généralement les contours extérieurs. Des frontiéres internes
doivent aussi étre spécifiées si I’on souhaite isoler des structures a l'intérieur du
maillage.

Dans le cas de la face, comme pour les modéles du vivant en général, il est
principalement possible de disposer de données issues de capteurs de forme et surtout
de données d’imagerie médicale.

Capteurs de forme Lorsque les structures considérées sont visibles de 'extérieur
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(typiquement la surface de la peau), des capteurs optiques sans contact peuvent
fournir directement la forme tridimensionnelle de ces structures. Initialement
développés pour de multiples applications telles que la robotique ou la recon-
naissance de formes, ces capteurs de forme permettent d’acquérir un ensemble
de points 3D, plus ou moins dense, répartis sur la surface de 1'objet étudié.
Dans les systémes passifs constitués de deux ou trois caméras vidéo regardant
la méme scéne, des appariements de points peuvent étre obtenus facilement sur
les images par corrélation, ce qui permet de reconstruire des nuages de points
3D appartenant a la surface visible (voir par exemple Faugeras (1993)). Cepen-
dant, les systémes les plus robustes font appel a des techniques de triangulation
active: une source de lumiére (qui constitue ’élément actif du capteur) pro-
jette des motifs de géométrie connue sur 'objet, et une caméra vidéo visualise
I'image de la scéne. Connaissant la position relative de la source lumineuse et
de la caméra, suite & une procédure de calibrage, il est possible de déterminer
les coordonnées 3D des points de surface observés par la caméra (Besl, 1988;
Peria, 1996). Parmi les appareils les plus répandus, les scanners Cyberware™ !
utilisent la projection d’un rayon lumineux monté sur un systéme rotatif au-
tour du sujet. Avec les modéles de derniére génération, I’erreur de précision de
la reconstruction est de 'ordre du millimetre. Ces systémes permettent aussi
de plaquer la texture réelle de I’'objet scanné sur la reconstruction 3D.

Imagerie médicale Dans la majorité des cas, I'imagerie morphologique est utili-
sée (tomodensitométrie (scanner), Imagerie par Résonance Magnétique (IRM),
échographie, etc.), qui fournit un certain nombre d’informations sur la posi-
tion et la forme des structures anatomiques du corps humain. L’intérét majeur
de ce type de données, au-dela de leur utilisation clinique, est qu’il est pos-
sible d’obtenir des informations sur les structures anatomiques internes du
sujet, alors que les capteurs de forme sont limités aux structures visibles de
lextérieur. A partir des images médicales, il est nécessaire de segmenter (i.e.
d’identifer) les contours des structures anatomiques recherchées. Cette phase
de segmentation est capitale, et trés souvent difficile dans le cas des structures
anatomiques déformables. De nombreuses méthodes existent, plus ou moins
automatiques et robustes. Le type d’'images et de méthode de segmentation
étant vraiment spécifique a chaque application, nous ne pouvons pas ici en faire
un inventaire. Des méthodes générales sur la segmentation d’images médicales
sont par exemple décrites dans Taylor et al. (1996).

Il existe de nombreuses représentations géométriques des frontiéres d’un objet,
et nous ne prétendons par ici en faire une liste exhaustive. Dans le domaine médical,
les représentations les plus utilisées sont souvent de simples nuages de points ou
des surfaces triangulées. Selon les structures anatomiques considérées, des surfaces
paramétriques de type Splines, Béziers ou NURBS peuvent étre utiles, voire aussi
des surfaces implicites ou des représentations plus particuliéres (voir par exemple
Laurent and Mehaute (1991)).

1. Cyberware Inc., Monterey, CA, USA. www.cyberware.com
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Construction du maillage Une fois les contours du volume d’intérét définis,
le maillage volumique proprement dit doit étre généré. De nombreuses techniques
existent, qui varient essentiellement sur le type d’éléments utilisés, la qualité du
maillage généré, et la robustesse et la facilité d’utilisation. Nous ne présentons ici
que les principes des méthodes les plus utilisées. Une trés bonne revue est disponible
dans Owen (1998). Nous invitons également le lecteur intéressé a consulter le site web
de cet auteur (http://www.andrew.cmu.edu/user/sowen), qui contient de nombreux
papiers et une étude extrémement compléte des techniques existantes et de leurs
implémentations.

Mailleurs géométriques en éléments tétraédriques De nombreux travaux ont

été menés sur la génération automatique de maillages non structurés en élé-
ments triangulaires ou tétraédriques, dans un contexte géométrique bien plus
large que la méthode des éléments finis. Trois catégories d’approches se dis-
tinguent, fondées sur une triangulation de Delaunay (George et al., 1991), sur
une décomposition de grille réguliére (Shephard and Georges, 1991), ou les
approches dites d’avancement de front (Lo, 1991; Lohner, 1996), qui partent
d’une triangulation de la surface pour construire au fur et & mesure les éléments
intérieurs.
Ces méthodes sont assez efficaces et surtout automatiques. Par contre, des
difficultés sont rencontrées lorsque la géométrie du systéme a mailler est de
forme ou de topologie complexe. De plus, si certaines méthodes permettent de
controler la taille des tétraédres, il est parfois nécessaire de décimer le maillage
pour réduire le nombre d’éléments, souvent trop important pour une analyse
par éléments finis. Dans ce cas, la qualité des éléments aprés décimation est
souvent faible.

Mailleurs des logiciels éléments finis La plupart des logiciels et des librairies
de calcul éléments finis intégrent des algorithmes de maillage, notamment
les techniques en tétraédres présentées ci-dessus. Des méthodes de généra-
tion de maillages quadrilatéres existent également, et quelques-unes en hexa-
édres (Owen, 1998; Ansys, 1999a). Un aspect intéressant est que la densité
du maillage est facilement controlable (possibilité de raffiner le maillage de
maniére adaptative), notamment avec les méthodes de "mapped meshing".
Malheureusement, les techniques de génération en hexaédres sont limitées a
des géométries réguliéres et trés simples.

Méthodes "voxel-based" Un cas particulier au domaine médical consiste & tra-
vailler directement & partir des images scanner ou IRM. Une étape de classifi-
cation est tout d’abord nécessaire pour déterminer les pixels de chaque image
qui font partir du volume d’intérét a mailler. Cette étape, spécifique a chaque
application, peut parfois étre automatisée mais demande souvent beaucoup
de traitements manuels. Les éléments hexaédriques du maillage sont ensuite
directement les voxels sélectionnés, avec quelques tétraédres aux frontiéres
(Keyak et al., 1990). Ces méthodes sont assez robustes si la classification est
bien faite, ce qui est souvent délicat. Par contre la surface du maillage est trées
peu lisse et le nombre d’éléments est extrémement important, ce qui signifie
des temps de calculs considérables pour les analyses éléments finis, sans pour
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autant améliorer la qualité des résultats obtenus.

Génération manuelle Pour la modélisation de structures anatomiques, les géomé-

tries des systémes sont extrémement complexes. En général les seules méthodes
automatiques utilisables sont les triangulations, mais la qualité des maillages
n’est pas toujours optimale.
Dans la pratique des biomécaniciens, on constate que la priorité est souvent
donnée a la construction de maillages "propres", structurés, et le plus souvent
en éléments hexaédriques. Malheureusement, le prix du contréle parfait du
maillage est que chaque noeud et chaque élément du maillage doivent étre
définis manuellement. C’est un travail qui, on I'imagine bien, est extrémement
long et délicat. Le plus souvent, il est donc limité a un seul spécimen.

Adaptation de maillages Une approche trés intéressante a été récemment intro-
duite par Couteau et al. (2000). Un premier maillage générique est construit
manuellement en insistant sur la structure et la qualité des éléments. Ce tra-
vail difficile et long est fait une seule fois. Ensuite, une méthode automatique
de mise en correspondance est utilisée pour adapter le modéle existant a la
géométrie d'un autre objet du méme type (par exemple un fémur sur un autre).
Nous avons utilisé cette technique pour la construction d’'un maillage adapté a
la morphologie de chaque patient. Elle sera donc explicitée plus en détail par
la suite, notamment au chapitre 8.

Conclusion Nous venons de le voir, le maillage d’un modéle éléments finis est un
composant a la fois déterminant pour le résultat des simulations et problématique
quant a son élaboration.

Il n’est pas possible de considérer une approche comme étant toujours préférable
aux autres. Le probléme du maillage doit vraiment étre traité de maniére spécifique
a chaque application. Le choix d’'une méthode devra étre fait en fonction de multiples
critéres définis & partir des besoins (maillage structuré ou non), des priorités de la
modélisation (qualité des éléments, convergence, précision, temps de calcul ...) et
bien sir de l'utilisation (faudra-t-il construire un seul ou plusieurs maillages, dans
quelle échelle de temps, etc.).
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Chapitre 6
Méthodologie générale

Dans tout probléme de modélisation, il est nécessaire de faire des choix, de poser
des hypothéses de simplification, et de définir les points importants par rapport
a une application donnée. Notre travail se situe dans un cadre de recherche, mais
il nous semble crucial de raisonner dés maintenant en fonction des exigences de
I’application clinique a laquelle nous nous intéressons, c’est-a-dire le planning en
chirurgie orthognatique.

En plus des hypothéses propres a la modélisation, plusieurs problémes se posent
comme la possibilité de générer facilement un modéle spécifique & chaque patient,
I'intégration du travail de modélisation dans un contexte clinique et bien stir 1’éva-
luation de la pertinence des simulations réalisées.

Aprés une présentation des différents travaux existants sur la modélisation des
tissus mous de la face puis un bilan sur les aspects que nous estimons importants,
nous présenterons la méthodologie générale que nous avons retenue dans cette thése.

6.1 Bibliographie des modéles de la face

De nombreux modéles déformables du visage ont été développés depuis les années
1990. Les premiers modeles étaient plutot destinés a ’animation graphique, mais
certains ont aussi été rapidement utilisés pour la simulation chirurgicale. Dans ce
cadre, les premiers travaux étaient basés sur des approches masses-ressorts, mais la
méthode des éléments finis est aujourd’hui de plus en plus utilisée. Par contre, de
nombreuses variations existent quant a son utilisation, aussi bien au niveau de la
construction du maillage que de la modélisation mécanique.

Le nombre de modéles existants étant trés important, en particulier dans le do-
maine de l'infographie et de ’animation faciale, nous ne prétendons pas en faire
une revue exhaustive. Les travaux présentés ici sont surtout ceux ayant attrait a la
simulation chirurgicale, et qui nous semblent les plus importants par rapport a notre
problématique.

La présentation de ces travaux est organisée en fonction du type de modéle
utilisé (masses-ressorts, éléments finis, ...). Dans la mesure du possible et quand ces

informations sont disponibles, nous essayerons de décrire la méthode de génération
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du maillage, les hypothéses de modélisation, les applications du modéle et le niveau
de validation de la méthode proposée.

6.1.1 Modéles discrets

Waters et Terzopoulos Ces auteurs ont été parmi les premiers a présenter un
modéle de visage non surfacique et intégrant les différents muscles de la face (Terzo-
poulos and Waters, 1990). 11 est construit a partir de trois couches de masses et de
ressorts pour représenter les épaisseurs de la peau: épiderme, derme et hypoderme
(figure 6.1). Des ressorts représentant les principaux muscles de la face sont ajou-
tés dans la structure du modéle, pour pouvoir simuler la contraction des différents
muscles.

Dans Waters (1992, 1996), le modéle est construit a partir d’'un examen scan-
ner. Les surfaces cutanée et osseuse du patient sont reconstruites avec ’algorithme
des Marching Cubes (Lorensen and Cline, 1987). Aprés décimation pour réduire le
nombre de triangles, les sommets de la surface cutanée sont projetés sur la surface
osseuse en direction de I’axe longitudinal.

Méme si 'utilisation de ce modéle pour la simulation en chirurgie maxillofaciale
est évoquée (Waters, 1996), aucune donnée n’est présentée par rapport a sa précision
dans ce cadre et a une étude sur des patients réels.

Une évolution de ce modéle est présentée dans Lee et al. (1995). Dans ce cas, un
premier modeéle générique est construit puis adapté a d’autres individus (figure 6.2).

Le modéle générique, qui conserve la méme structure tri-couches que précédem-
ment, a été fortement décimé afin de réduire la complexité des calculs et de permettre
des simulations temps-réel. Il ne compte plus que 430 éléments.

Pour I'adapter a des individus, une reconstruction 3D & I’aide d’un scanner laser
(par exemple Cyberware™) est utilisée. Des repéres du modéle de référence (bout
du nez, contours des lévres, ...) sont identifiés sur les données individuelles et utilisés
pour adapter le modéle générique a la géométrie des sujets avec une méthode de type
feature-based (voir section 8.1.3). N’ayant aucune information sur la surface osseuse
(il n’y a pas d’examen scanner), I’épaisseur du modéle est fixée a priori. L’adéquation
de la géométrie aux données individuelles n’a malheureusement pas été évaluée.

Ce modéle a été utilisé avec succés pour ’animation faciale, pour exprimer des
expressions de visage trés variées. Méme si la densité du maillage est assez peu
importante, ce qui réduit sirement la précision des simulations, I’ajout d’une texture
augmente grandement le réalisme.

Delingette et al. Les travaux de Delingette et al. (1994) sont basés sur la re-
présentation de surfaces a ’aide de maillages simplexes. Ce type de maillage tout a
fait original est caractérisé par le fait que chaque noeud a toujours le méme nombre
de noeuds voisins, trois pour un maillage surfacique. Ces maillages présentent des
propriétés intéressantes de régularité et de manipulation.

Dans le cadre des travaux sur la chirurgie cranio-faciale, deux maillages simplexes
sont utilisés pour représenter la surface cutanée et la surface osseuse de la téte. Ces
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Fi1Gg. 6.1 — Elément de base des modéles masses-ressorts multi-couches de Waters
(1996) ou Keeve et al. (1996) (source de cette image).

F1G. 6.2 — A gauche, le modeéle générique de Lee et al. (1995) et le modéle adapté a
deuz individus. En gras, les directions des muscles intégrés dans la modélisation. A
droite, modéles les précédents, texturés.

deux maillages sont reliés entre eux par des "muscles", eux aussi composés d’éléments
simplex. Les déformations du visage sous l'effet de ces muscles sont simulées, avec
un schéma de résolution du second ordre du méme type que ceux utilisés par les
méthodes masses-ressorts.

Des travaux sont également présentés sur la simulation interactive de découpe et
de manipulation tridimensionnelle des fragments osseux. Le modéle déformable peut
alors étre utilisé pour estimer les conséquences de ces gestes sur la surface cutanée.

Si les méthodes proposées sont intéressantes, elles n’ont jamais été appliquées a
des données réelles de patients dans un cadre de planning chirurgical.

Keeve et al. Avant de développer un modéle d’éléments finis (Keeve et al., 1998)
qui est présenté dans la section suivante, Keeve et al. (1996) ont travaillé sur un
modéle masses-ressorts de la face pour la simulation en chirurgie orthognatique. Ce
modéle est directement inspiré des travaux de Waters (1992), puisqu’une structure
tri-couches de masses-ressorts est utilisée.

Pour modéliser le comportement non linéaire des tissus, la raideur des ressorts
suit un schéma biphasique, afin de se rapprocher de la loi de comportement mesurée
sur tissus mous par Fung (1993). Il est & noter ici que si la correspondance entre
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un comportement rhéologique mesuré par expérimentation et la loi de comporte-
ment introduite dans un modéle de type éléments finis est directe, il n’en est pas de
méme pour une modélisation discréte de type masses-ressorts. En aucun cas le com-
portement du systéme global n’est celui affecté aux ressorts. Il est donc dommage
que ces auteurs n’apportent aucune justification quant a la pertinence d’un schéma
biphasique pour la raideur de chaque ressort.

Un seul modéle de patient est présenté par Keeve et al. (1996), avec une simula-
tion d’un recul mandibulaire. Il est donc difficile d’évaluer a la fois la complexité de
la méthode de construction du modéle et la précision des résultats des simulations.

Konno et al. Dans Konno et al. (1996), un modéle volumique masses-ressorts de
la face est développé, intégrant les principaux muscles de la mimique faciale. Des
simulations de déformations dynamiques sont réalisées de maniére classique, avec
des ressort a raideur constante et un schéma de résolution de type Runge-Kutta.

Un point intéressant concerne la construction du modéle. En fait, un maillage
géométrique volumique en éléments hexaédriques est construit, a la maniére d’'un
maillage éléments finis. A partir de coupes tomographiques d’un sujet, les contours
de la peau et du crane sont segmentés manuellement et représentés sous forme de
courbes de Bézier. Ensuite, les deux contours sont reliés par des arétes réguliére-
ment espacées, et orientées en direction du centre du crane. L’épaisseur des tissus
est donc représenté sur chaque coupe scanner par un ensemble de quadrilatéres.
L’étape suivante consiste alors a relier les quadrilatéres correspondants de chacune
des coupes. Un maillage volumique en hexaédres est ainsi construit (figure 6.3). En-
suite, des masses sont placées aux noeuds du maillage et des ressorts sur les arétes
des éléments. Des ressorts sont rajoutés pour représenter les principaux muscles de
la mimique.

Ce maillage géométrique pourrait trés bien servir de supports a des simulations
par la méthode des éléments finis. Cependant, un modéle masses-ressorts a été pré-
féré dans ces travaux, pour des raisons de temps de calcul et afin de pouvoir intégrer
les muscles faciaux.

Seul le modéle est décrit dans ce papier, mais la problématique clinique évoquée
est ’étude des paralysies faciales. Malheureusement, nous n’avons pas trouvé de
suite a ces travaux qui soit plus avancée sur le plan de ’application clinique.

Teschner et al. Ces travaux sont en fait la continuité de Keeve et al. (1996).
La encore, un modéle masses-ressorts multi-couches est proposé. Les raideurs des
ressorts sont réglées difféeremment selon leur position dans 1’épaisseur des tissus. La
spécificité de 'approche de Teschner et al. (1999) tient surtout dans la méthode
de résolution du probléme numérique, qui utilise des algorithmes de descente de
gradient pour réduire la complexité. Une texture est également ajoutée au modele.

Des simulations de repositionnements osseux sont présentées pour deux patients
différents. Les résultats ont I'air cohérents mais la encore aucune évaluation, ni qua-
litative ni quantitative, n’est proposée. Des mouvements d’ouverture de la machoire
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F1G. 6.3 — A gauche, une section du maillage en heraédres de Konno et al. (1996),
construite a partir de deux coupes tomographiques. Au centre, le maillage géomé-
trique complet. Des masses sont placées aux noeuds du maillage et des ressorts sur
les arétes des éléments. A droite, les ressorts ajoutés au modéle pour représenter les
principaur muscles de la mimique.

sont également simulés. La position finale de la bouche est correcte, mais ’animation
dynamique présentée (disponible sur le site internet de cet auteur) semble trés peu
réaliste.

Il est a noter que les mémes auteurs ont aussi travaillé sur la planification de
découpes de la voute cranienne (planning d’une craniosynosotis), mais en simulant
uniquement des repositionnements osseux (Girod et al., 2001).

Barré et al. L’approche de Barré et al. (2000) est trés similaire & celle de Lee et al.
(1995). Un modéle masses-ressorts multi-couches est utilisé, avec une modélisation
et une résolution numérique tout a fait classiques.

Un modéle générique est établi, et adapté ensuite a des individus. Des repéres
3D doivent étre définis sur les données individuelles et sur le modéle, puis le modéle
générique est adapté (figure 6.4) a l'aide de fonctions de déformation de type Ra-
dial Basis Functions. La précision de cette mise en correspondance n’est hélas pas
évaluée.

Une idée trés intéressante de ce papier est de définir des régions spécifiques sur le
modéle générique, qui sont transposées sur le modéle individuel. Ceci pourrait étre
utilisé par exemple pour avoir une inférence des traits d’ostéotomies sur un patient,
a partir de la définition des traits de coupes sur le modéle de référence.

Une texture construite a partir de plusieurs photographies Sest ajoutée sur le
modéle du patient, 14 encore a partir des landmarks identifiés sur les photos et sur
le modéle.

Méme si ces travaux sont présentés pour une application en chirurgie maxillofa-
ciale, aucune simulation sur données patient n’est proposée.
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18026

F1G. 6.4 — Une trentaine de points de référence (landmarks) sont définis sur la
surface cutanée du patient et du modéle générique, puis mis en correspondance.
(Source: Barré et al. (2000))

6.1.2 Modéles aux éléments finis

Les premiers travaux reportés utilisant la méthode des éléments finis pour la
chirurgie maxillofaciale sont ceux de Larrabee and Galt (1986), Deng (1988) et
Pieper (1991). Nous n’avons pas pu nous les procurer (il s’agit essentiellement de
mémoires de thése), mais ils sont décrits dans la littérature. Tous ces travaux sont
fondés sur un modéle éléments finis surfacique de la peau, avec une résolution de
maillage trés faible. Ils ont surtout été développés pour étudier les déformations
cutanées pour la chirurgie plastique.

Les travaux plus récents sont maintenant décrits de maniére plus approfondie.

Keeve et al. Apreés avoir développé un modéle masses-ressorts, ce groupe a été
I'un des premier a utiliser la méthode des élément finis pour la chirurgie maxillo-
faciale. La publication majeure décrivant ces travaux est Keeve et al. (1998). Ce
travail ne semble plus étre poursuivi aujourd’hui.

Le maillage utilisé est un maillage volumique composé de prismes. La méthode de
génération est directement inspirée de celle de Waters (1992). A partir des images
scanner, une surface triangulée est construite, représentant la surface externe de
la peau du patient. Les sommets de cette surface sont ensuite projetés sur la sur-
face osseuse, perpendiculairement a ’axe cranio-caudal de la téte. Le maillage ainsi
construit est composé d’environ 3000 éléments prismes (figure 6.5).

Cette méthode, développée a l'origine par Waters (1992) pour générer des mo-
deéles masses-ressorts, est toutefois trés délicate d’utilisation. En effet, la projection
de points de surface en direction du centre de gravité n’assure pas la conservation
de la topologie de la surface cutanée initiale. Dans les zones a forte courbure (par
exemple dans la région des lévres), il peut arriver que des points se superposent ou

- 106 -



6.1. Bibliographie des modéles de la face

Facial surface

-[ epidermis

facial

tissue

Prism Elements
Representing Tissue

— bone

"

Skull surface

Direction of
Projection

Fi1G. 6.5 — Construction d’un maillage en éléments prismatiques. Les sommets du
maillage surfacique triangulaire de la peau sont projetés sur le crine perpendicu-
lairement & 'axze cranio-caudal de la téte (source: Koch et al. (1999)). A droite, le
maillage en prismes de Keeve et al. (1998).

se "croisent", ce qui doit étre corrigé manuellement. Ceci est trés délicat a gérer
dans les régions ot la densité d’éléments doit étre élevée, en particulier la région des
maxillaires.

En termes de modélisation, une loi non-linéaire de comportement est utilisée
en référence aux mesures de caractérisation de la peau de Fung (1993). Aucune
hypothése sur la grandeur des déformations n’est explicitée, mais une formulation
mathématique linéaire (hypothése de petites déformations) est utilisée.

Ce modéle des tissus mous est couplé avec un outil permettant de simuler des dé-
coupes osseuses. La simulation d’un recul mandibulaire et de ses conséquences sur la
morphologie sont proposés sur un cas clinique, ainsi que des données post-opératoires
réelles de ce patient (photos face/profil et un reconstruction tridimensionelle a I'aide
d’un scanner laser type Cyberware™). Malheureusement, I’analyse de la qualité du
résultat n’est pas du tout discutée.

Koch et al. Ce groupe a développé un modéle éléments finis des tissus mous du
visage, d’abord orienté sur ’animation graphique et la synthése de mimiques faciales
(Koch et al., 1998), puis utilisé pour la simulation en chirurgie maxillofaciale (Koch
et al., 1999). Ce travail a été réalisé au département d’informatique de I'ETH Zurich,
en Suisse. A notre connaissance, il n’est plus continué.

Le modéle présenté dans Koch et al. (1998) a été construit a partir des données
du Visible Human (National Library of Medicine (NIH), 1995). Deux maillages sur-
faciques de la peau et du crane sont reconstruits, a partir des coupes cryogéniques
et tomographiques. Les surfaces générées comptent entre 20000 et 30000 triangles.
La simulation des déformations est réalisée avec un modéle éléments finis, dont le
maillage est la surface cutanée reconstruite. Des éléments triangulaires quadratiques
sont utilisés pour avoir une continuité C! de la solution. Le modéle surfacique est
relié au crane par I'intermédiaire de ressorts représentant les différents muscles de la
face (figure 6.6). L’activation de ces ressorts génére un jeu de forces qui est appliqué
au modéle pour simuler des expressions du visage.
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F1G. 6.6 — Modéle FEM surfacique de Koch et al. (1998). Des ressorts reliés a
la surface osseuse servent a définir des jeuxr de forces simulant des contractions
musculaires.

Ce premier modéle a ensuite été étendu et appliqué a la simulation de reposi-
tionnements osseux pour la chirurgie maxillofaciale (Koch et al., 1999). Pour tenir
compte de I'épaisseur des tissus, les triangles de la surface cutanée sont projetés sur
la surface osseuse perpendiculairement a I’axe cranio-caudal de la téte pour créer des
éléments prismes. C’est la méthode initiée par Waters (1992) et également reprise
par Keeve et al. (1998). Peu de détails sont donnés concernant la robustesse et la
facilité d’utilisation de cette méthode de génération de maillage, mais un temps de
4 heures est indiqué.

Pour les simulations, un cadre d’élasticité linéaire en petites déformations est
utilisé. La résolution prend environ une demi-heure. Ce temps relativement impor-
tant est di a l'utilisation d’éléments quadratiques. Un point intéressant concerne les
paramétres rhéologiques (module d”Young et coefficient de Poisson), qui sont déter-
minés a partir des niveaux de gris des coupes scanner. Dans un autre article (Roth
et al., 1998), les mémes auteurs introduisent de nouvelles fonction d’interpolation
(au sens de la méthode des éléments finis) de degré élevé basées sur des fonctions
de Bernstein-Bézier, pour une modélisation en élasticité non-linéaire.

La méthode a été évaluée sur quatre patients, avec a chaque fois I'acquisition
d’un examen tomographique pré-opératoire, et une reconstuction 3D texturée pré
et post-opératoire a ’aide d'un scanner laser 3D. Les résultats semblent de bonne
qualité, méme s’ils sont assez peu discutés et aucune valeur quantitative finale n’est
fournie. Néanmoins, ce travail d’évaluation des simulations par rapport a des données
post-opératoires réelles est certainement le plus poussé parmi les travaux actuels.

Zachow et al. Les travaux du groupe de Zachow et al., au ZIB a Berlin, sont
parmi les plus aboutis actuellement dans le domaine.
Le modéle éléments finis repose sur un maillage volumique composé d’éléments

- 108 -



6.1. Bibliographie des modéles de la face

Fig. 6.7 — Travauz de Zachow et al. (2001). A gauche, segmentation semi-
automatique et classification des tissus a partir des coupes tomodensitométriques.
A droite, maillage tétraédrique finalement construit.

tétraédriques, dont la construction est décrite dans Zachow et al. (2001). La premiére
étape consiste en une segmentation semi-automatique des images tomographiques,
pour labeliser les pixels en fonction des tissus auxquels ils appartiennent (figure 6.7,
a gauche). Aprés classification des régions d’intérét, un maillage surfacique trian-
gulaire, non-manifold, est automatiquement généré pour chaque structure, avec une
précision sub-voxel (Stalling et al., 1998). Les surfaces générées sont décimées pour
réduire le nombre trés important de triangles. A partir du modéle surfacique re-
présentant [’ensemble des regions classifiées, un maillage tétraédrique est automati-
quement construit a l'aide d’'une méthode d’avancement de front (Jin and Tanner,
1993). Un algorithme est ensuite utilisé pour améliorer la qualité des éléments en
vue des calculs éléments finis, mais aucun détail sur ce point n’est donné. D’apreés les
valeurs indiquées dans Zachow et al. (2002b), 'ensemble de la téte est représenté par
une surface comptant environ 200000 triangles. L.e modéle volumique généré ensuite
est lui composé de plus de 500000 tétraédres (figure 6.7, a droite).
La méthode utilisée présente de nombreux avantages:

— La classification manuelle des tissus permet d’assurer une bonne définition des
contours des régions d’intérét, par des surfaces fermées et topologiquement
correctes, et en enlevant d’éventuels artefacts dans les images. On peut ainsi
éviter de représenter dans le modéle des structures qui ne devraient pas y étre,
comme cela peut arriver avec les méthodes automatiques. C’est particuliére-
ment le cas au niveau de 'arcade zygomatique, ou les tissus mous doivent
passer au dessus et au dessous de l'arcade osseuse, ce qui est trés délicat a
traiter de maniére automatique.

— Plusieurs structures "imbriquées" peuvent étre incluses dans le modéle volu-
mique final. Ceci a été récemment utilisé pour intégrer les muscles de la face
(Zachow et al., 2002a). Le point qui apparait trés délicat est la segmentation
des muscles a partir des images tomographiques, le signal des tissus mous étant
trés faible au scanner. Par contre, il est ensuite possible de créer une surface
3D entourant chacun des muscles identifiés. Le modéle final peut donc intégrer
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FiG. 6.8 — Maillage intégrant les structures musculaires, segmentées a partir des
coupes scanner. (source: Zachow et al. (2002a))

plusieurs structures labellisées (figure 6.8).

— Si la classification a été bien faite, la génération des maillages est trés robuste.

— Meéme si ce point n’est pas discuté dans les papiers, on peut penser que la
précision géométrique du maillage est trés bonne. En effet, étant donné le
nombre trés important d’éléments, I’adéquation entre les surfaces triangulaires
et les régions classifiées dans les images est a priori excellente.

— La densité du maillage est trés importante, en particulier au niveau des maxil-
laires. De ce fait, la précision des simulations est a priori trés bonne.

Cette méthode permet donc de créer des maillages de trés bonne qualité. Au
moins huit maillages de patients ont été présentés dans les différentes publications.
De plus, un maillage intégrant les muscles de la face a aussi été crée (& partir d’images
IRM), ce qui est quasiment une premiére. Ces travaux nous semblent étre les plus
aboutis & ’heure actuelle concernant la modélisation du visage par éléments finis
pour la chirurgie maxillofaciale.

En méme temps, cette technique de génération de maillage, bien que trés per-
formante, ne nous parait pas étre utilisable dans un cadre extérieur a la recherche,
et en particulier en routine clinique. Le point critique est la classification semi-
automatique des tissus. Méme si des outils performants sont utilisés (le package
de traitement d’images Amira dans le cas de Zachow et al.), le traitement des
images reste délicat et prend plusieurs heures. Les différentes étapes de création
des maillages surfaciques puis volumique sont également longues en temps de calcul,
et surtout dépendantes de la bonne qualité de la classification des tissus. Il se peut
que les surfaces générées ne soit pas correctes, ce qui oblige a affiner le travail de seg-
mentation. En moyenne, il faut compter un a deux jours de travail pour construire le
maillage d’un patient (sans les muscles). Ce temps de réalisation est une limitation
trés importante pour une utilisation de la méthode par un chirurgien dans le cadre
de son planning opératoire.

Un dernier point concerne le temps de calcul nécessaire aux simulations, en raison
du nombre trés important d’éléments dans le maillage (au moins 500000). Pour des
calculs en petites déformations et en élasticité linéaire, les temps de calculs annoncés
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varient entre 30 secondes et 3 minutes, ce qui est raisonnable pour une utilisation
en planning pré-opératoire. Par contre, le nombre trés élevé d’éléments deviendra
une limitation pour passer en grande déformations, qui requiérent des ressources de
calcul bien plus importantes.

6.1.3 Méthodes géométriques

Schutyser et al. A partir d'un examen scanner, un modéle 3D de crane est re-
construit. Aprés simulation d’une ostéotomie, un fragment osseux est replacé. Pour
estimer les conséquences de ce repositionnement sur les tissus mous environnants,
une méthode basée sur le déplacement de voxels est proposée (Schutyser et al., 2000),
similaire & celle développée par Gibson et al. (1998) dans un autre contexte.

L’idée est d’estimer les déplacements induits sur les voxels environnants (appar-
tenant aux tissus mous) connaissant le déplacement de certains voxels (appartenant
al’os) des coupes tomodensitométriques. Le déplacement d’un voxel est défini & par-
tir du déplacement maximal de ses voisins, atténué par une fonction dépendant des
propriétés du matériau auquel appartient le voxel. ’avantage d’une telle méthode
est son colit peu élevé en temps de calcul, mais les fonctions d’atténuation utilisées
ne sont pas décrites et la précision des simulations n’est pas étudiée.

Un exemple est montré pour repositionner un fragment d’os zygomatique, avec
une estimation du mouvement de la surface cutanée. Par contre, aucune évaluation
n’est proposée.

Xia et al. Dans Xia et al. (2000a,b,c), une méthode purement géométrique est
utilisée pour estimer les déplacements des tissus mous relatifs & un repositionnement
osseux. Deux méthodes sont décrites, I'une étant dédiée a la région du menton et la
seconde au reste des tissus du visage.

Pour le menton, les auteurs travaillent a partir de la surface du segment osseux
déplacé. Les normales a cette surface sont projetées sur la surface cutanée, ce qui
va définir la direction de déplacement des points cutanés. Le sens du déplacement
est déterminé par le produit scalaire entre la normale & la surface de la peau et le
vecteur déplacement du segment osseux (figure 6.9).

Dans le cas d'un repositionnement autre que mandibulaire, ’algorithme est en-
core plus simple. Les points cutanés ne se déplacent que dans le plan axial, dans
une direction normale a I’axe longitudinal. Le sens de déplacement de la peau est le
méme que celui du fragment osseux: s’il est avancé, la peau est avancée, et s’il est
reculé la peau recule.

Un seul cas sur patient est présenté, mais sans aucune évaluation de la précision
de la simulation. Toutefois, cette méthode parait un peu limitée car il est clairement
établi que la relation entre les déplacements osseux et les déformations cutanées est
trés complexe. Par exemple, on sait qu’un recul mandibulaire a des conséquences
dans la direction verticale, en particulier un gonflement de la région des pommettes.
Ce comportement ne peut étre prit en compte avec la méthode proposée ici.
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F1G. 6.9 — Dans Xia et al. (2000b), les déplacements de la surface cutanée sont
déterminés de maniére purement géométrique a partir du déplacement du segment
08SeUL.

6.1.4 Autres méthodes

Sarti et al. Ces auteurs proposent une approche avec un modéle de type diffé-
rences finies (Sarti et al., 2001). Ces travaux se situent dans un contexte intéressant
puisqu’ils sont couplés avec des procédures de reconstruction de surfaces et de si-
mulation de découpes osseuses.

Surtout ces auteurs proposent d’évaluer leur méthode de modélisation (qui est
assez peu détaillée) par comparaison avec des données post-opératoires réelles, ce
qui est & ce jour manquant dans tous les travaux de la littérature. Les auteurs
annoncent disposer de données pré et post-opératoires sur 20 patients, ce qui est
vraiment conséquent, mais aucun détail n’est pour I'instant donné.

6.2 Bilan et limites des travaux antérieurs

Aprés avoir décrit les différents travaux de la littérature, il nous semble intéres-
sant de récapituler ce qui a été vu pour résumer la maniére dont les différents points
importants sont abordés, et de dresser les limites des approches actuelles.

Ce bilan peut étre dressé d’'un point de vue technique, avec les types de mo-
déles utilisés et les problémes d’élaboration de maillages, mais également en terme
d’évaluation des simulations et d’intégration dans un cadre clinique.

6.2.1 Approches de modélisation
6.2.1.1 Types de modéles

Différents types de modéles ont été essayés pour la modélisation de la face, es-
sentiellement des approches géométriques, des modeles discrets type masses-ressorts
et, de plus en plus, des modéles éléments finis.

Le choix de la méthode de modélisation est en fait directement lié aux applica-
tions.
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Modéles pour ’animation graphique Pour des applications en animation gra-
phique et en synthése d’images, les modéles discrets a particules sont certainement
les plus adaptés.

L’animation du visage passe par la simulation de mouvements faciaux et de mi-
miques, qui résultent de la contraction des muscles de la face. Avec des modéles
discrets, il est assez direct de prendre en compte les différents muscles dans la mo-
délisation. Il suffit de placer des ressorts suivant les trajets anatomiques des fibres
musculaires. I’activation de ces ressort permet de générer des forces simulant les
contractions des muscles (Terzopoulos and Waters, 1990; Lee et al., 1995; Konno
et al., 1996). L’intégration des muscles dans un modéle éléments finis est plus dé-
licate. Koch et al. (1998), dont le modéle est uniquement surfacique, utilisent des
ressorts extérieurs pour créer un jeux de forces a appliquer au modéle. Par contre,
avec un modéle volumique des tissus mous de la face, le plus simple serait d’intégrer
directement les muscles dans le maillage, ce qui est trés complexe. Seuls Zachow et al.
(2002a) ont récemment proposé un modéle volumique aux élément finis intégrant les
muscles.

Un facteur vraiment important pour ’animation graphique concerne les temps
de calculs. En effet, I'utilisation du modéle est souvent interactive et le temps de
réponse aux actions de I'utilisateur doit étre, sinon immédiat, trés rapide. De plus,
la dynamique des simulations est souvent aussi importante que la configuration du
modéle a un instant donné. Pour tous ces critéres, les modéles discrets sont assu-
rément les plus adaptés, car la résolution numérique permet ce type d’interactions
temps réel. Avec la méthode des éléments finis, il n’est pas aujourd’hui possible de
réaliser des calculs aussi rapides, méme avec des approches de pré-calculs (Cotin
et al., 1999), en particulier en dynamique.

Une question récurrente concernant les modéles déformables est la précision des
simulations, c’est-a-dire ’erreur commise par rapport a la réalité. Il est admis que
les modéles discrets sont généralement moins précis. En animation, ce n’est pas
vraiment le point le plus important. La question cruciale est plutot: "est-ce que ¢a a
Uatr vrai?" et non "est-ce que c¢’est vrai?". On parle donc de réalisme plutdt que de
précision. Dans ce cadre, les modéles discrets ont parfaitement fait leur preuve, par
exemple Lee et al. (1995). De plus, la majorité des travaux présentés utilisent des
modeéles texturés, ce qui augmente considérablement la qualité du rendu et suffit a
masquer d’éventuelles limitations de précision pour ces applications.

Modéles pour le planning chirurgical Le critére principal pour le planning
chirurgical est la précision des simulations. Méme s’il est bien str important qu’elles
soient le plus rapide possible, il n’est pas nécessaire d’avoir un modéle temps réel.
Des temps de calcul jusqu’a quelques minutes sont acceptables pour du planning.
Il apparait clairement que la méthode la plus utilisée pour des simulations pré-
cises est celle des éléments finis. Quelques approches discrétes ont été testés pour
du planning (Keeve et al., 1996; Konno et al., 1996; Teschner et al., 1999), ainsi que
d’autres types de modéles (Delingette et al., 1994; Schutyser et al., 2000; Binucci
et al., 2002). Keeve et al. (1998), qui ont élaboré un modéle masses-ressorts et un
aux éléments finis, portent nettement leur préférence sur ce dernier. De maniére plus
large que la modélisation de la face, la majorité des auteurs semblent aujourd’hui
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converger vers la méthode des éléments finis.

Ce choix semble tout a fait justifié, en partie face aux limites des modéles discrets
(section 5.3.1). La méthode des éléments finis repose sur un contexte théorique fort
(la mécanique des milieux continus), et présente 'avantage d’étre directement liée a
la rhéologie. Dans le domaine de la biomécanique, son utilisation ne se discute pas.
Pour la modélisation des tissus mous dans un contexte de planning médical, cette
méthode devient de plus en plus répandue, méme si d’autres approches sont parfois
préférables pour les simulateurs chirurgicaux temps réel (Delingette, 1998).

Il est tout de méme important de souligner que peu de travaux comparent vrai-
ment la précision des différentes méthodes, modéles physiques ou approches plus
géométriques. En fait, nous le verrons un peu plus loin (section 6.2.2.1), tous les
modéles des tissus mous manquent cruellement d’évaluation par rapport a des don-
nées réelles. Il serait trés intéressant d’appliquer un protocole d’évaluation (nous en
proposons un au chapitre 11) a plusieurs modéles et sur les mémes données, afin de
comparer plus rigoureusement la précision des résultats.

6.2.1.2 Options de modélisation par éléments finis

Nous I’avons vu, la méthode des éléments finis est trés répandue. Par contre, de
trés nombreuses options sont possibles quant a son utilisation, notamment sur la
mécanique du matériau et sur la formulation du probléme mathématique.

Hypothéses mécaniques Il est connu que I'ensemble des tissus mous de la face
constitue un matériau anisotrope, viscoélastique et non-linéaire (section 5.2.2). Bien
entendu, la modélisation d’un tel systéme est extrémement complexe. Plusieurs hy-
pothéses de simplification sont donc faites.

Tout d’abord, la viscosité est souvent négligée, ce qui est cohérent pour des
simulations statiques ou lorsque la vitesse des déformations est faible.

Méme si la structure et I'enchevétrement complexe des muscles font que la face
est assurément anisotrope, tous les auteurs considérent pour l'instant le systéme
comme isotrope. Dans la modélisation des tissus mous en général, seuls quelques
auteurs ont jusqu’a présent intégré un comportement non isotrope, par exemple
pour le coeur (Jouk et al., 1999) ou le foie (Picinbono et al., 2000).

Enfin, la loi de comportement est quasiment toujours supposée linéaire. Seuls
Keeve et al. (1998) considérent une relation non-linéaire, basée sur les mesures de
rhéologie de Fung (1993). 11 est regrettable que peu d’auteurs indiquent clairement
les valeurs des paramétres rhéologiques retenues, en particulier le module d’Young
et le coefficient de Poisson dans le cas linéaire.

Formulation A notre connaissance, toutes les simulations par éléments finis exis-
tantes a ce jour ont été réalisées sous une hypothése de petites déformations (Keeve
et al., 1998; Koch et al., 1999; Zachow et al., 2000). La raison évidente est la sim-
plification trés importante du probléme, qui est ramené a un systéme linéaire (sec-
tion 5.3.3.1). La convergence de la solution est ainsi assurée et les temps de calculs
peu importants.
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Roth et al. (1998) ont essayé de travailler en grandes déformations, mais n’ont
pas présenté de résultat. A noter aussi que ces auteurs utilisent des fonctions d’in-
terpolations de degré élevé (basées sur des fonctions de Bernstein-Bézier), alors que
tous les autres utilisent des éléments linéaires.

Discussion Les hypothéses des petites déformations et de linéarité mécanique sont
en général tout a fait compréhensibles. Ce n’est pas une critique de noter qu’elles
sont largement utilisées. Méme si la complexité réelle des matériaux est évidemment
plus importante, les outils de modélisation sont aujourd’hui assez limités pour aller
plus loin. Par exemple, la convergence en grandes déformations n’est pas chose facile
et peut demander plusieurs heures de calcul.

Par contre une étude intéressante, et que 1’on ne voit hélas pas souvent dans
la littérature, consisterait a évaluer l'influence des choix de modélisation sur les
résultats obtenus. Il pourrait s’agir dans un premier temps de présenter les résultats
avec les différentes hypothéses, méme si I’idéal serait bien stir la comparaison avec des
données réelles. Etant donné ’état actuel d’avancement de I’évaluation des modéles
des tissus mous (paragraphe 6.2.2.1), ceci reste difficile.

6.2.1.3 Temps de calcul

En élasticité linéaire, les auteurs rapportent des temps de calcul allant de quelques
secondes a quelques minutes, en fonction essentiellement du nombre et du type d’élé-
ments utilisés. Ces résultats paraissent raisonnables pour une utilisation en planning
chirurgical.

Des travaux existent pour accélérer les temps de calcul pour des analyses linéaires
(Cotin et al., 1999), par exemple pour une utilisation de la méthode des éléments
finis dans un simulateur chirurgical. Des analyses sont d’abord menées pour des dé-
placements élémentaires dans toutes les directions. Ensuite, les résultats d une simu-
lation sont déduits par combinaison linéaire des résultats élémentaires pré-calculés,
ce qui rend alors les calculs trés rapides. Cette méthode n’est malheureusement pas
applicable dans un cadre d’élasticité non-linéaire. Quelques études travaillent a I'uti-
lisation de réseaux de neurones pour tenter d’apprendre les relations non-linéaires
entre comportement de la structure et conditions aux limites (Boillat et al., 2002).
Ces études n’ont, a notre connaissance, pas encore donné de résultats généralisables
a tout type de géométrie.

6.2.1.4 Elaboration d’un modéle de patient

Le probléme de la construction d'un modele adapté a la morphologie d’un patient
est prépondérant, et ce quelle que soit la méthode utilisée.

Données utilisées Pour des applications en infographie et dans le domaine de
I’animation faciale, seules des données issues de capteurs de surfaces sont disponibles
(voir section 5.3.5.3). Par conséquent, n’ayant aucune information sur la surface
osseuse du sujet, les modéles développés sont soit uniquement surfacique (Larrabee
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and Galt, 1986; Koch et al., 1998), soit d’épaisseur fixée a priori, le plus souvent
constante (Delingette et al., 1994; Lee et al., 1995).

Pour des applications a caractére clinique, la prise en compte de 1’épaisseur des
tissus mous dans le modéle est indispensable, ainsi du reste que les informations sur
la surface osseuse. Mis a part les premiers travaux du domaine (Larrabee and Galt,
1986; Deng, 1988; Pieper, 1991), un examen tomodensitométrique est systémati-
quement utilisé. Ce pré-requis est de moins en moins problématique, car malgré le
caractére invasif de ce type d’imagerie il est entré dans la pratique clinique courante.
Pour la construction d’un modéle des tissus mous, la supériorité de ces données est
indiscutable.

Méthode de génération du maillage De maniére assez surprenante, en tout
cas par rapport a d’autres modeéles du vivant (par exemple d’organes comme le foie
ou le coeur), les maillages en éléments tétraédriques ne sont pas les plus utilisés
pour la modélisation du visage. Ceci est principalement di a la difficulté de spécifier
correctement les frontiéres géométriques des régions a mailler, la surface cutanée et
surtout la surface osseuse. Seul le groupe de Zachow et al. (2001) utilise ce genre de
maillage. Par contre, I’étape de maillage proprement dite est alors précédée d’une
classification manuelle des tissus sur les coupes de I'examen scanner. Ceci reste
délicat et surtout trés long a mettre en oeuvre, méme avec des outils de traitement
d’images performants.

De nombreux auteurs construisent un maillage en éléments prismatiques, par
triangulation de la surface cutanée puis par projection de cette surface sur la surface
osseuse du patient (Waters (1992), Keeve et al. (1998), Koch et al. (1999)). Cette
méthode est intéressante, mais peut étre difficile & automatiser complétement. Le
principal probléme est lié a la projection des sommets des triangles cutanés sur 1’os.
Plusieurs options sont possible pour la direction de projection: perpendiculairement
a l’axe longitudinal, en direction du centre de gravité de la téte ou encore selon la
normale & la surface cutanée. Dans tous les cas, il arrive que la structure de la surface
initiale ne soit pas conservée lors de la projection, c’est-a-dire que des sommets se
superposent ou se "croisent". Ceci est vrai en particulier dans les zones de forte
courbure comme le menton, les lévres ou les contours du nez. La correction de ces
dégénérescences du maillage est délicate a réaliser, en particulier dans les régions ou
la densité d’éléments est importante.

Un seul auteur utilise un maillage plus structuré en éléments hexaédriques (Konno
et al., 1996). Aprés une segmentation manuelle des coupes tomomographiques, les
contours osseux et cutanés sont représentés sous forme de courbes de Bézier. L’es-
pace entre ces deux contours est maillé dans chaque coupe avec des quadrilatéres,
qui sont ensuite reliés entre eux pour générer des éléments hexahédres. Ce type de
traitements a partir des images médicales, qui requiert de nombreuses interventions
manuelles, est trés courant en biomécanique.

D’une maniére générale, les maillages structurés (notamment en hexahédres) ne
sont que trés peu utilisés dans le domaines de la modélisation des tissus mous pour
des applications en chirurgie. En fait, ceci peut s’expliquer par le temps extréme-
ment important nécessaire a 1’élaboration d’un tel maillage qui doit, dans le cadre
d’applications cliniques, étre réalisé pour chaque nouveau patient.
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Facilité d’utilisation Méme si les maillages de la face présentés sont générale-
ment satisfaisants, leur construction est le plus souvent assez longue et délicate, et
demande des interventions manuelles importantes. Peu d’auteurs insistent sur la dif-
ficulté de génération du modéle. Les seuls y faisant référence sont Koch et al. (1999)
et Zachow et al. (2001), qui reportent un temps total de génération du maillage de
respectivement 4 a 6 heures et de 2 jours.

6.2.1.5 Modéles texturés

Il est possible d’appliquer sur un modéle une texture du sujet, acquise a partir
de photographies ou d’un scanner laser type Cyberware™. Si cette technique est
généralisée dans le domaine de I'animation, elle est utilisée pour le planning chi-
rurgical par certains auteurs uniquement (Keeve et al., 1998; Teschner et al., 1999;
Koch et al., 1999; Xia et al., 2000c; Barré et al., 2000).

Cette technique est facile & mettre en oeuvre, mais son cott est un facteur limi-
tant pour une utilisation en routine clinique. D’autres techniques existent a partir
de plusieurs photographies (par exemple Barré et al. (2000)), mais dans tous les
cas les interactions manuelles ne sont pas négligeables et se rajoutent au temps de
construction du modéle deja important. Beaucoup d’auteurs, et nous également, s’en
passent donc en préférant insister sur la précision des simulations plutét que sur le
rendu graphique.

6.2.2 Principales limites

Indépendamment des aspects techniques de modélisation, deux éléments peuvent
étre reprochés de maniére générale a tous les travaux existants:

1. I’évaluation des simulations par rapport a des données réelles;
2. le manque de lien avec ’application clinique.

6.2.2.1 Evaluation des simulations

Plusieurs modéles de la littérature sont présentés comme dédiés spécifiquement a
la chirurgie maxillofaciale. Cependant, aucun de ces travaux n’est aujourd’hui validé
cliniquement, de maniére quantitative. En fait trés peu de cas réels avec des données
patient sont présentés: Konno et al. (1996) et Barré et al. (2000) n’en présentent
aucun, (Keeve et al., 1996, 1998), Xia et al. (2000b) et Schutyser et al. (2000) en
présentent un seul, et Teschner et al. (1999) présentent deux cas. Le plus souvent,
les auteurs présentent le modéle initial et le résultat d’une simulation, cote a cote
avec des photos pré et post-opératoire du patient. Ceci est déja intéressant, et fourni
une premiére évaluation qualitative des simulations.

Zachow et al. (2001, 2002b) ont présenté en tout huit modéles de patient, présen-
tés sur leur site web (http://www.zib.de/visual/projects/cas). Des simulations suite
a différents repositionnements osseux sont comparées. Par contre, ces auteurs n’ont
jusqu’a maintenant proposé aucune évaluation, méme qualitative, de ces simulations.

L’évaluation proposée par Koch et al. (1999), et appliquée & quatre patients, est
actuellement la plus compléte. En plus des vues de face et de profil, les contours
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superposés du visage avant et aprés opération et des simulations sont présentés.
De plus, la surface cutanée post-opératoire a été acquise a ’aide d’un scanner laser
Cyberware™ . Une cartographie 3D de la différence entre cette surface et la simu-
lation des repositionnements osseux permet de localiser les zones ot 'erreur est la
plus importante, mais malheureusement aucune conclusion quantitative sur I’erreur
commise n’est tirée. Par contre, une analyse qualitative de ces résultats d’un point
de vue clinique est présentée, ce qui est trés intéressant.

Enfin, Binucci et al. (2002) annoncent disposer de données scanner pré et post-
opératoire de 20 patients. De telles données sont extrémement intéressantes, en par-
ticulier ’examen tomographique post-opératoire (voir chapitre 11.2). Pour I'instant,
aucune comparaison quantitative entre les simulations et 1’état réel des patients n’est
disponible, mais ces travaux sont a suivre avec intérét.

6.2.2.2 Utilisation du modéle en clinique

Une limite de ’ensemble des modéles présentés est le manque de lien étroit avec
I’application clinique, la chirurgie orthognatique dans notre cas.

En se référant au schéma décrivant le protocole complet de chirurgie orthogna-
tique assistée par ordinateur (figure 3.1), on se rend compte que les auteurs qui
travaillent sur la simulation des déformations des tissus mous ne sont pas les mémes
que ceux étudiant les autres aspects du planning (céphalométrie, orthodontie) et
la navigation per-opératoire. Ainsi, pour les quelques cas sur patient présentés, les
segments osseux sont repositionnés de maniére qualitative, parfois sans rapport avec
le geste chirurgical réel.

De plus, la méthodologie elle-méme n’est pas forcément réfléchie par rapport a
une utilisation en clinique du modéle. Par exemple, la génération du modéle d'un
patient est toujours longue et délicate, et requiert des interventions manuelles im-
portantes. Or il est n’est pas envisageable qu’un chirurgien consacre plusieurs heures
a la génération de chaque modéle de patient, dans le cadre d’une activité de clinique
normale. Ainsi, méme si les approches existantes sont pour certaines trés perfor-
mantes, elles ne semblent utilisables actuellement que dans un cadre de recherche.

Enfin, le manque de liens entre la majorité des auteurs et des cliniciens explique
en partie la difficulté d’avoir accés a des données post-opératoires, et donc le manque
de validation des différents travaux proposés.

6.3 Meéthodologie retenue

Nous avons choisi de développer un modéle biomécanique des tissus mous de
la face en utilisant la méthode des éléments finis. Ce choix se justifie pleinement
compte tenu des nombreux avantages de cette méthode qui ont été discutés dans les
sections précédentes. Dans notre contexte, celui d’un protocole complet de planning
en chirurgie orthognatique, des temps de calcul quasi temps-réel ne sont pas requis
mais la précision des simulations est le point le plus important. La méthode des
éléments finis, formulation mathématique directe des équations de la mécanique des
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milieux continus et donc intrinséquement liée a la rhéologie du milieu continu, nous
parait la mieux adaptée a notre application.

Par contre, 'utilisation de cette méthode telle qu’elle est décrite dans les travaux
existants du domaine n’est pas adaptée a un cadre de planning en chirurgie ortho-
gnatique. Nous souhaitons en particulier insister plus sur les aspects nécessaires a
I'intégration du modéle dans un protocole clinique, celui décrit précédemment dans
ce mémoire, ce qui implique des contraintes importantes de simplicité et de rapidité
d’utilisation. Parmi les points sur lesquels il nous semble important de travailler, on
peut noter:

— le développement d’une méthode la plus simple possible de génération d’un
maillage de patient, ce qui est un facteur limitant dans tous les travaux exis-
tants;

— une utilisation simple du modéle, adaptée a notre application;

— une évaluation qualitative et quantitative des résultats des simulations.

Avant de détailler tout ceci de maniére précise dans les chapitres suivants, la
méthodologie générale pour traiter chacun de ces points est présentée.

6.3.1 Génération de maillages de patients

Un point trés important est 1’élaboration du maillage du modéle. Dans un contexte
de recherche, d’analyse scientifique ou par exemple de validation d’hypothéses sur
les tissus mous, le point important est de disposer d’un modéle de bonne qualité. Il
est donc acceptable de consacrer un temps important a sa construction.

Le probléme est complétement différent dans un contexte d’application clinique
ot il est nécessaire de disposer d’'un modéle de chaque nouveau patient! Une méthode
simple et la plus rapide possible doit donc étre fournie au praticien pour générer un
maillage adapté a la morphologie d'un patient. Ces contraintes trés fortes doivent
étre respectées pour envisager une utilisation en routine clinique d’'un modéle de
simulation des déformations des tissus mous.

Les approches actuellement retenues dans la littérature ne nous semblent pas
adaptées a ces contraintes. Méme si les maillages présentés sont pour certains trés
satisfaisants, leur construction est le plus souvent trés longue et délicate, et demande
des interventions manuelles importantes. Il nous semble donc nécessaire et impor-
tant de développer une nouvelle méthode pour la génération de maillage.

L’approche que nous proposons est basée sur la construction d’'un modéle géné-
rique, puis sur son adaptation a chaque nouveau patient.

Un maillage volumique générique des tissus mous de la face a tout d’abord été
construit. Ce maillage, qui ne représente pas un individu en particulier, va servir
de référence pour la suite du travail. Il a donc été élaboré avec soin, en essayant de
respecter plusieurs critéres importants: maillage structuré en éléments hexaédres,
régularité des éléments, intégration de structures internes, etc. Sa construction a été
essentiellement manuelle.
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Pour ne pas reconstruire un tel maillage pour chaque patient, notre méthode
est de déformer le maillage de référence, a I'aide d’un algorithme de mise en cor-
respondance, afin de conformer sa géométrie aux données morphologiques issues de
I’examen scanner du patient.

Le chapitre 7 est consacré a la description du modeéle générique. Dans le cha-
pitre 8, la méthode de conformation de ce modéle a la morphologie des patients est
présentée, ainsi que des résultats et une évaluation de cette technique.

6.3.2 Choix et hypothéses pour ’analyse par éléments finis

Plusieurs questions se posent quant a l'utilisation de la méthode des éléments
finis, parmi lesquelles:

— Quelles hypothéses de modélisation doivent étre prises concernant la méca-
nique du modéle et la formulation mathématique?

— Comment interfacer le modéle dans le cadre de notre application clinique?
— Quels outils utiliser pour la résolution du probléme numérique?

La réalité étant extrémement complexe, il est indispensable de simplifier. Nous
I’avons vu au chapitre précédent, de nombreuses hypothéses de modélisation peuvent
étre faites pour estimer le comportement mécanique des tissus mous du visage. En
particulier, il est possible de considérer I'élasticité des tissus comme linéaire ou non-
linéaire, de tenir compte ou non de I’anisotropie due aux fibres musculaires, etc. Il
est également nécessaire de faire des choix sur le contexte des simulations (petites
ou grandes déformation), les conditions aux limites ou la gestion des contacts.

Notre positionnement sur ce probléme est extrémement clair: notre approche est
de développer un modéle simple, typiquement en élasticité linéaire sous une hypo-
thése de petites déformations, et de I’évaluer de maniére qualitative et quantitative
par rapport & des données réelles. Il ne nous parait pas pertinent de développer dés
le début un modéle mécanique complexe et trés avancé, a prior: plus adapté, s’il
n’est pas possible d’évaluer précisément I'amélioration apportée par rapport a une
modélisation plus simple. C’est pourquoi un des points les plus importants de notre
travail est de développer et d’appliquer un protocole d’évaluation des simulations
sur des données réelles. Ce n’est que lorsque nous aurons quantifié I’erreur commise
avec un modéle, méme simple, que nous nous intéresserons a des hypothéses de mo-
délisation peut-étre plus appropriées.

Un point important concerne la mise en oeuvre de la méthode. De maniére
simplifiée, nous avons le choix entre développer notre propre solution logicielle ou
utiliser des produits existants, commerciaux ou non.

En fait cette question est étroitement liée aux hypothéses mécaniques et ma-
thématiques choisies pour le modéle. Dans un cadre d’élasticité linéaire en petites
déformations et avec un matériau isotrope, la formulation et la résolution du pro-
bléme sont "assez simple". Il est donc envisageable de développer nous-mémes les
outils nécessaires, ou d’utiliser des codes disponibles gratuitement comme on en
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trouve sur le web. Dés que la modélisation se complique, par exemple pour des ma-
tériaux anisotropes ou en élasticité non-linéaire, I'implémentation devient nettement
plus compliquée. Elle n’est bien stir pas impossible a réaliser, mais I'investissement
nécessaire devient trés important et consiste parfois en un vrai travail de recherche.
De plus, le code développé doit étre validé, en premier sur des exemples simples dont
une solution théorique est connue, car les sources d’erreurs sont trés nombreuses.

Le but de ce travail de thése n’est pas de développer un code éléments finis
efficace, mais plutot d’évaluer 'utilisation d’'un modéle dans le cadre d’une applica-
tion clinique donnée. Par conséquent, étant donné l'effort trés important nécessaire
au développement des outils de simulation, nous avons choisi d’utiliser des logiciels
existants. Aprés avoir utilisé le package Castem2000™, développé par le CEA et
disponible gratuitement, nous avons convergé vers un logiciel commercial reconnu,
Ansys™,

Les avantages de cette solution sont nombreux. Tout d’abord, le temps nécessaire
a I'apprentissage d'un logiciel est bien moins important que le temps de développe-
ment d’un code de calcul. De plus, ces logiciels sont trés largement validés, en tout
cas dans les contextes d’utilisation spécifiés. Enfin, de nombreux types de problémes
peuvent étre traités avec un logiciel comme Ansys. En restant sur les analyses struc-
turelles (mais des analyses de fluides ou en thermique sont aussi offertes), il est
possible de travailler en petites ou en grandes déformations, avec des hypothéses
d’élasticité linéaire ou non, avec des matériaux isotropes ou anisotropes, de tester
différents schémas de résolution statique, quasi-statique ou dynamique, etc. Méme
si nous souhaitons commencer par un modeéle simple, les possibilités d’évolution vers
une modélisation plus complexe sont ainsi trés importantes.

Il est intéressant de noter que cette question du choix d’utilisation d’un logiciel
commercial ou de développement de son propre code de calcul est trés liée a la
communauté scientifique. Dans les domaines de I'informatique graphique, des ma-
thématiques appliquées, du traitement d’'images et méme des applications médicales,
de trés nombreux auteurs préférent développer eux-mémes leurs propres codes. A
I'inverse, dans la communauté des biomécaniciens, cette question ne se pose en géné-
ral méme pas, et les logiciels existants sont quasiment toujours utilisés. Ceci étant,
tout n’est pas possible ni parfait dans les logiciels actuels, et de nombreux travaux
de recherche sont encore naturellement menés dans I’ensemble des communautés.

Si nous avons de choisi d’utiliser un logiciel existant pour la résolution des simu-
lations avec la méthode des éléments finis, ceci ne va pas sans inconvénients.

Le probléme de la génération d’un maillage adapté au patient a été évoqué dans
la section précédente. Aucune des solutions disponibles ne nous parait convenable
et nous avons donc développé notre propre méthode.

D’une maniére générale, 'intégration d’'un modéle biomécanique dans un pro-
tocole clinique de chirurgie assistée par ordinateur n’est pas triviale. Pour notre
application, nous avons besoin de manipuler des données spécifiques, par exemple
des images médicales, d’utiliser des outils évolués de traitement d’images et de vi-
sualisation 3D, etc. C’est grace a ces outils qu’il est possible de définir les propriétés
géométriques ou rhéologiques du modéle, ainsi que les différents chargements (condi-
tions aux limites, forces ou déplacements appliqués, ...) propres a la simulation de
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la chirurgie d’un patient. Or il n’est pas possible, au moins & I'heure actuelle, d’ef-
fectuer ces différentes opérations dans un logiciel éléments finis standard, qui n’est
pas du tout prévu a cet effet.

Par conséquent, nous avons choisi de développer notre propre logiciel pour mani-
puler les données patient et effectuer tous les traitements nécessaires du protocole de
planning chirurgical présenté dans la partie précédente de cette thése. Nous n’utilise-
rons le logiciel Ansys qu’a travers des fichiers scripts, générés automatiquement pour
décrire les différentes composantes du probléme (maillage, modélisation mécanique,
interactions, ...). Une fois le probléme résolu avec le moteur de calculs éléments finis
du logiciel, les résultats seront importés et traités dans notre propre environnement.

L’utilisation d’un logiciel du commerce pour la résolution numérique peut aussi
étre un probléme si le protocole de planning que nous développons doit étre un jour
utilisé de maniére courante dans un ou plusieurs services cliniques. Etant donné le
colit tout de méme important de ces logiciels, leur achat n’est pas justifiable. Nous
n’en sommes pas 1a, et cette solution nous parait satisfaisante aujourd’hui dans un
cadre de recherche. A terme, une fois que la modélisation la plus appropriée aura
été déterminée, d’autres solutions d’implémentation pourront étre envisagées, soit a
travers des librairies gratuites ou peu chéres, soit en développant les codes de calculs
nécessaires (investissement qui sera alors justifié).

6.3.3 Evaluation du modéle

Nous I’avons vu, I’ensemble des modéles décrits dans la littérature souffrent ac-
tuellement d’une méme limitation: le manque de validation, en particulier de ma-
niére quantitative. De ce fait, il est délicat de comparer les différentes méthodes
et d’évaluer dans quelle mesure elles sont intéressantes pour un chirurgien dans la
préparation de son planning. A priori, les premiers résultats présentés dans la littéra-
ture sont cohérents, méme si certains travaux nous semblent plus limités. Par contre,
méme si certaines simulations apparaissent de bonne qualité, il est indispensable de
quantifier plus précisément les résultats obtenus.

Nous souhaitons donc pousser au maximum l’évaluation de notre modéle. Pour
cela, un protocole de validation a été défini. Il requiert I'acquisition d’un scanner
post-opératoire, nécessaire pour mesurer avec précision les repositionnements os-
seux réellement effectués pendant l'intervention. Il est ainsi possible de simuler le
geste effectivement réalisé et d’évaluer 'adaptation morphologique des tissus mous
de la face. Finalement, ces simulations peuvent étre comparées aux données post-
opératoires pour évaluer leur précision et leur pertinence.

Notre modéle des tissus mous étant développé pour la chirurgie orthognatique,
il est normal de I'évaluer par la chirurgie orthognatique, ce qui n’est possible qu’en
ayant une vision globale de I’ensemble du traitement médico-chirurgical. Il est ainsi
important de noter que la mise en place de ce protocole d’évaluation est grandement
facilitée par les outils développés dans le cadre de la procédure compléte de chirurgie
orthognatique assistée par ordinateur, en particulier la construction céphalométrique
tridimensionnelle introduite au chapitre 4.

Les détails de la procédure d’évaluation mise en place sont présentés au cha-
pitre 11, ainsi que son application a deux cas cliniques et la discussion des premiers
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résultats obtenus avec notre méthode de modélisation.
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Chapitre 7

Maillage générique des tissus mous
de la face

Nous I’avons vu dans les premiéres parties de ce mémoire, les tissus mous de la
face constituent un systéme extrémement complexe d’un point de vue anatomique
et fonctionnel. Vouloir le reproduire avec exactitude dans ses moindres détails n’est
pas réaliste, et méme impossible avec les méthodes actuelles de modélisation.

Il est donc nécessaire de simplifier le modéle. Le tout est de bien définir les
objectifs de 'utilisation du modéle, ce qui doit étre pris en compte et avec quel niveau
de description. La difficulté est de trouver le meilleur compromis entre simplicité et
réalité !,

Le maillage du modéle est un élément essentiel puisque c’est lui qui représente
la géométrie du systéme étudié. De ses propriétés dépend le niveau de raffinement
de la modélisation, de la description qualitative de la forme globale de la face & une
modélisation fine des tissus faciaux, avec leurs structures musculaires, graisseuses,
sanguines et nerveuses.

Ce chapitre présente les différentes étapes de construction du maillage générique
des tissus mous de la face.

7.1 Caractéristiques du maillage générique

Les propriétés requises pour le maillage doivent étre définies a plusieurs niveaux,
essentiellement sur la géométrie globale a représenter et le niveau de description des
structures anatomiques internes. Il est aussi important de tenir compte de critéres de
"qualité" du maillage pour la méthode des éléments finis (type d’éléments, densité,

).

7.1.1 Dimension du modéle

La premiére question a se poser concerne la dimension du modéle. Une majorité
des travaux a caractére clinique, presque toutes les céphalométries osseuses et les
premiéres études sur I'évolution des structures molles (Boutault et al., 1986) ont

1. "Ce qui est simple est toujours fauz, ce qui ne l’est pas est inutilisable.” Paul Valery.
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été réalisées sur une vue de profil, dans le plan sagittal médian. Cette approche
bidimensionnelle est limitée car les déformations de la face consécutives a des repo-
sitionnements osseux sont réellement tridimensionnelles. Une maniére simple de s’en
rendre compte est de se placer face & un miroir et de bouger la mandibule d’avant
en arriére et de haut en bas. Si les directions de tels mouvements restent dans le
plan sagittal, leurs conséquences en termes de modification de la morphologie (des
pommettes au menton) se traduisent par des déformations dans ce plan sagittal,
mais aussi dans les autres directions.

Il est donc préférable que le modéle réalisé soit tridimensionnel. Dans le passé,
ceci était une contrainte tres forte en raison de la nature des données médicales
(radiographies) et des temps de calcul nécessaires aux modéles biomécaniques, suffi-
samment prohibitifs pour justifier d’'une modélisation bidimensionnelle plus simple.
Aujourd’hui, depuis la généralisation des techniques d’imagerie tridimensionnelle
(scanner tomodensitométrique, IRM, ...) et grace a I'’évolution constante des algo-
rithmes et des calculateurs, ces problémes sont moins importants. Ainsi, les modéles
biomécaniques récents de la face sont tous tridimensionnels.

7.1.2 Epaisseur

Un autre point concerne I’épaisseur que doit avoir le maillage. Nous I’avons vu au
chapitre 1, I’épaisseur des tissus mous de la face est trés inhomogéne sur ’ensemble
du visage, variant de quelques millimétres a plus d’un centimétre. Certains modéles
de la littérature sont surfaciques ou d’épaisseur constante (Larrabee and Galt, 1986;
Deng, 1988; Pieper, 1991; Delingette et al., 1994; Lee et al., 1995; Teschner et al.,
1999), ce qui est acceptable pour des applications en animation mais pas pour une
problématique clinique, ou il est nécessaire d’utiliser un maillage volumique qui
représente au mieux 1’épaisseur des tissus mous de la face. La surface extérieure,
visible, doit naturellement correspondre & la morphologie du patient. La surface
intérieure du maillage doit elle correspondre au mieux a la surface osseuse réelle. Ceci
est tout d’abord important d’un point de vue biomécanique, puisque 1’épaisseur du
maillage (en quelque sorte la "quantité" de tissus) influence directement les résultats
des simulations. Ensuite, notre modéle va étre utilisé pour simuler le remodellement
des tissus mous suite a des repositionnements des segments osseux d’ostéotomie. Si
le maillage n’est pas bien plaqué aux surfaces osseuses, les contraintes appliquées au
modéle biomécanique ne correspondront pas de maniére précise a I'interaction réelle
entre bases osseuses et tissus mous.

Il est donc important que le maillage soit volumique et que son épaisseur soit
non constante et le plus proche possible de I’épaisseur réelle des tissus mous de la
face.

7.1.3 Représentation de structures internes

Une question trés importante est le niveau de description des structures anato-
miques: faut-il considérer les tissus mous de la face comme une seule entité ou bien
représenter chacune des structures internes qui les composent (muscles, graisses,
glandes, vaisseaux, ...)7
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On imagine bien que vouloir représenter avec précision et exactitude la com-
plexité anatomique de la face n’est pas réaliste, voire totalement impossible. Par
contre, il peut étre intéressant d’intégrer dans le maillage certaines structures in-
ternes comme les principaux muscles masticateurs ou de la mimique faciale. La
difficulté est donc de trouver le bon compromis entre la simplicité et la complexité
du modéle.

Pour décider des structures a représenter dans le modéle, une solution est de
réfléchir en termes de capacité de modélisation: que sait-on faire?

Dans la littérature des travaux de modélisation des tissus mous de la face, les
auteurs ont souvent cherché a discerner dans le modéle d’une part les différentes
couches dermiques (épiderme, derme et hypoderme) et d’autre par les principaux
muscles. Les modélisations intégrant ces structures sont toutes des approches de type
masses-ressorts (Lee et al., 1995; Waters, 1996; Keeve et al., 1996; Teschner et al.,
1999), ou des modéles surfaciques auxquels sont attachés des "muscles" (Delingette
et al., 1994; Koch et al., 1998). La précision de ces détails anatomiques est souvent
peu importante: les modéles eux-mémes sont surfaciques ou d’épaisseur non-réaliste,
et les muscles sont positionnés a priori.

Avec les approches utilisant la méthode des éléments finis, quasiment tous les
auteurs considérent les tissus mous de la face comme une seule entité, sans discer-
ner de structures internes. La seule exception est le travail trés récent de Zachow
et al. (2002a) qui présente un modéle intégrant les muscles de la mimique. En fait
la grande difficulté dans le cas des modéles éléments finis est que la solution la plus
simple pour représenter des structures internes est de les intégrer directement dans
le maillage, c’est-a-dire de les représenter a ’aide d’éléments particuliers. L’ensemble
des éléments représentant une entité (par exemple un muscle) doivent étre parfai-
tement identifiés, et leur agencement doit représenter au mieux la géométrie de la
structure considérée.

Un des avantages de définir ainsi les structures internes est qu’il est possible de
leur affecter des paramétres rhéologiques spécifiques, par exemple une rigidité parti-
culiére ou une direction privilégiée de déformation. Ceci est notamment intéressant
pour les muscles, puisqu’il est possible de déterminer la direction des fibres d’un
muscle en connaissant les éléments du maillage qui le composent.

Bien entendu, la grande difficulté est 1’élaboration du maillage. Zachow et al.
(2002a) ont utilisé leur méthode de classification (voir section 6.1.2, page 108) pour
segmenter manuellement les différents muscles de la face a partir d’un examen scan-
ner ', Ensuite, les différentes structures ont été maillées séparément puis regroupées
dans un seul maillage, qui compte environ un million d’éléments (!). Ce travail a
pris plusieurs mois. Une autre solution, plus souvent utilisée dans le domaine de la
biomécanique, est de construire manuellement un maillage structuré, en général avec
des éléments hexaédriques. Kleiven and von Holst (2002) ont par exemple construit
un modéle de la téte intégrant plusieurs entités comme le crane, le squelette facial,
la dure-mére, le cerveau ou les muscles du cou (figure 7.1). La construction d’un tel
modéle est évidemment trés longue et délicate, mais conduit a un maillage structuré

1. ce qui nous parait tout de méme extrémement délicat & partir de cette modalité d’imagerie...
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F1G. 7.1 — Maillage de la téte de Kleiven and von Holst (2002), intégrant différentes
structures anatomiques.

trés propre, en utilisant des éléments hexaedres ayant de bonnes caractéristiques
numeériques. De plus le nombre d’éléments reste tout a fait raisonnable et donc com-
patible avec une utilisation en situation de planing chirurgical.

7.1.4 Propriétés du maillage générique

Nous avons décidé de construire un maillage volumique, structuré, en éléments
hexaédres, et intégrant deux types de structures internes: les différentes couches
dermiques et quelques-uns des principaux muscles de la mimique.

Le maillage est donc composé de deux couches superposées d’éléments repré-
sentant respectivement le derme et I'hypoderme. L’épaisseur de ces deux couches
d’éléments n’est pas constante pour intégrer la variabilité de 1’épaisseur des tissus
mous sur ’ensemble du visage. La motivation pour séparer les couches dermiques est
de pouvoir les représenter avec des propriétés mécaniques spécifiques. L’épiderme,
situé en périphérie, étant trés fin, nous ne ’avons pas représenté directement par
une couche d’éléments, mais ceci pourrait trés bien étre fait dans un second temps
(par exemple a I'aide d’éléments coques).

De la méme maniére que nous avons séparé les couches dermiques, certains
muscles de la mimique sont intégrés géométriquement dans le maillage. L’agence-
ment et la géométrie des éléments représentant les muscles ont été définis de maniére
cohérente avec une description anatomique, pour représenter au mieux le trajet des
fibres musculaires, leur orientation et leurs insertions. L’intérét de représenter les
muscles par des éléments clairement identifiés est tout d’abord de leur affecter des
propriétés mécaniques spécifiques, notamment un comportement orthotrope tenant
compte de la direction des fibres. Un autre avantage est qu’il est possible de simuler
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la contraction de tel ou tel muscle de la face, par exemple pour I’étude des mimiques
faciales.

7.2 Construction du maillage

Le maillage dont nous parlons dans cette section est le maillage générique de
notre protocole, qui sera ensuite conformé & chaque nouveau patient pour I'applica-
tion en chirurgie maxillofaciale.

Une question importante est de savoir s’il est préférable que ce maillage re-
présente un visage "quelconque", celui d’un individu particulier ou bien un visage
"normalisé" issu par exemple de données statistiques. Le probléme soulevé ici n’est
pas simple, et nous y reviendrons dans les perspectives sur la construction d’'un
maillage adapté au patient, au chapitre 9.5.

En fait, cette question ne s’est pas posée en ces termes au début de notre travail.
Comme il est tres difficile de créer totalement la structure volumique d’un maillage
sur une géométrie aussi compliquée que le visage, nous avons recherché §’il existait
déja des maillages de la face pouvant servir de base. Plusieurs maillages de visage
ont déja été développés, notamment pour I’animation graphique, mais il s’agit prin-
cipalement de maillages surfaciques ou de maillages tétraédriques non structurés qui
nous semblait peu convenir a nos besoins. Finalement, nous avons pu travailler a
partir d'un maillage développé a 'ICP (Institut de la Communication Parlée) a Gre-
noble par Guiard-Marigny et al. (1996) pour de I'animation de visage de syntheése.
Bien que surfacique, ce maillage présente ’avantage d’étre composé essentiellement
de quadrilatéres, organisés de maniére trés structurée (figure 7.2).

Pour avoir une information sur l’épaisseur & donner au maillage, nous avons
donc travaillé avec un modeéle standard de crane, positionné de maniére a priori a
I'intérieur de la surface. Méme si une erreur importante est introduite ici, nous de
disposions pas a 1’époque de données scanner qui nous auraient permis d’extraire
des informations cutanées et osseuses d’un méme sujet.

7.2.1 Structure globale

La premiére tache a été de créer un maillage volumique a partir de la surface de
départ de Guiard-Marigny et al. (1996), qui représente la surface cutanée ezterne.
Elle a été dupliquée une premiére fois avec un facteur d’homothétie pour créer une
surface intermédiaire qui représente l'interface entre le derme et I'hypoderme. Une
nouvelle transformation a permis de créer la surface interne, limite entre les tissus
mous et le squelette, réduite pour "coller" le plus possible au modéle de crane. Deux
couches d’éléments volumiques ont été définies en reliant les noeuds correspondants
de ces trois surfaces (figure 7.3). Elles sont constituées principalement d’hexaédres,
construits par assemblage de deux quadrilatéres, et de quelques prismes générés a
partir des éléments triangulaires des surfaces initiales. La couche extérieure d’élé-
ments représente les tissus du derme. Son épaisseur, quelques millimétres, est quasi-
constante. La couche intérieure du maillage, qui représente ’hypoderme, n’est par
contre pas d’épaisseur homogéne. Certains noeuds ont été manuellement déplacés
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pour donner plus d’épaisseur aux éléments, notamment a l’intérieur des joues. Nous
avons pour cela utilisé un modéle de squelette générique positionné a priori, manuel-
lement, par rapport a la surface cutanée (figure 7.4, a gauche). Les noeuds internes
du maillage ont été déplacés pour coller a ce modéle de crane.

Le maillage initial fourni par Guiard-Marigny et al. (1996), ne comprenait pas de
lévres. Heureusement, nous avons pu obtenir de 'ICP un modéle paramétrique de
lévres®. En jouant sur les paramétres de ce modéle, une surface labiale dont la forme
s’insére au mieux dans le maillage de visage a été générée. Cette surface a servi de
point de départ pour créer un maillage volumique bi-couches de lévres, suivant le
méme procédé que pour le visage. Les noeuds de la couche interne des lévres ont
toutefois été repositionnés pour donner un meilleur arrondi a la forme des lévres.
Ce maillage de lévres a pu étre intégré dans le maillage de la face, en modifiant la
position de certains noeuds et la définition des éléments frontiéres. Certaines régions
du maillage ont été raffinées par rapport a la surface initiale, pour augmenter le
nombre d’éléments dans les zones ou les déformations seront plus importantes, en
particulier autour des lévres.

Au final, le maillage générique, présenté figure 7.4, est composé de 4215 noeuds
et 2884 éléments (répartis en deux couches de 1448 éléments). La plupart des élé-
ments sont des hexaédres (plus de 90%), les autres étant des prismes.

Le maillage généré a les lévres ouvertes. Comme la plupart des patients ont les
lévres fermées lors de I'examen scanner, nous avons réalisé un deuxiéme maillage
générique avec les lévres (presque) fermées. Pour I'adaptation a la morphologie du
patient, le maillage générique ayant la position des lévres la plus adaptée sera utilisé.

7.2.2 Intégration de muscles de la mimique
7.2.2.1 Choix des muscles modélisés

Comme nous 'avons vu au chapitre 1, la structure musculaire de la face est
composée de deux groupes de muscles, les muscles masticateurs responsables des
mouvements de la machoire et les muscles peauciers, qui jouent sur la mimique et la
physionomie. Bien que tous les muscles soient importants, il parait délicat de tous
les prendre en compte dans la modélisation, essentiellement du fait de ’enchevétre-
ment trés complexe des différentes fibres musculaires. Dans un premier temps, nous
ne souhaitons intégrer dans le modele que les muscles qui nous paraissent les plus
importants, le but étant d’évaluer la faisabilité de ’approche que nous proposons
pour la modélisation des structures musculaires. Si les résultats sont satisfaisants, le
modéle sera modifié en conséquence pour prendre en compte I’ensemble des muscles
de la face.

Pour commencer, nous avons choisi de ne pas insérer les muscles masticateurs
dans le modéle. Ces muscles devront étre intégrés a partir du moment ot I'on sou-
haitera modéliser les mouvements mandibulaires, par exemple pour un modéle de

1. merci & Lionel Reveret!
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F1G. 7.2 — Surface initiale de Guiard-Marigny et al. (1996), et le maillage surfacique
de levres fourni par I'ICP.

Outer layer
— (Dermis)
“external” surface \
\
“intermediate” \
surface T iy \
// . Inner layer
v {Hypodermis)

“internal” surface

Fi1a. 7.3 — Vue en coupe du maillage volumique générique. D’épaisseur non constante,
il est composé de deux couches d’éléments représentant le derme et I’hypoderme. Les
noeuds du maillage forment trois surfaces externe, intermédiaire et interne.

F1G. 7.4 — Vues 8D du maillage générique finalement crée, avec le modéle de crane
ayant servi de support pour spécifier l’épaisseur du maillage. Au milieu et a droite,
vues du maillage avec les lévres ouvertes ou fermées.
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synthése vocale ou pour évaluer les conséquences fonctionnelles d’un repositionne-
ment osseux.

Nous avons choisi de focaliser avant tout sur les muscles peauciers, et en par-
ticulier sur les muscles agissant directement sur les mouvements de la commissure
des lévres (figure 7.5). Pour simplifier encore, les muscles se confondant ou ayant
une action similaire ne sont représentés que par une seule entité dans le modéle. Par
exemple, le muscle Buccinateur et le Risorius sont trés proches I'un de I'autre, et
mélent leur fibres a 'approche de la fusion avec le muscle Orbiculaire. En termes
fonctionnel, ces deux muscles ont une action similaire de rétraction de la commis-
sure des lévres. Un seul des deux muscles est donc intégré dans le modéle, ici le
Buccinateur qui est le muscle dominant anatomiquement et fonctionnellement.

Les muscles finalement inclus dans le modéle pour décrire et modéliser les mou-
vements des commissures des lévres sont ceux qui s’insérent directement sur la com-
missure, a savoir I’Orbiculaire des lévres, les petits et grands Zygomatiques, Risorius,
Buccinateurs, et les muscles Triangulaires des lévres.

7.2.2.2 Insertion des fibres musculaires

De la méme maniére que nous avons séparé les couches dermiques, le corps
de chaque muscle est représenté par certains éléments clairement identifiés dans le
maillage. Ceci permet d’attribuer des propriétés mécaniques spécifiques aux muscles,
en particulier pour tenir compte de l'orientation des fibres musculaires. Pour défi-
nir ces éléments "musculaires", certains noeuds du maillage volumique ont da étre
repositionnés, et ’agencement des éléments (leur nombre, type et connectivité) mo-
difié. Méme si cette définition des zones musculaires reste approximative, nous avons
essayé de refléter au mieux les observations anatomiques présentées au cours du pre-
mier chapitre de cette thése. La figure 7.6 représente I’ensemble des muscles faciaux
intégrés dans le modeéle générique.

Les muscles de la mimique étant surtout superficiels, ils sont insérés seulement
dans la couche externe d’éléments, et non dans toute I’épaisseur du maillage. Pour
modéliser les insertions osseuses des fibres musculaires, les noeuds de la couche
interne du maillage situés sous les éléments musculaires seront bloqués (voir cha-
pitre 10).

Si 'on souhaite intégrer dans le modéle les muscles masticateurs, dont les fibres
sont souvent plus profondes et croisées par rapport aux muscles peauciers, les élé-
ments de la couche interne pourront étre utilisés, ou une nouvelle couche d’éléments
pourra étre définie & cet effet.

7.3 Limites du modéle générique

Avant de continuer plus en avant dans cette thése, nous pouvons dors et déja
discuter de quelques limites du maillage générique que nous avons développé.

Un premiére limite trés importante est que le maillage n’est certainement pas

assez étendu en arriére et sur le cou. Les déformations faciales suite a des reposi-
tionnements osseux sont généralement trés visibles au niveau des angles goniaques,
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P '— Levator labii
Zygomaticus minor — \ superioris

S .
=~ Buccinator

Gy L

Depressor anguli oris — ~ ) \1 /e’ T~ Depressor labii

inferioris
AW
Orbicularis oris
'__ Levator labii
superioris
Zygomaticus major
Zygomaticus minor |
Risorius | .~
Buccinator
i == ~. Depressor labii
Depressor anguli oris | inferioris

Orbicularis oris

Fi1G. 7.5 — Les principauxr muscles de la mimique faciale impliqués dans les mou-
vements des levres et les directions principales de déformations pour la production
d’expressions faciales.

Fi1G. 7.6 — Muscles intégrés dans le maillage générique. Ils sont représentés dans
le maillage par une séquence de quelques éléments agencés pour suivre au mieus la
géométrie du muscle.
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et le profil de I'angle cervico-mentonnier peut également étre modifié de maniére
importante.

D’autres limites concernent la forme du maillage. La morphologie de ce modéle
générique est en fin de compte assez particuliére: il est plutot prognathe (promandi-
bulie) et la forme du nez et des lévres (surtout la lévre inférieure) est assez spéciale.
De plus I'épaisseur du maillage a été fixée en utilisant une surface osseuse de ré-
férence placée a priori, manuellement, par rapport a la surface externe (figure 7.4,
gauche). Nous nous sommes rendus compte par la suite que le maillage générique
est en fait bien trop fin dans la plupart des régions. Enfin, certains sillons de la face,
notamment les sillons nasolabials, devraient étre marqués en modifiant I’agencement
des éléments.

Les muscles intégrés sont définis de maniére cohérente, mais avec une préci-
sion faible par rapport a I'anatomie réelle. D’autres muscles devraient également
étre ajoutés, notamment les muscles élévateurs et abaisseurs des lévres ainsi que
I’ensemble des muscles de la mastication. D’autres structures pourraient aussi étre
intégrées dans le modéle, comme les yeux ou les oreilles. Méme s’il ne s’agit pas
d’éléments déterminants par rapport a notre application clinique, ceci améliorerait
nettement l'aspect général du modéle. Il est important de noter qu’avec la méthode
utilisée pour représenter des structures internes (via des éléments définis manuelle-
ment), une description anatomique plus fine intégrant I’ensemble des muscles, des
glandes, les aponévroses, les vaisseaux ou des nerfs ne parait pas a ce jour pos-
sible dans le modéle biomécanique, en tout cas si ’on veut respecter les contraintes
d’utilisation auxquelles nous sommes soumis (modéle de chaque patient, calculs suf-
fisamment rapides, ...)

Enfin, nous avons tenté de définir des éléments hexaédres les plus réguliers pos-
sibles. Pour autant la forme de certains d’entre eux n’est pas trés satisfaisante,
surtout au niveau des ailes du nez.

7.4 Conclusion

Un maillage générique des tissus mous de la face a donc été construit, volumique,
d’épaisseur non constante et intégrant certains des muscles de la face. Il est difficile
d’évaluer le temps exact nécessaire a I’élaboration manuelle d'un maillage structuré
comme celui-ci. Pour donner un ordre de grandeur, sa construction s’est étalée sur
les trois a quatre premiers mois de cette thése.

Malgré plusieurs limites importantes, le maillage générique décrit dans ce cha-
pitre a été utilisé pour la suite du travail. En fait, I'idée au début de cette thése
était de développer un premier maillage des tissus mous de la face puis d’évaluer les
différents points de notre méthodologie que sont I'adaptation d’'un modéle de réfé-
rence a un patient et 'intégration dans un protocole de planning chirurgical. Ceci a
été fait et sera présenté dans les parties suivantes.

Nous nous rendons compte maintenant, avec du recul et au vu des résultats
obtenus, de I'ensemble des limites de ce premier maillage générique, mais toutes
n’étaient pas évidentes lors de sa construction. Nous le verrons dans les perspectives,
il apparait aujourd’hui indispensable de reprendre ce modéle générique. Pour autant,
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nous avons pu montrer la faisabilité de notre approche et obtenir des résultats. En
ce sens le modéle générique initial a parfaitement permis de remplir les objectifs que

nous nous étions fixés.
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Chapitre 8

Conformation du maillage générique
au patient

Aprés une explication de la méthodologie retenue, notre technique pour confor-
mer le maillage générique des tissus mous de la face & la morphologie de chaque
nouveau patient est présentée.

Ce travail a fait ’objet de plusieurs publications dans des actes de conférences
et dans la revue Medical Image Analysis (Chabanas et al., 2003).

8.1 Meéthodologie

Le maillage des tissus mous du visage décrit précédemment a été construit ma-
nuellement, de maniére assez soignée et en intégrant des propriétés structurelles
qui nous paraissaient importantes. Etant données la complexité et la longueur de
cette tache, il n’est bien évidemment pas envisageable de reconstruire a la main
un tel maillage pour chaque nouveau patient. Le principe de notre méthode est
donc d’adapter ce maillage "générique" existant a la morphologie de chacun des
patients, en se basant sur les informations issues des examens médicaux. Cette mé-
thode d’adaptation se doit d’étre a la fois robuste, rapide et le plus automatique
possible. C’est une condition sine qua non pour une utilisation en pratique clinique,
ol le temps est un élément crucial pour le chirurgien.

L’approche que nous avons retenue est basée sur 1’algorithme du Mesh-Matching
développé par Couteau et al. (2000). Il s’agit d’adapter un maillage éléments finis de
référence a des données individuelles en utilisant une méthode de mise en correspon-
dance 3D/3D entre les noeuds du maillage et des informations sur la morphologie
du patient.

Apreés avoir introduit le principe de fonctionnement des méthodes de recalage,
la méthode de mise en correspondance octree-spline utilisée par le Mesh-Matching
est présentée. Il nous parait important d’expliquer de maniére assez détaillée cette
méthode, méme si ce n’est pas forcément nécessaire pour la compréhension du fonc-
tionnement du Mesh-Matching. Cela nous semble par contre important afin de mieux
saisir notre contribution par rapport a cette méthode, qui sera développée par la suite
lors de la présentation de 'application au modéle de visage. Nous verrons ensuite
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quelles sont les difficultés a appliquer ces algorithmes de mise en correspondance a
des maillages volumiques pour la méthode des éléments finis. Finalement la méthode
du Mesh-Matching est présentée.

8.1.1 Principes de la mise en correspondance

De maniére générale, un probléme de mise en correspondance (aussi appelé reca-
lage, ou aussi registration ou matching en anglais) consiste a trouver la transforma-
tion géométrique permettant d’adapter un ensemble de données A a la forme d’un
autre ensemble de données B. De nombreuses méthodes ont été proposées dans le
domaine de la vision par ordinateur ou de I'imagerie médicale (Lavallée, 1996). De
maniére générale, les différentes étapes de la mise en correspondance sont :

1. définition d’une relation;

2. représentation des données;

3. définition d’'une fonction d’énergie;
4.

optimisation de cette fonction d’énergie.

8.1.1.1 Définition d’une relation

La relation entre les données A et B est représentée par une transformation
géométrique 1" qui peut étre globale ou locale, rigide ou élastique.

Une transformation est dite globale lorsque qu’elle s’applique de la méme maniére
a toutes les données. La modification d’'un parameétre de la transformation affecte
de facon identique I’ensemble des données. Au contraire, une transformation est dite
locale si les données sont transformées de facon individuelles. La modification d’'un
paramétre de la transformation n’affecte alors qu’une partie des données.

Une transformation est dite rigide lorsqu’elle déplace des données mais ne les
déforme pas. Le recalage rigide est trés utilisé, le plus souvent lorsque les données
A et B représentent une méme structure (qui n’a pas été déformée) dans deux réfé-
rentiels différents. Les applications dans le domaine médical sont trés nombreuses.
Il peut s’agir par exemple de mettre en correspondance deux examens de modalité
différente (Peria, 1996) ou de localiser et de suivre dans l’espace un objet de forme
connue (Troccaz et al., 1998). Une transformation rigide peut étre représentée par
une matrice de rotation R(3,3) et un vecteur de translation a trois composantes
t = (tx,ty,tz)". La représentation la plus courante d’une matrice de rotation utilise
les angles d’Euler, mais d’autres existent par exemple & 'aide de quaternions ou
d’un vecteur rotation (voir par exemple Faugeras and Hebert (1986)). La mise en
correspondance élastique (ou non rigide, par opposition au cas précédent) consiste
non seulement & déplacer mais aussi & déformer les données A pour les adapter
aux données B. De nombreuses applications existent, par exemple pour étudier une
structure qui se déforme au cours du temps (par exemple le foie sous l'influence de
la respiration), ou pour recaler des images d’un organe en mouvement (typiquement
le coeur). Il peut aussi s’agir de mettre en correspondance une méme structure chez
deux patients, ou encore de recaler des données statistiques (atlas) et individuelles.
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A B c

Fi1G. 8.1 — Illustration de la mise en correspondance d’un modéle de vertébre (a
gauche) sur des données patient. A: positionnement initial. B: recalage rigide. C:
déformation élastique. Image d’aprés Troccaz et al. (2002).

Une transformation élastique peut étre définie par une grande variété de modéles.
Dans le cas de déformations globales, la solution la plus simple consiste & combi-
ner des facteurs d’homothétie avec une transformation rigide (Bajcsy and Kovacic,
1989). Pour des déformations locales, une modélisation par des fonctions polyno-
miales ou splines est souvent utilisée. Szeliski and Lavallee (1996) proposent de re-
présenter la déformation par un octree-spline, qui est une structure polynomiale par
morceaux, mais adaptative et hiérarchique. (Feldmar and Ayache, 1996) proposent
aussi une représentation par des regroupements de fonctions localement affines. La
plupart du temps, la transformation 7" résulte de la combinaison d’une transforma-
tion rigide, d'une fonction de déformation globale, et de transformations locales. Les
méthodes de Free Form Deformation (FFD) sont également trés utilisées en infor-
matique graphique (Sederberg and Parry, 1986; Coquillart, 1990). Elles consistent
a déformer les surfaces a partir de points de contréles, un peu a I'image des surfaces

de Bézier.

8.1.1.2 Représentation des données

Les structures de référence A et B peuvent étre de natures différentes, et de
nombreuses représentations géométriques sont possibles (points, droites, courbes,
surfaces, ...). Les problémes les plus courants dans notre domaine concernent la
mise en correspondance de deux surfaces 3D. Leur représentation n’est pas forcément
identique, il est possible de recaler deux nuages de points 3D comme de recaler un
nuage de points sur une surface. D’autres applications nécessitent de recaler des
points appariés, c’est-a-dire deux ensembles de NV points dont les coordonnées sont
connues respectivement dans les référentiels Refs et Refp.

8.1.1.3 Définition d’une fonction d’énergie

Le role d’une fonction d’énergie (aussi dite de cout ou de disparité) est de repré-
senter ’écart entre les données A et B. La plupart du temps, cette fonction de cotut
repose sur la distance entre les données B et les données A transformées par 7. La
définition de cette distance dépend de la représentation des données utilisée et des
informations disponibles, ce qui est généralement propre a chaque application. Le
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plus souvent, les distances euclidiennes point/point ou point/surface sont utilisées,
mais il est possible d’intégrer d’autres informations, par exemple différentielles.

Dans le cas du recalage élastique, la fonction d’énergie intégre généralement des
paramétres de régularisation de la transformation. I’ajustement de ces paramétres
permet de définir un compromis entre I’adéquation aux données et la conservation
de la forme initiale.

En prenant I’hypothése d’un bruit gaussien, une formulation de la fonction
d’énergie de type moindres carrés est trés souvent utilisée.

8.1.1.4 Optimisation de la fonction d’énergie

Plus les deux structures sont éloignées et/ou de forme différentes, plus 'énergie
est élevée. Le probléme de la mise en correspondance est donc de trouver les para-
meétres p de la transformation 7" permettant de minimiser cette énergie. Trés peu
de méthodes donnent des solutions directes, excepté pour des problémes de recalage
rigide de points appariés (Arun et al., 1987). Par conséquent, les techniques d’opti-
misation font généralement appel a des procédures non linéaires itératives, le plus
souvent, basées sur des méthodes de descente de gradient.

8.1.2 Méthode de recalage 3D /3D par octree-spline

De nombreuses méthodes existent, différentes sur la représentation de la trans-
formation, la fonction de cout et la résolution (Lavallée, 1996). Nous présentons
ici la méthode octree-spline développée par Szeliski and Lavallee (1996), que nous
avons utilisée pour notre travail. La spécificité de cette méthode de recalage élas-
tique 3D /3D tient & la représentation de la déformation élastique, qui est calculée
a 'aide d’un octree-spline, une structure polynomiale par morceaux, adaptative et
hiérarchique.

8.1.2.1 Formulation du probléme

La formulation mathématique du probléme est présentée dans le cadre du reca-
lage d'un nuage de points sur une surface. Méme si la méthode peut étre utilisée
avec des données de natures différentes (par exemple un recalage de deux nuages de
points) la formulation reste identique, seul le calcul de la distance sera différent.

Le plus souvent, les données les moins denses sont déformées sur les données les
plus denses. Si c’est le modéle le plus dense qui doit étre transformé (par exemple
pour déformer un atlas de vertébre sur quelques points acquis sur le patient), la
transformation est d’abord calculée entre les données patient et 1’atlas, mais c’est
latlas qui est déformé par la transformation inverse T!. Les données patient ne
sont généralement jamais déformées.

Le probléme de mise en correspondance 3D/3D est d’estimer le vecteur de pa-
rameétres p de la transformation 7' qui associe un ensemble de points de surface
{¢;yi = 1..N} dans un référentiel Ref, a une surface S dans un référentiel Refp.
Le but est de trouver les paramétres p tels que les points transformés r; = 1'(g;,p)
soient tous sur la surface S. Ce probléme complexe n’admet généralement pas de
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solution analytique. Une formulation du probléme de type moindres-carrés est donc
proposée, en définissant la fonction d’énergie E suivante :

E(p) = 3. 5 ldist(T(q.).S)F + R(p) .

ou dist(T(q;,p),S) = dist(r;,S) est la distance entre les points transformés et la
surface S, o2 est la variance associée a la mesure i, et R(p) est une fonction de
régularisation de la déformation.

D’autres contraintes peuvent étes rajoutées a la fonction d’énergie selon les ap-
plications, par exemple pour ajouter des points appariés, ou pour contraindre spé-
cifiquement certaines régions de ’espace.

8.1.2.2 Transformation 7T et octree-spline

La transformation 7" est ici une composition de deux transformations, une trans-
formation rigide globale T, et un ensemble de déformations élastiques locales ;.

T(gi,p) = Ty(1i(gi,p).p) (8.2)

T, est représentée classiquement par une transformation rigide a six degrés de liberté,
trois parameétres de translation et trois angles d’Euler pour la matrice de rotation.

La représentation de I’ensemble des déformations locales est assurée a ’aide d’un
octree-spline.

Définition de ’octree Un octree est une décomposition de I’espace en une grille
cubique adaptative. En partant de la boite englobante de la surface S, chaque volume
cubique est subdivisé en huit sous-cubes (d’ou le nom d’octree) de maniére récursive.
Cette grille n’a pas besoin d’étre uniforme : une maille de I’octree n’est subdivisée que
si elle contient encore des données et que la résolution maximale (ou profondeur) n’a
pas été atteinte. On obtient ainsi une subdivision plus précise autour de la surface, et
plus grossiére lorsque que 'on s’éloigne de la surface. Pour des raisons de régularité,
des mailles voisines ne peuvent pas avoir un niveau de subdivision trop différents.
Certaines sont donc subdivisées méme si elles ne contiennent plus de données, car
leur mailles voisines sont de profondeur plus importante (figure 8.2).

Représentation des transformations locales 7; L’octree ainsi construit sert a
représenter les déformations locales T;. A chaque sommet de 'octree est donc associé
un vecteur déplacement wu;y, = (um,uy,uz)ﬁkl, qui fait partie des paramétres p de la
transformation totale 7" a déterminer. Le déplacement local & appliquer en un point
est calculé par interpolation des vecteurs déplacements situés aux sommets de la
maille de l'octree qui contient ce point. Une interpolation tri-linéaire est utilisée,
basée sur le produit tensoriel volumétrique de fonctions B-splines.
La transformation locale d’un point s’écrit donc:

Ti(qip) = @ + Y ujuBj (i) Be(y:) Bi(z:) (8.3)

j?k7l
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FiG. 8.2 — A gauche, octree simple a deux niveauz. Au milieu et a droite, subdivisions
auzx niveaur k et k+1.

FiG. 8.3 — Lors de la subdivision d’une maille de l'octree, de nouveaur vecteurs
déplacement sont interpolés aux noeuds apparaissant.

ot les B, sont les fonctions B-spline de base pour chaque direction, et wy, les vecteurs
déplacement coefficients de U'interpolation spline (inclus dans le vecteur parameétre
p recherché). Du fait que les fonction B-spline de base ont un support réduit, seuls
quelques uns des parametres u;;; contribuent a la déformation du point ¢;, ceux
situés aux mailles de 1'octree contenant le point.

Minimisation multi-levels La minimisation de la fonction de disparité est réali-
sée itérativement, en subdivisant de plus en plus I'octree a chaque étape. Au départ,
les points a transformer sont placés dans une grille assez grossiére, et ’algorithme de
minimisation est appliqué avec le jeux de paramétres p correspondant & ce niveau de
subdivision. A I’étape suivante, 'octree est subdivisé augmentant alors le nombre
de paramétres. De nouveaux vecteurs déplacement sont interpolés aux nouveaux
noeuds crées (figure 8.3). Une nouvelle minimisation est ensuite réalisée. Ceci est
répété jusqu’a ce que la profondeur maximale de 'octree ait été atteinte.

8.1.2.3 Calcul de la distance

Dans le cas le plus courant, une distance euclidienne est utilisée. Si le probléme
consiste a mettre en correspondance deux nuages de points, la distance d’un point r;
a S est définie par la distance euclidienne minimale entre r; et I’ensemble des points
de S. Si S est une surface (par exemple triangulaire), on peut retenir la distance
minimale entre r; et son projeté sur cette surface. De trés nombreuses expressions
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de distances existent, dépendant de la nature des données et du probléme a traiter.
Une bonne illustration des problémes rencontrés est proposée dans Fleute (2001).
Nous reviendrons sur ce probléme a la section 8.2.4.

Pour accélérer les calculs, et quand cela est possible (c’est le cas des distances
euclidiennes), une carte de distance est définie. Il s’agit en fait d’un octree comme
celui utilisé pour représenter les fonctions de déformation locales T;, mais les in-
formations stockées aux sommets de 'octree sont cette fois les distances entre ces
sommets et la surface S. Le calcul de la distance d'un point a la surface et donc
obtenu par interpolation linéaire entre les distances des sommets de la maille de
I'octree contenant ce point.

8.1.2.4 Gestion des outlyers

Si la distance d'un point a la surface est supérieur & un seuil limite, fixé en
fonction de la taille des données, on considére que ce point n’a pas de correspondant
acceptable sur la surface. Il est alors considéré comme une donnée aberrante (outlyer)
et n’est pas retenu dans le calcul de la fonction d’énergie.

8.1.2.5 Parameétres de régularisation

Suivant Szeliski and Lavallee (1996), deux termes de régularisation de la défor-
mation de I'octree sont ajoutés.

Le premier terme R; tend a minimiser la norme de chaque vecteur attaché a un
sommet de la grille, en fonction du niveau de subdivision. Le but est d’éviter des
déplacements trop importants pendant une étape de la minimisation.

Ro(ujm) = H (wjm) || wjmal? (8.4)

H(ujiy) = hj+ hy + hy, ot les hy sont les longueurs des arétes de l'octree qui partent
du noeuds jkl (figure 8.4). Seuls trois voisins sont considérés pour un vecteur ;.
La relation avec les noeuds restant est en fait prise en compte dans le calcul de Ry
en ces noeuds.

Le second terme R; minimise la différence entre un vecteur déplacement et les
vecteurs déplacement qui ’entourent dans I'octree, pondéré cette fois par la distance
entre les sommets voisins. Ce critére évite que des points voisins soient déplacés dans
des directions trop différentes, ce qui aurait pour effet de ne pas conserver la forme
initiale des données. Pour chaque vecteur, le terme de régularisation avec ses trois
voisins dans les directions X, Y et Z est définie comme:

Ry (wjm) = (hjllwjsrms — wimll? + hullwjprng — winl|* + hallwieiss — wiml?)  (8.5)

ou hy est la longueur de I'aréte partagée par les deux vecteurs considérés .

Ces critéres de régularisation sont pondérés dans la fonction de disparité globale.
En leur donnant plus d’importance, la conservation de la forme initiale des données
{¢;yi = 1..N} a transformer est favorisée, au détriment de leur adéquation a la
surface S. Si au contraire on donne peu d’importance a ces paramétres, les données
vont se recaler au mieux sur la surface, mais de grosses déformations par rapport a
la forme initiale sont acceptées.
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k11
k+1 &
i ikl
5 o
k -1kl kj. j+1kl
k+1 =y
-1 ] il

F1G. 8.4 — Les criteres de régularisation Ry et Ry sur un vecteur w;y dépendent
uniquement des noeuds voisins de ce vecteur (illustration en 2D ici).

8.1.2.6 Résolution du probléme de minimisation

L’expression compléte de la fonction de disparité s’écrit :

E(p) = Z %[diSt(T(%,p)ys)]Q + po Y Ro(ujr) + p1 Y Ri(ujm) (8.6)

ki jkl

ol les vecteurs wjr = (Ug,Uy,u.)5, sont inclus dans le vecteur de parameétres p. Les
coefficients py et p; permettent de pondérer les critéres de régularisation.
Le probléme est de trouver les paramétres p* minimisant E(p):

E(p") = min E(p) (8.7)

Ce probléme de minimisation aux moindres carrés non-linéaire est résolu a 1’aide

de 'algorithme de Levenberg-Marquardt (Press et al., 1986), choisi pour ses bonnes

propriétés de convergence. La premiére étape consiste a déterminer les paramétres de

la transformation rigide globale T,. Puis les parameétres élastiques sont estimés. Le

probléme de minimisation est résolu pour chaque niveau de subdivision de 1'octree.

Une fois la solution trouvée, 'octree est subdivisé et 'opération réitérée, la solution

de l'itération précédente étant prise comme position initiale, et ce jusqu’a ce que la
profondeur maximale de 'octree ait été atteinte.

8.1.3 Adaptation de maillages éléments finis

L’idée d’adapter un maillage de référence a des individus n’est pas nouvelle. Le
principe est de mettre en correspondance les sommets du maillage (soit un nuage
de points) avec des données qui représentent la structure dont on souhaite avoir un
maillage.
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Plusieurs auteurs ont déja proposé des travaux en ce sens, par exemple dans le
domaine de I'animation graphique (Lee et al., 1995; Barré et al., 2000; Mao et al.,
2000). Le principe utilisé par ces auteurs est de définir manuellement sur les données
individuelles des points de référence (feature points, ou landmarks) qui sont identi-
fiés dans le modéle. Ensuite, les points appariés sont recalés a 1’aide d’une fonction
de déformation élastique, qui est ensuite appliquée a I’ensemble du modéle. Les in-
convénients de cette approche sont qu’il est nécessaire de définir manuellement les
points de référence, et que la précision est limitée dans les régions ot aucun point
n’est défini. Pour I'application maxillofaciale, on souhaite minimiser les interactions
de T'utilisateur lors de la génération du maillage d’un patient. Or la définition de
points de référence requiert du temps (leur nombre devant étre relativement impor-
tant) et peut s’avérer délicate. Sur la surface osseuse, il est possible de travailler avec
des repéres anatomiques assez facilement identifiables. C’est ce qui est fait pour la
construction céphalométrique 3D présentée au chapitre 4. Par contre, la définition
précise et répétitive de points anatomiques est beaucoup plus ambigué sur la peau.
Il peut donc y avoir une erreur importante sur la précision de ces points, ce qui
risque de limiter la qualité du résultat de I'adaptation du modéle au patient. A
moins d’utiliser un nombre trés important de repéres, la précision dans les zones ou
aucun point n’est défini est limitée. Les méthodes utilisant des points de référence
ne nous semblent donc pas les plus adaptées a notre application.

D’autres auteurs utilisent des méthodes automatiques de recalage 3D/3D pour
adapter un atlas a des individus. C’est ce qui est fait dans Fleute (2001) pour générer
des modéles de fémurs et de vertébres (figure 8.1).

Les méthodes de mise en correspondance ont donc déja été utilisées avec succés
pour déformer des maillages sur des données individuelles. Par contre, il s’agit tou-
jours de maillages surfaciques, utilisés pour de la visualisation ou par des modéles
discrets type masses-ressorts. Notre cas est un peu différent, puisque:

— notre maillage est volumique,
— il est utilisé pour des simulations avec la méthode des éléments finis.

L’extension des méthodes évoquées ci-dessus a des modeéles volumiques pour les
éléments finis est-elle directement et facilement réalisable?

Concernant le fait que le maillage est volumique, on peut penser que oui. L’idée
est de n’utiliser que les noeuds situés sur la frontiére du maillage (ou ceux représen-
tant une caractéristique disponible dans les données patient) pour la mise en corres-
pondance, mais d’appliquer la déformation a ’ensemble des noeuds. C’est le principe
de T'algorithme du Mesh-Matching, qui va étre présenté maintenant. D’autres ap-
proches existent, utilisant directement les informations de niveaux de gris dans un
volume d’images médicale (Papademetris et al., 2001; Sermesant et al., 2002).

Par contre, un probléme majeur est lié au fait de déformer le maillage d’un modéle
élements finis. A la différence d’un maillage purement géométrique, les éléments
d’un maillage aux éléments finis servent de support a la résolution d’un probléme
mathématique. Ils doivent donc remplir plusieurs conditions assez fortes de régularité
(cf. section 5.3.4.3). Or les méthodes de mise en correspondance ne travaillent qu’a
partir d’informations géométriques, sans assurer la conservation de la régularité du
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maillage. Il peut donc arriver que le maillage transformé, méme s’il est adapté a
la morphologie du patient, ne puisse étre utilisé pour des simulations par éléments
finis pour des raisons numériques de régularité. Une méthode a donc été développée
pour corriger d’éventuels éléments irréguliers. Elle est présentée section 8.1.5.

8.1.4 Algorithme du Mesh-Matching

Le principe de l'algorithme du Mesh-Matching (Couteau et al., 2000), développé
en collaboration entre le laboratoire de biomécanique du CHU Purpan de Toulouse
et le TIMC a Grenoble, est de mettre en correspondance les noeuds d’un maillage de
référence avec des données morphologiques d’un patient, ce qui permet de générer
un modéle éléments finis de ce patient.

L’algorithme se décompose en plusieurs étapes :

1. définition d’un maillage éléments finis générique,
2. segmentation des données patient,

3. mise en correspondance.

Seules les deuxiéme et troisiéme étapes sont nécessaires en utilisation clinique
pour construire le maillage d'un nouveau patient, le modéle initial n’étant construit
qu’une seule fois.

L’algorithme du Mesh-Matching a été développé et évalué initialement sur des
modéles du fémur. Il est présenté dans ce contexte. La méthode de régularisation de
maillage pour la méthodes des éléments finis sera ensuite introduite.

8.1.4.1 Modéle générique de fémur

Un modéle de référence de fémur a été développé par Béatrice Couteau, de Tou-
louse, dans le cadre de sa thése (Couteau et al., 1998). Du fait de la complexité
de la géométrie du fémur, il n’a pas été possible de générer un maillage satisfaisant
a l'aide des méthodes classiques de maillage automatique (voir section 5.3.5.3). Le
probléme se posait en particulier au niveau de la téte fémorale, ot les couches d’élé-
ments hexaédriques devaient étre orthogonales a ’axe courbé du fémur proximal. Le
maillage a donc été généré manuellement. Les contours extérieurs ont été segmentés
sur I’examen scanner d’un fémur sec, pour générer une surface 3D. Cette surface a
été divisée par des plans successifs, orthogonaux a I’axe du fémur, qui ont ensuite été
reliés entre eux a 'aide d’éléments hexaédriques ou prismes. Le maillage construit
est volumique (figure 8.5). La régularité des éléments de ce maillage a été validée
(Couteau et al., 2000), le rendant ainsi parfaitement adapté pour servir de maillage
générique de référence.

8.1.4.2 Extraction des données patient

Pour la mise au point de la méthode, dix fémurs secs ont été passés au scanner,
avec des coupes tous les 4mm pour les extrémités proximale et distale, et 20mm
sur le corps du fémur. La surface osseuse extérieure a été segmentée manuellement a
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F1G. 8.5 — Maillage de référence de fémur développé par Couteau et al. (1998).
Les éléments hexaédriques sont agencés de maniére orthogonale par rapport a l’axe
courbe du fémur, en partie au niveau de la téte fémorale. La diaphyse fémorale est
creuse, alors que les épiphyses sont remplies d’éléments hexaédres.

FiG. 8.6 — A gauche, le maillage de référence et le nuage de points segmenté sur les

images scanner d’un fémur. A droite, le maillage conformé a la géométrie du fémur
sec.
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partir des images. Finalement, un nuage de points 3D situés sur la surface de chaque
fémur est disponible. L’étude s’est tout d’abord concentrée sur la région de la téte
fémorale, qui est la zone d’intérét pour I’étude des fractures du col du fémur, et aussi
I’endroit le plus délicat du maillage.

8.1.4.3 Mise en correspondance

L’algorithme octree-spline a été utilisé pour mettre en correspondance les noeuds
extérieurs du maillage de référence avec le nuage de points segmenté sur les images
scanner d’un fémur sec. Une fois la fonction de déformation calculée, elle est appli-
quée a I'ensemble des noeuds du maillage générique, y compris les noeuds intérieurs
au maillage. Tous les noeuds sont placés dans I'octree déformé, et le déplacement de
chaque noeud est calculé par interpolation des vecteurs déplacements des sommets
de T'octree.

La figure 8.6 montre le maillage de référence superposé avec les données d’un
fémur sec, puis le maillage de fémur spécifique créé aprés transformation.

Cette phase de recalage est automatique, et les calculs prennent moins de 30
secondes sur une station de travail standard (Couteau et al., 2000).

8.1.4.4 Régularité des éléments

La méthode a été mise au point et testée sur dix tétes fémorales ayant une
géomeétrie différente. Les dix modéles de Couteau et al. (2000) ont été générés avec
succes, en conservant une régularité similaire a celle du modéle générique.

8.1.4.5 Discussion

La méthode du Mesh-Matching est trés prometteuse puisqu’elle permet de gé-
nérer automatiquement et trés rapidement des maillages adaptés a des géométries
spécifiques. C’est donc une alternative trés intéressante par rapport aux méthodes
classiques de maillage, en particulier pour les maillages volumiques en éléments
hexaédres.

Un pré-requis a 'utilisation de cette méthode est de disposer d’'un maillage de
référence de la structure que 1’on souhaite étudier. Méme si cela peut apparaitre
comme un facteur limitant, c’est aussi une opportunité de développer des maillages
optimaux, méme s’il faut le faire manuellement. Le simple fait de savoir que 1’on
n’aura pas a renouveler cette opération peut libérer des ambitions, et faire accepter le
temps a passer pour la construction de ce maillage! De plus, de nombreux maillages
existent déja, et on peut espérer pouvoir disposer d'un nombre trés important de
modéles de structures du vivant dans les prochaines années.

Une limite de la méthode telle que décrite dans Couteau et al. (2000) concerne
la régularité des éléments. Des tests supplémentaires ont été réalisés pour étudier la
robustesse de la méthode avec plus de maillages et des géométries plus complexes (en
particulier notre modéle de visage). Luboz et al. (2001a,b) ont montré que certains
éléments peuvent devenir irréguliers suite a la déformation du maillage. Une méthode
automatique de régularisation du maillage a donc été proposée. Elle est décrite dans
la section suivante.
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Fi1G. 8.7 — Les fonctions de forme 7. effectuent un changement de variable de [’élé-
ment de référence vers chaque élément du maillage. Si la géométrie d'un élément
n'est pas assez réguliére (élément eq sur cette figure), sa fonction de forme ne peut
pas étre calculée.

8.1.5 Régularisation du maillage

Pour conformer un maillage existant a une nouvelle géométrie a I'aide de ’algo-
rithme du Mesh-Matching, les noeuds du maillage sont déplacés.

Les conséquences de ces déplacements ne sont en général pas génantes pour un
maillage géométrique seulement utilisé pour de la visualisation. Par contre, déplacer
les noeuds d’un maillage utilisé pour la méthode des éléments finis peut avoir des
conséquences trés importantes. En effet les éléments du maillage doivent remplir
des conditions de régularité pour que la résolution numérique avec la méthode des
éléments finis soit possible. Comme les noeuds du maillage sont déplacés sans tenir
compte de la forme des éléments, il peut arriver que la régularité de certains éléments
ne soit plus assurée dans le maillage transformé sur les données patients (figure 8.7).
Dans ce cas, le maillage généré ne peut pas étre utilisé pour des calculs avec la
méthode des éléments finis!

Un algorithme automatique de régularisation de maillage a donc été développée
par Luboz et al. (2001b), toujours en collaboration en entre le laboratoire de biomé-
canique de Toulouse et le laboratoire TIMC & Grenoble, pour corriger les éléments
irréguliers et permettre 'utilisation du maillage pour des simulations par éléments
finis.

8.1.5.1 Critére de régularité d’un élément

Le probléme de régularité d’un élément est lié aux fonctions de formes 7. qui
effectuent un changement de variable de 1’élément de référence vers les coordonnées
réelles de chacun des éléments du maillage (voir la présentation de la méthode des
éléments finis, section 5.3.4.3).

Pour que la fonction de transformation 7. d’un élément existe, il est nécessaire
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que la matrice jacobienne J. de cette transformation ne soit pas singuliére, ce qui
est assuré si le déterminant det(J.) de cette matrice ne s’annule en aucun point de
I’élément. Comme le déterminant en tout point de I’élément est calculé par interpo-
lation entre ses valeurs nodales, une condition nécessaire et suffisante pour qu’il ne
s’annule jamais est que le signe de det(.J,) soit le méme en chacun des noeuds de
I’élément.

Par convention, un élément est donc régulier sila valeur de det(J,) est strictement
positive en tout noeud de I’élément.

8.1.5.2 Correction des éléments irréguliers

La correction géométrique de la régularité d’éléments a I'intérieur d’'un maillage
éléments finis est un probléme complexe, mal posé, qui n’admet pas de solution
directe (Cannan et al., 1993; Freitag and Plassmann, 1999). La correction d’un
élément peut rendre irréguliers certains éléments voisins. Il est donc nécessaire de
traiter tous les éléments du maillage dans une seule procédure.

Un algorithme itératif a été développé par Luboz et al. (2001b). Le principe est
de déplacer légerement certains du noeuds du maillage pour corriger d’éventuels
éléments irréguliers. Ceci est fait a chaque itération jusqu’a ce que ’ensemble des
éléments du maillage soient réguliers.

Les différentes étapes d’une itération sont:

1. le déterminant det(.J.) de chaque élément e du maillage est calculé;

2. les éléments irréguliers sont détectés (lorsque det(J.) est négatif en au moins
un noeud de 'élément);

3. chaque élément irrégulier est corrigé: les noeuds de e pour lesquels det(J,)
est négatif sont déplacés dans la direction du gradient de det(J.). Ces dé-
placements sont pondérés par la valeur absolue du déterminant. Le vecteur
correction d’un noeud partagé par plusieurs éléments irréguliers est la somme
des corrections pour ce noeud, calculées en chaque élément.

Il est important de noter ici qu'une expression analytique du gradient du dé-
terminant de la matrice jacobienne est utilisée. Cet algorithme n’est donc pas une
méthode minimisation numérique classique.

Cette méthode a été testée avec succes sur une dizaine de maillages complets de
fémur dont en moyenne 10% des éléments avaient été rendus irréguliers par 1’algo-
rithme Mesh-Matching.

8.2 Application au maillage de visage

Le principe de I'algorithme du Mesh-Matching a été utilisé pour conformer notre
maillage générique de visage a la morphologie des patients. Par contre, de nom-
breuses adaptations et ajouts ont été nécessaires pour tenir compte de la complexité
plus importante de notre maillage de la face, des données disponibles dans le contexte
de la chirurgie orthognatique et du besoin de précision plus importante dans cer-
taines régions. La procédure de régularisation de maillage a également été complétée
pour améliorer la qualité des éléments des maillages patients.

- 150 -



8.2. Application au maillage de visage

8.2.1 Principe

La géométrie et la topologie du modéle des tissus de la face sont plus complexes
que dans le cas du fémur. Une des principales différences est que notre modéle
comporte deux frontiéres, I'une externe qui correspond a la surface cutanée, et I'autre
interne qui représente 'interface entre les tissus mous et le squelette de la face. Par
conséquent, le principe de I'adaptation consiste a:

1. recaler la surface externe du maillage générique sur la peau du patient,

2. recaler la surface interne du maillage sur les données osseuses.

Ceci est fondamental pour que I’épaisseur du maillage déformé corresponde bien
a I'épaisseur réelle des tissus mous du patient.

Dans un premier temps, nous allons décrire les données patient disponibles et
les traitements nécessaires pour extraire des informations osseuses et cutanées du
patient. Ensuite, nous présenterons de maniére détaillée la mise en correspondance
proprement dite, pour adapter le modele générique a la morphologie du patient.
Deux types de recalages sont possibles: entre deux nuages de points ou entre un
nuage de points et une surface triangulée. Une fois le maillage conformé au patient,
un algorithme de régularisation est utilisé pour corriger les éventuels éléments irré-
guliers. Par rapport a celui décrit précédemment, il a du étre étendu pour prendre
en compte 'amélioration de la qualité des éléments du maillage, qui étaient trop
distordus dans le cas de la face.

Plusieurs maillages de patients sont présentés, ce qui permet d’évaluer notre
méthode. Finalement, nous reviendrons sur les limites rencontrées et des propositions
d’améliorations.

8.2.2 Traitement des données patient

Pour adapter le maillage générique a la morphologie d’un patient, des informa-
tions tridimensionnelles sur la surface cutanée et la surface osseuse de ce patient
sont nécessaires. Comme nous I'avons présenté lors de la description du protocole de
chirurgie orthognatique assistée par ordinateur (chapitre 3), un examen tomodensi-
tométrique pré-opératoire est disponible.

8.2.2.1 Reconstruction des surfaces cutanées et osseuses

Deux reconstructions de la surface cutanée (figure 8.8) et osseuse (figure 8.9) du
patient sont faites dés le début du protocole complet de chirurgie orthognatique as-
sistée par ordinateur, pour la visualisation et pour la céphalométrie 3D. Ces surfaces
sont reconstruites a partir de I’examen scanner a l’aide de 1’algorithme des Marching
Cubes (Lorensen and Cline, 1987). Cette méthode, trés largement utilisée, est re-
marquablement robuste pour segmenter des structures telles que la peau ou le crane.

Le seul préalable a l'utilisation de cette méthode est la définition d’un seuil,
qui indique le niveau de gris des pixels a conserver dans I'image. Ce seuil est assez
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FiG. 8.8 — Vues sagittale et aziale de la reconstruction de la surface cutanée. Par
transparence, on voit les parois internes du nez, des sinus, des conduits auditifs et
du larynz.

F1G. 8.9 — La reconstruction osseuse comprend les parois internes et externes des
différentes pieces du squelette facial.
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FiGg. 8.10 — La reconstruction par Marching-Cubes de la surface cutanée contient
généralement le coussin soutenant la téte du patient lors de ’examen scanner. 1l
est supprimé interactivement en définissant une nouvelle région d’intérét a ’aide de
plans.

facile a déterminer pour segmenter la peau, car le niveau de signal de la surface
cutanée est trés contrasté par rapport au reste de 'image ('air autour du patient
donne un signal trés faible). Le seuil a utiliser pour la surface osseuse est plus
délicat a placer. Généralement, il reste toujours des "trous" dans la reconstruction,
notamment au niveau des pommettes ou du plancher de 'orbite, o 1'os est trés fin.
Ce n’est cependant pas génant pour la mise en correspondance.

Pour l'instant, les deux seuils pour l’os et la peau sont définis manuellement. I1
est ensuite possible de vérifier sur la reconstruction, qui prend 1 & 2 minutes, que
le seuil était effectivement bien placé. D’une maniére générale les seuils utilisés sont
toujours les mémes, pour deux examens scanner acquis avec le méme protocole. En
unités Housnfield (HU), les structures osseuses sont habituellement définies entre
1000 et 2000 HU, alors que les tissus mous le sont entre 100 et 400 HU. Dans notre
protocole, les pixels dont I'intensité est comprise entre 500 et 800 (sur environ 2800
niveaux de gris) sont retenues lors de la reconstruction de la surface cutanée. Pour
la surface osseuse, ces valeurs sont généralement de 1350 et 1450, mais ceci peut
varier d’un patient a l'autre.

Cette étape pourrait également étre facilement automatisée, par exemple en re-
cherchant les deux pics principaux dans I’histogramme des images tomographiques,
qui correspondent aux signaux des tissus cutanés et osseux. La définition manuelle
interactive étant cependant trés simple, ce n’est pas pour l'instant une priorité.

8.2.2.2 Extraction des surfaces externes

Pour ’adaptation du modele générique de tissus mous au patient, les deux recons-
tructions fournies par le Marching-Cubes ne peuvent pas étre utilisées directement.
En fait, cet algorithme extrait des isosurfaces a 'intérieur du volume 3D, c’est-a-dire
tous les voxels connexes dont l'intensité est comprise dans une fourchette donnée. Il
est donc possible que la reconstruction contienne des structures que I’on ne souhaite
pas conserver. Dans certains cas, ces données "inutiles" sont trés génantes pour la
mise en correspondance. En effet les données a adapter, ici les noeuds du maillage
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Fi1G. 8.11 — [llustration du probléme de mise en correspondance des noeuds externes
du maillage avec la reconstruction par Marching Cubes, au niveau du nez. St a un
moment de la procédure certains noeuds se retrouvent entre la surface cutanée et les
fosses nasales, ils peuvent étre recalés sur la mauvaise surface.

générique, pourraient étre recalés a tort sur ces structures.

Concernant la surface cutanée, il est tout d’abord possible que la reconstruction
contienne le coussin servant a caler la téte du patient lors de I’examen scanner
(figure 8.10). Ce n’est pas toujours le cas, selon le type de tétiére utilisée et les
seuils de reconstruction choisis. Il n’est pas compliqué d’éliminer cet artefact sur la
reconstruction 3D, a I’aide d’un outil ( Clipping Box) composé de plusieurs plans que
I’on peut facilement déplacer et orienter pour définir une nouvelle région d’intérét.

Un autre probléme plus délicat concerne les fosses nasales, les parois des sinus
et le larynx. Ces structures internes, dont I'intensité est identique a I’épiderme dans
les images scanner, sont conservées dans la reconstruction de la surface cutanée (fi-
gure 8.8). Ceci est dii au fait qu’elles sont connexes a I’épiderme via 'intérieur des
narines. Ce n’est pas génant pour la visualisation puisque ces parties sont masquées.
Par contre, les noeuds extérieurs du modéle peuvent étre attirés par ces structures
internes lors de la mise en correspondance, et finalement ne pas étre recalés correc-
tement. C’est en particulier vrai au niveau du nez (figure 8.11).

De la méme maniére, la reconstruction osseuse comprend les parois extérieure
et intérieure de 'os (figure 8.9). La limite entre os dur et os spongieux est aussi
présente, en particulier dans la mandibule. Ces données sont trés génantes pour la
mise en correspondance, puisque que les noeuds internes du maillage peuvent étre
recalés aussi bien siir la paroi interne que la paroi externe du squelette de la face.

Une solution pour éviter les problémes lors de la mise en correspondance est
de ne pas utiliser directement les reconstructions par Marching Cubes, mais de
leur appliquer un traitement pour ne conserver que des informations sur la partie
superficielle des surfaces. Le choix de ce traitement dépend du type de mise en
correspondance choisi, recalage entre deux nuages de points ou entre un nuage de
points et une surface triangulée.
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@&, 4

17 2

Fi1G. 8.12 — Extraction de points situés sur la surface extérieure de la reconstruction,
par une méthode de lancer de rayons. Les points visibles selon deux points de vue
sont retenus, puis assemblés en un seul nuage de points 3D.

Extraction des points de surface Pour la mise en correspondance a partir de
deux nuages de points, les informations d’orientation (normales) et la définition
des facettes triangulaires de la surface reconstruite par ’algorithme des Marching
Cubes ne sont pas nécessaires. Nous avons donc utilisé un algorithme de "lancer de
rayons'" pour extraire uniquement les points 3D situés sur les surface extérieures des
reconstructions, ¢’est-a-dire sur la peau (sans les points appartenant aux sinus) et
sur la face extérieure du crane.

Une méthode de la librairie VTK, basée sur la gestion de la scéne 3D affichée, a
été utilisée. En fait, tous les points du modéle visibles pour une position donnée de
la caméra sont extraits. Sur une seule vue de face, de nombreux points manquent au
niveau de I'angle cervico-mentonnier et en arriére des joues. Finalement, les points
visibles selon deux points de vues de trois quarts face sont retenus (figure 8.12).
Cette procédure est facilement automatisable, puisque les positions de la caméra
sont définies de facons unique dans le référentiel du patient décrit au chapitre 4.2.3.

Nettoyage interactif Une autre solution consiste a "nettoyer" les surfaces 3D
en sélectionnant des zones d’intérét a conserver ou a enlever, par exemple a 'aide
de loutil Clipping Box déja utilisé pour enlever la tétiére du patient de la recons-
truction. Ceci est trés efficace, en particulier pour enlever les structures internes de
la surface cutanée présentes au niveau du nez (figure 8.13). Cette méthode peut
également étre utilisée localement pour nettoyer toutes données indésirables. Par
contre, il n’est pas possible de traiter la surface osseuse dans sa globalité, du fait de
sa géométrie trés complexe.

Un avantage par rapport a la technique précédente est que l'on conserve une
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F1G. 8.13 — Suppression des structures internes dans le nez. La région d’intérét est
définie a laide de plans, puis séparée du modéle initial.

surface triangulée, et non pas seulement un nuage de points®. Il est donc possible
d’utiliser le matching points/surface si on le souhaite. A contrario, il n’est pas pos-
sible d’automatiser le positionnement des plans, qui doit étre fait manuellement et
avec soin.

8.2.3 Position initiale

Avant la phase de conformation proprement dite, une premiére étape consiste
a placer le modéle générique dans une position initiale la meilleure possible par
rapport aux données patient. Plusieurs points doivent étre assurés:

Orientation Le maillage générique et les données doivent étre orientés de maniére
similaire. Le référentiel scanner pouvant varier d'un examen & l'autre, ceci
doit toujours étre vérifié. Si une étude céphalométrique tridimensionnelle a été
réalisée (voir chapitre 4), le mieux est de se placer dans le référentiel patient
Re fpatient, dont I'orientation est invariante.

Echelle La taille de la téte peut varier de maniére importante, notamment selon
le sexe ou I’age du patient. Il peut donc étre nécessaire d’appliquer un facteur
d’échelle au modéle générique pour 'adapter a la taille des données.

Position Il est conseillé de placer le modéle et les données dans une position proche.
Généralement, les procédures de mise en correspondance donnent de meilleurs
résultats si les données a déformer (ici les noeuds du modéle générique) sont
légérement en avant des données cibles.

Région d’intérét La plupart du temps, les examens scanner des patients s’étendent
en hauteur jusqu’au milieu du front. Pour améliorer la mise en correspondance,
il est donc préférable de ne pas tenir compte des noeuds du modéle générique
situés sur le haut de la téte, auxquels il n’est pas possible de trouver des cor-
respondants acceptables dans les données patients. Si ces noeuds ne sont pas
utilisés pour calculer la fonction de déformation, elle leur est tout de méme

1. mais il serait aussi bien stir possible de conserver les facettes avec la méthode précédente.
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appliquée. On obtient ainsi une approximation du sommet de la téte du pa-
tient.

Plusieurs outils interactifs permettent d’assurer le bon positionnement du modéle
suivant les critéres décrits ci-dessus. Il est important de souligner que ces opérations
s’appliquent uniquement au modele générique, les données patient ne sont jamais
modifiées.

Si le positionnement initial du modéle par rapport aux données est une étape
rapide et sans grande difficulté, il est néanmoins important de la traiter avec le plus
grand soin. En effet, la qualité du recalage est fortement dépendante de la position
initiale, et ce d’autant plus que les données ont une géométrie différente. Le résultat
est généralement trés peu différent pour deux positions initiales trés proches, mais
un mauvais positionnement peut entrainer un échec de la mise en correspondance.

8.2.4 Conformation du maillage

La procédure de mise en correspondance que nous avons utilisée est celle dé-
crite précédemment (section 8.1.2), fondée sur I'algorithme octree-spline. Une implé-
mentation en est disponible au laboratoire. Dans la version actuelle, trois types de
distances peuvent étre utilisés pour le calcul de la fonction d’énergie:

Distance euclidienne point a point Il s’agit de la distance classique utilisée pour
recaler deux nuages de points 3D P et ). Elle est définie comme la plus petite
distance euclidienne entre un point p; et I'ensemble des points g;.

Distance point/surface Cette distance est utilisée pour recaler un nuage de points
P sur une surface triangulée S. Dans un premier temps, on trouve le sommet s,
de la surface le plus proche de p;, au sens de la distance euclidienne. Ensuite,
pi est projeté sur I'ensemble des facettes de S qui partagent le sommet s;.
Finalement la distance retenue est la plus petite parmi la distance euclidienne
entre p; et s; et celles entre p; et ses projetés sur S (figure 8.14).

Cette distance est surtout intéressante par rapport a la précédente lorsque
les données sur lesquelles on veut se recaler sont peu denses. Dans ce cas,
la distance entre un point p; et les sommets de S est souvent beaucoup plus
grande que les distances projetées, qui correspondent plus a I’écart "réel" entre
le point et la surface.

D’autres possibilités existent pour calculer la distance entre un point P et
une surface triangulée S. La plus rigoureuse est de calculer 1’ensemble des
distances entre P et tous les sommets s; de S, entre P et toutes les arétes de
S, et entre P et toutes les faces de S. La valeur retenue est le minimum de
toutes ces distances. Dans le calcul de distance avec une aréte ou une face,
il est important de toujours vérifier que le point se projette effectivement sur
I'aréte ou la face considérée (coordonnées barycentriques < 1). Si P se projette
en dehors de I'aréte ou de la face, la distance mesurée ne doit pas étre retenue.
Si cette expression de la distance point/surface est la plus rigoureuse, elle
nécessite un nombre trés important d’opérations pour calculer les distances
entre P et tous les points, arétes et faces du maillage. C’est la raison pour
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FiG. 8.14 — Calcul de la distance entre un point p; et une surface triangulée S. Le
point p; est projeté sur les facettes qui partagent le sommet s; le plus proche du
point. La distance retenue est le minimum entre la distance de p; a s; et celles entre
p; et ses projetés sur S. Cette distance est surtout intéressante si la surface S est
peu dense, auquel cas elle correspond plus a ’écart "réel” entre le point et la surface
(a droite).

laquelle nous avons retenue une expression moins compléte, en ne considérant
que les arétes et faces les plus proches du point P.

Distance appariée Dans le cas particulier du recalage de deux nuages de points
appariés, c’est-a-dire qui se correspondent deux a deux, la fonction d’énergie
est simplement la somme des distances euclidiennes entre les points correspon-
dants de chaque nuage.

Quel que soit le type de recalage utilisé, points/surface ou points/points, 'adap-
tation du maillage générique aux données patient est réalisée en deux étapes:

1. Une premiére transformation élastique T,,; est calculée pour mettre en cor-
respondance les noeuds de la couche externe du modéle générique avec les
données sur la surface cutanée du patient (figure 8.15). Cette transformation
est ensuite appliquée a I’ensemble des noeuds du maillage.

2. Une seconde transformation 7;,; est calculée pour recaler les noeuds intérieurs
du maillage sur la surface osseuse du patient (figure 8.16). Seuls les noeuds
qui sont solidaires de la surface osseuse sont retenus pour la détermination de
la transformation, ceux situés sur le cartilage du nez ou sur les lévres ne sont
pas considérés. Ces deux ensembles de noeuds ont été défini une seule fois sur
le maillage générique.

Une fois T},,; déterminée, cette transformation est appliquée a tous les noeuds
internes du maillage.

Il est siirement possible de réaliser la mise en correspondance en une seule étape.
A ce moment 13, toutes les données sont présentes en méme temps (noeuds du
modéle et points cutanés et osseux). Au niveau de la formulation du probléme, les
deux fonctions d’énergie (pour le recalage de la peau et de 'os) sont sommées. Par
contre, il n’y a qu’un seul octree de déformation.
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Fia. 8.15 — Mise en correspondance élastique entre les noeuds externes du maillage
générique et la surface cutanée du patient. La transformation élastique est appliquée
a ’ensemble des noeuds du maillage. Les éléments représentant les muscles sont
surlignés, pour évaluer l’inférence de la position des muscles dans le modele patient.

Fia. 8.16 — Les noeuds internes du maillage sont ensuite recalés sur les données
osseuses du patient. Les noeuds non solidaires de l'os (cartilage du nez, surface des
levres, ...) ne sont pas pris en compte dans le calcul de la transformation élastique.
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Plusieurs raisons nous ont cependant poussé a réaliser la conformation en deux
étapes indépendantes.

La premiére est liée a la représentation de la déformation élastique par un octree
(voir section 8.1.2). Si le modéle générique est localement trop fin par rapport aux
données patient, les noeuds externes et internes du maillage doivent étre fortement
éloignés pour s’adapter a la morphologie du patient. Or si ces noeuds sont dans une
méme maille de octree (ce qui peut arriver s’ils sont proches au départ), ils seront
contraints de se déplacer de maniére assez similaire, et le modéle patient ne pourra
pas avoir I’épaisseur des données réelles. Nous avons constaté ce probléme méme en
augmentant l'ordre de l'octree, les déplacements des petites mailles (d’ordre élevé)
ne compensant pas le comportement des mailles initiales. Ce probléme ne se pose
pas si la conformation est réalisée en deux étapes indépendantes.

Il est également préférable de résoudre deux problémes a priori plus simples
qu’un seul probléme plus complexe. La surface cutanée est recalée en premier du
fait de sa relative simplicité par rapport a la surface osseuse. Si I'adaptation des
points cutanés est validée, la transformation T,,; est appliquée a I’ensemble des
noeuds du maillage. De ce fait, la position initiale des noeuds internes est alors trés
bonne par rapport aux données osseuses du patient, ce qui augmente fortement les
chances de succés du recalage osseux.

Enfin, la procédure est plus facilement controlable par l'utilisateur, qui peut
reprendre les deux étapes indépendamment pour améliorer ’adéquation du modéle
aux données.

8.2.5 Traitements additionnels éventuels

Nous le verrons au chapitre 9 sur I’évaluation de cette méthode de conformation,
il peut arriver que la mise en correspondance ne soit pas satisfaisante au premier essai
ou que les maillages générés présentent des imprécisions importantes dans certaines
régions. Pour améliorer la qualité des modeles, il est alors nécessaire de reprendre
de maniére plus approfondie la phase de conformation du modéle générique sur les
données patient.

Plusieurs solutions sont possible pour cela:

Changement de position initiale Il est tout d’abord intéressant de recommen-
cer la procédure de mise en correspondance en changeant simplement la po-
sition initiale (et éventuellement la taille) du modéle générique par rapport
aux données. Etant connu que le matching est sensible a Iinitialisation, les
résultats peuvent déja étre améliorés.

Nettoyage local Si le probléme est lié a des données supplémentaires (par exemple
des points a U'intérieur du nez, voir figure 8.11), une solution peut consister
a "nettoyer" ces données interactivement (figure 8.13). Ceci est généralement
tres efficace.

Recalage local Une solution pour améliorer d’éventuelles imprécisions locales est
de refaire un matching mais avec une zone d’intérét réduite a la région a
améliorer, par exemple uniquement les lévres ou le nez (figure 8.17). L’espace
de travail étant plus petit, I'octree est plus raffiné et les noeuds a recaler se
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Fi1G. 8.17 — A gauche, le modéle initialement généré est peu précis au niveau des
levres. Un recalage local est alors effectué, avec uniquement les données situées dans
la région sélectionnée. L’adéquation entre le nouveau modéle (& droite) et la forme
des levres du patient (au milieu) est plus importante.

retrouvent dans des mailles différentes. Ainsi, ils peuvent étre déplacés plus
librement les uns par rapport aux autres. De plus, le nombre de points étant
réduit, le poids de chaque noeud est plus important dans la fonction d’énergie.
Le recalage local est généralement plus souple et peut améliorer nettement les
imperfections rencontrées sur de petites régions.

Ajout de points appariés Une autre possibilité est de définir des points de réfé-
rence (Feature Points) a apparier entre le modéle et les données patient, et
a les intégrer dans la fonction d’énergie en leur donnant un poids important.
De ce fait, ces points "privilégiés" ont plus de chances d’étre recalés en bonne
position.
Au niveau des calculs, la fonction d’énergie est composée de deux parties. La
premiére correspond aux distances entre I’ensemble des noeuds et la surface,
comme dans le cas classique. A celles-ci s’ajoutent les distances entre les points
appariés, pondérées par un facteur leur donnant plus ou moins de poids.

Cette notion de points de référence pourrait également étre utilisée pour I'ini-
tialisation du recalage, en mettant en correspondance quelques point afin de
définir une position initiale trés bonne (voir les perspectives, section 9.5.2).

Correction manuelle Enfin, si les solutions précédentes ne suffisent pas, il est
toujours possible de modifier manuellement la position de certains points (fi-
gure 8.18). L’interface développée permet de sélectionner et de déplacer des
noeuds avec la souris, de maniére interactive et assez conviviale. Par contre,
la correction manuelle n’est intéressante que sur un faible nombre de points,
sous peine de rallonger et de compliquer nettement la procédure de génération
du maillage.
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Fi1G. 8.18 — Certains points peuvent étre déplacés manuellement pour corriger le
maillage. Sur cette image, 12 points ont ainsi été corrigés a la souris pour améliorer
la forme de la lévre inférieure.

8.2.6 Régularisation des éléments

La méthode de régularisation de Luboz et al. (2001a) présentée au paragraphe
8.1.5 permet de corriger la régularité des éléments, en fonction du déterminant
det(J,) de la matrice jacobienne des fonctions de forme.

Plusieurs modifications ont été apportées a la méthode (par les mémes auteurs)
pour pouvoir 'appliquer a notre modéle de la face.

Le principe de I'algorithme est de déplacer certains noeuds pour changer la géo-
métrie des éléments irréguliers. Suite a la procédure de mise en correspondance, les
noeuds du maillage sont censés correspondre au mieux a la morphologie du patient.
Il est donc important de ne pas trop les déplacer, pour ne pas altérer I’adéquation
que nous avons obtenue. Des critéres ont donc été ajoutés pour limiter le déplace-
ments des noeuds du maillage patient. Ainsi, ces déplacements sont contraints a ne
pas excéder 0.5mm pour les noeuds extérieurs, Imm pour les noeuds de la couche
intérieure, et 3mm pour les noeuds intermédiaires situés a l'intérieur du maillage.

Jusqu’a maintenant, la procédure de traitement du maillage ne prenait en compte
qu’un seul critére, celui sur le jacobien. Cette condition est nécessaire pour que la
résolution par la méthode des éléments finis soit possible.

D’autres critéres existent pour mesurer la distorsion d’un élément par rapport
a leur forme idéale, par exemple un cube pour les hexaédres. Il ne s’agit pas de
conditions théoriques nécessaires pour la résolution, mais augmenter la qualité des
éléments permet d’améliorer la convergence de la méthode des éléments finis et la
précision des simulations.

La plupart des logiciels éléments finis imposent des conditions de qualité sur
la forme des éléments, mais tous n’ont pas les mémes critéres. Ainsi, alors que les
modéles de fémurs de Couteau et al. (2000) et Luboz et al. (2001a) sont acceptés
par le logiciel Patran™ ils ne le sont pas par Ansys'Mqui impose des conditions
plus strictes. De méme, les maillages des patients que nous avons générés ne sont
pas utilisable avec Ansys'™Msi seul le critére sur le jacobien est pris en compte dans
la correction des éléments.

Pour pouvoir utiliser le logiciel Ansys™, certains de ces critéres (aspect ratio,
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warping factor, parallel deviation et twist factor) ont donc été intégrés dans la pro-
cédure de régularisation du maillage pour non seulement corriger le jacobien mais en
plus améliorer la forme des éléments. La description de I'intégration de ces critéres
dans la procédure de correction est en cours de publication!.

1. article de V. Luboz et al. en revue dans Journal of Biomechanics.
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Chapitre 9

Evaluation de la méthode de
génération de maillages

Nous avons présenté le maillage générique des tissus mous de la face puis la
méthode pour le conformer a la morphologie des patients. Toute cette technique
doit maintenant étre évaluée.

Apreés la présentation de plusieurs maillages de patients, une évaluation qualita-
tive puis quantitative de ces maillages est réalisée. Ensuite, la méthode elle-méme
est évaluée en termes notamment de robustesse et de facilité d’utilisation.

9.1 Reésultats: maillages de sept patients

La méthode de conformation de maillage que nous venons de décrire a été utilisée
pour générer plusieurs modéles de patients, sept en tout. Les examens scanner pré-
opératoires nous ont été fournis par le service de Chirurgie Maxillofaciale et Plastique
de la Face de I’hopital Purpan a Toulouse, dirigé par le professeur Frank Boutault.

Les six premiers modéles ont été conformés a partir du maillage générique, lévres
ouvertes ou lévres fermées (figure 7.4, page 131) selon la morphologie des patients.
Un septiéme modéle a été généré cette fois en partant d’'un modéle de patient déja
existant, celui du patient #2. Le but était de tester la conformation & partir d’'un
maillage dont la dysmorphie était plus similaire a celle du patient que le modéle
générique.

Ces différents modéles de patients sont présentés figures 9.1 & 9.4, avec de gauche
a droite: la surface cutanée reconstruite a partir du scanner; la surface osseuse, le
maillage en fil de fer et les noeuds internes du maillage; le maillage du patient; la
surface lissée du maillage superposée a la surface cutanée, pour mieux appréhender
le maillage par rapport a I’ensemble de la téte. La figure 9.2 permet elle d’estimer
I’épaisseur du maillage, pour le patient #1.

Parmi tous les maillages, seuls les deux premiers et le septiéme ont été retravaillés
apres la mise en correspondance initiale.

— Pour le modele #1, les problémes se situaient au niveau des angles naso-labial
(trés fermé sur cette patiente) et labio-mentonnier. Seuls quelques noeuds ont
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été modifiés pour corriger ces angles (figure 8.18).

— Le maillage du patient #2 a été manuellement repris au niveau des lévres,
dont la forme est trés différente de celle du modéle générique, et qui étaient
mal représentées.

— Le modéle #7 a été traité avec un recalage local dans la région des lévres, pour
améliorer leur forme qui est assez particuliére (figure 8.17).

Ces patients sont ceux pour lesquels des données post-opératoires sont dispo-
nibles ou vont I’étre, et qui servent donc a ’évaluation des simulations faites avec le
modéle biomécanique. Il nous a paru important que ces modéles soient le plus précis
possible.

9.2 Evaluation des modéles générés

Les maillages de patients que nous avons construits doivent étre évalués sous
plusieurs aspects. Le premier point concerne la précision des maillages, c’est-a-dire
I’adéquation a la morphologie des patients. Aprés une évaluation qualitative, une
analyse quantitative est proposée. D’autres aspects doivent ensuite étre étudiés,
comme l'inférence des structures anatomiques définies dans le maillage générique et
la régularité des éléments.

9.2.1 Evaluation qualitative de la précision des maillages

Il est trés important d’évaluer la précision du maillage, c’est-a-dire I'erreur d’adé-
quation entre le modéle généré et la morphologie réelle du patient.

Cette erreur doit étre analysée afin de déterminer dans quelle mesure la méthode
peut étre utilisée pour notre application. Les points importants & étudier sont bien
stir I'importance des différences entre le modéle et la réalité, mais aussi leur locali-
sation. Une erreur assez faible mais dans une région cruciale pour ’application est
moins facilement acceptable qu’une erreur plus importante mais localisée dans une
zone plus éloignée.

La premiére évaluation que nous avons réalisée est qualitative. Une approche
quantitative complémentaire sera présentée dans la section suivante.

9.2.1.1 Principe de ’évaluation qualitative

L’évaluation de la qualité des maillages générés commence par la comparaison
visuelle avec les données patient, c’est-a-dire les surfaces cutanées et osseuses re-
construites a partir de 'examen scanner.

Bien entendu, nous avons observé chacun des modéles avec soin pour évaluer
I’adéquation générale aux données et relever les régions imprécises. Ceci a été fait
en comparant les modéles et les données cote a codte, ou en les superposant. Il est
aussi possible de voir des tranches du modéle, pour évaluer son épaisseur (voir par
exemple figure 9.2).

Ce travail a été réalisé en étroite collaboration avec Christophe Marécaux, interne
au service de Chirurgie Maxillofaciale et Plastique de la Face de I’'Hopital Purpan a
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F1G. 9.2 — Vues en transparence permettant d’évaluer ’épaisseur du maillage (au
miliew) par rapport a l'épaisseur réelle (a gauche).
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F1G. 9.3 — Maillages du patients #2 et #7, pour lesquels des données post-opératoires
sont ou vont étre disponibles et qui vont donc servir a l’évaluation des simulations.
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Fi1G. 9.4 — Maillages des patients #3, #4, #5 et #6.
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Toulouse, en disponibilité au laboratoire TIMC pour son DEA sur la céphalométrie
3D (voir chapitre 4).

Pour avoir des avis supplémentaires, ces modéles ont aussi été présentés a cinq
praticiens en chirurgie maxillofaciale de I'hdpital Purpan & Toulouse. Pour chaque
patient, des vues de face, de trois quarts et de profil du modéle et de la reconstruc-
tion de la surface cutanée étaient fournies. L’intérét était d’avoir un point de vue
cliniquement pertinent par rapport aux nécessités liées a la chirurgie des maxillaires.

Cette évaluation visuelle est importante puisqu’elle informe sur la perception du
maillage par les utilisateurs, ce qui est essentiel pour I'aide a la planification.

9.2.1.2 Analyse et discussion

La discussion sur la qualité des maillages est fondée sur nos propres observations
et sur 'ensemble des commentaires des chirurgiens qui ont accepté de participer a
cette évaluation des modéles de patients.

Aspect général Un premier point concerne l’aspect général du modéle. Pour
I'instant, aucun effort de présentation n’a été fait, et les maillages "bruts" ont été
étudiés. Il serait bien sir idéal d’utiliser une texture adaptée au patient, mais nous
nous sommes concentrés pour l'instant sur la seule géométrie du modéle.

Un aspect assez perturbant est lié a I’étendue du modéle actuel, qui est nettement
plus restreinte que la région d’intérét utile pour la chirurgie orthognatique. L’absence
du cou et des limites postérieures de la face, en arriére de I'angle goniaque, est
trés génante. Les yeux et les oreilles devraient également étre présents. Tout ces
éléments sont importants pour faciliter 'appréhension du modéle, qui est souvent
"surprenant” au premier abord pour les cliniciens.

Malgré cela, les modéles générés permettent tout de méme de reconnaitre les
patients. Bien que leurs morphologies soient trés différentes (classe II, classe 111,
asymeétrie faciale, forme des lévres, etc...), 'adéquation générale des modéles aux
données est plutot bonne, en particulier sur les vues de profil.

Analyse Locale Pour tous les maillages, des imprécisions locales sont assez sou-
vent observées. Selon les régions concernées et les applications, elles sont plus ou
moins génantes. Elles peuvent simplement nuire & 1’aspect général du modéle (au
niveau des yeux, de la forme de la téte, ...), mais une erreur méme peu importante
peut aussi étre extrémement limitative si elle est située dans une région cruciale
pour I'application, par exemple dans la région des lévres.

Certains résultats peuvent étre observés sur ’ensemble des maillages. Par exemple
la précision dans les régions du menton et du front est souvent bonne. A l'inverse, le
nez et les pommettes sont quasiment toujours sous-estimés ce qui donne un aspect
trop "plat" au modéle, notamment vu de face. Ceci peut s’expliquer en partie par la
forme du modéle générique, qui a le nez vraiment petit et fin. Sur le modéle #7, qui
a été généré a partir d'un modéle déja existant (celui du patient #2), les pommettes
sont nettement plus saillantes. Un autre probléme concerne les sillons de la face, en
particulier les sillons nasolabiaux, qui ne sont pas du tout marqués dans le modéle
générique et donc n’apparaissent pas sur les modeéles des patients. Les ailes du nez
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sont de ce fait souvent mal approximées. Ces imprécisions retrouvées sur tous les
maillages pourront certainement étre améliorées en modifiant le maillage générique.

La plupart des autres imprécisions n’ont pas l’air systématiques, méme si elles
se retrouvent sur plusieurs cas. Les plus gros problémes rencontrés se situent dans
toute la région autour des lévres. L’angle nasolabial comme I’angle labiomentonnier
peuvent étre mal approximés s’il sont trés marqués (par exemple sur les patients #1,
#3 et #7). De plus, la forme méme des lévres est extrémement variable d’un patient
a l'autre, plus ou moins prohéminentes. Un travail supplémentaire sur cette région
avec un recalage local semble améliorer nettement ces imprécisions (figure 8.17). La
forme des lévres du modéle générique devra aussi trés certainement étre reprise avec
soin, et le nombre de noeuds au niveau de ’angle nasolabial augmenté pour faciliter
I’appréhension des régions trés courbes.

Surface interne/osseuse La position des noeuds internes des maillages est trés
importante. Si elle n’influence pas ’aspect extérieur du modéle, I’épaisseur des tissus
mous doit étre correctement représentée (I’épaisseur d’un maillage, celui du patient
#1, est étudiée figure 9.2). Surtout, les noeuds doivent étre bien plaqués contre 1’os
dans les régions qui sont mobilisées par la chirurgie, puisqu’ils vont étre déplacés
avec les segments osseux pour simuler I'acte chirurgical (voir chapitre 10.2).

De maniére générale, les noeuds internes des maillages sont trés bien positionnés
par rapport aux surfaces osseuses des patients. Ceci peut s’expliquer par la position
initiale toujours trés correcte avant la mise en correspondance de ces noeuds, puisque
le maillage est déja adapté a la surface cutanée. Pourtant il peut arriver que certains
noeuds soient recalés sur la surface corticale interne de 1’os ou a l'intérieur des
dents. Ce probléme s’est produit deux fois et a finalement été corrigé en déplacant
manuellement les quelques noeuds génants.

Sur tous les patients, les noeuds sont bien plaqués contre 1’os dans les zones les
plus importantes pour notre application, la mandibule et le maxillaire supérieur, qui
vont étre déplacés pour simuler les repositionnements osseux.

Par contre, un probléme se situe au niveau de I'os malaire et de 'arcade zy-
gomatique. La forme du maillage générique n’est pas du tout adaptée dans cette
région, puisqu’il faudrait distinguer les tissus passant au-dessus et en-dessous de
I’arcade zygomatique. Ce probléme n’est peut-étre pas crucial pour la chirurgie des
maxillaires, mais il devra étre adressé pour modéliser des ostéotomies dans la région
malaire ou des mouvements de la mandibule.

De méme, I’épaisseur des maillages dans la pointe du nez n’est pas correcte, ce qui
sera surtout génant si I’on souhaite utiliser le modéle pour des cas de rhinoplastie.
Les éléments du modéle générique devront étre totalement repris a 'intérieur du nez
pour mieux correspondre a la forme des fosses nasales.

Conclusion Méme si certaines régions restent moins bien approchées, en particu-
lier au niveau du nez, des pommettes et des lévres, les résultats obtenus sont tout
méme trés satisfaisants. Les modéles de patients générés vont donc pouvoir étre
utilisés pour simuler des gestes chirurgicaux, ce qui est présenté dans le chapitre
suivant.

- 171 -



Chapitre 9. Evaluation de la méthode de génération de maillages

Pour les modéles de nouveaux patients, plusieurs améliorations pourront étre
faites pour faciliter la conformation et améliorer la précision (section 9.5.2).

9.2.2 Evaluation quantitative des maillages

L’évaluation qualitative des modéles est indispensable et trés importante puis-
qu’elle correspond a la perception du modéle par 'utilisateur.

Il est également trés intéressant de disposer d’une mesure quantitative de la diffé-
rence entre le maillage et les données patient. Il s’agit tout d’abord d’une information
complémentaire pouvant faciliter 'analyse par le praticien du modéle généré. C’est
aussi un excellent moyen pour tester la différence entre deux versions du maillage,
lors de I’élaboration, pour évaluer I'effet positif ou négatif des modifications appor-
tées. La précision de la mesure est a prior: plus fine que la simple observation.

La mesure quantitative de I’erreur commise n’est pas un probléme simple. Plu-
sieurs options sont possibles, notamment pour définir une distance entre le maillage
et les données patient. La mesure de ’erreur peut ensuite considérer le maillage dans
sa globalité ou bien localement, dans les régions du modéle qui sont pertinentes.

Deux approches complémentaires sont proposées: une analyse globale de la dis-
tance entre le maillage et les données patient, puis 1’étude de 'erreur sur quelques
repéres cutanés importants.

9.2.2.1 Analyse sur ’ensemble du maillage

Distances entre maillage et données patient La premiére chose a faire est de
définir une distance entre un noeud du modéle et la surface représentant les données
patient. Ce probléme a en fait déja été abordé pour la mise en correspondance
(section 8.2.4). Pour la mesure d’erreur, une distance calculée en projetant les noeuds
sur la surface triangulée (cutanée ou osseuse) est utilisée.

Cartographie de D’erreur Une fois déterminées les distances entre chacun des
noeuds et la surface, il est nécessaire d’étudier la localisation des distances les plus
importantes. Il faut voir si les écarts les plus grands sont répartis de maniére ho-
mogeéne, ou s’ils sont toujours dans les méme régions du maillage. Il est important
d’avoir ce regard par rapport & une application donnée du modéle biomécanique.
Les zones "critiques" pour la chirurgie ne sont pas forcément les mémes que pour
I’étude de la parole ou la production de mimique faciale.

Un excellent moyen pour visualiser I’amplitude des distances mesurées et leur
localisation est de construire une cartographique tridimensionnelle des erreurs (fi-
gure 9.5). Le maillage est représenté, avec un code de couleur indiquant les valeurs
des distances calculées sur chacun des noeuds. Notre maillage étant peu dense, ces
distances sont interpolées pour améliorer le rendu graphique. Le logiciel Mesh (As-
pert et al., 2002), développée & 'EPFL a Lausanne et disponible gratuitement sur
internet (http://mesh.epfl.ch), a été utilisé pour construire ces données.

Ce type de visualisation des erreurs a déja été utilisé par plusieurs auteurs (Keeve
et al. (1998), Schutyser et al. (2001), Teschner et al. (2001) et surtout Koch et al.
(1999)), pour comparer leurs simulations par rapport & des données acquises avec
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F1G. 9.5 — Ezemples de cartographie des erreurs entre les modéles #1 (en haut) et
#2 (en bas), et la surface cutanée des patients reconstruite & partir du scanner. Le
code de couleur indique 'amplitude des erreurs.

- 173 -



Chapitre 9. Evaluation de la méthode de génération de maillages

Patient H1 | #2 | #3 | #4 | H#D | H#6 | H#T
Distance moyenne | 0.48 | 0.45 | 0.52 | 0.51 | 0.52 | 0.69 | 0.46
Distance maximale | 3.29 | 4.06 | 3.46 | 3.44 | 3.56 | 5.63 | 4.56

TAB. 9.1 — Distances moyennes et mazimales (en mm) entre les noeuds des surfaces
externes des maillages et les surfaces cutanées des patients.

scanner laser Cyberware. Par contre, aucunes valeurs numériques n’étaient égale-
ment disponibles.

Analyse des résultats Les résultats numériques, présentés dans le tableau 9.1,
montrent des valeurs moyennes plutot bonnes, mais des valeurs maximales impor-
tantes.

Meéme si peu de cas sont disponibles, I’erreur moyenne est plus faible sur les
maillages de patients qui ont été retravaillés (#1, #2 et #7). Le logiciel MESH,
qui a été utilisé pour ces calculs, ne fournit malheureusement pas 1’écart-type des
distances. Par contre, un histogramme est représenté a coté des cartographies des
erreurs (figure 9.5). Sur tous les patients, plus de 95% des distances entre noeuds et
surface semblent étre inférieures au millimétre.

Concernant les valeurs maximales, il est nécessaire d’étudier leur dispersion a
travers les noeuds.

La cartographie des distances est un outil trés intéressant pour avoir rapidement
une vue d’ensemble de 'amplitude des erreurs et surtout de leur localisation.

La figure 9.5 montre les cartographies construites pour les modéles #1 et #2. Ces
images permettent de constater que les erreurs les plus importantes sont localisées
sur les ailes du nez et sur les lévres, ce qui est est cohérent avec les résultats de I’étude
qualitative des modéles de ces patients. Certaines régions ne ressortent par contre
pas, comme les pommettes pour le patient #1 ou le contour des lévres pour le patient
#2, alors que I’évaluation qualitative a montré qu’elles sont mal appréhendées.

Ces deux exemples illustrent bien ce que nous avons constaté sur ’ensemble
des modéles: certaines des observations visuelles se confirment, mais pas toutes.
Certaines erreurs importantes ne ressortent méme pas du tout, notamment dans les
régions tres fines comme le pourtour des lévres, ot le modéle et la surface peuvent
étre décalés, ce qui ne se traduit pas par des distances élevées mais est trés visible
sur le maillage.

Cet outil de visualisation de I'erreur est donc intéressant, mais doit étre toujours
étre utilisé en complément d’une analyse qualitative de 1'utilisateur.

Limites et propositions d’améliorations Plusieurs facteurs peuvent expliquer
les limites rencontrées avec la mesure des distances sur I’ensemble du maillage:

— Les valeurs de précision calculées ont tendance a sous-estimer 'erreur réelle.

En effet, I'erreur mesurée pour un noeud est la distance minimale entre ce
noeud et la surface. Or il n’est pas garanti que le point le plus proche sur
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Fi1G. 9.6 — Illustration de la minimisation de [’erreur. La distance associée a un
noeud est celle le séparant du point le plus proche de la surface (distance 1). La
distance avec le correspondant réel peut étre plus grande (distance 2).

la surface soit réellement un correspondant acceptable du noeud étudié. Une
illustration de ce probléme est donnée sur la figure 9.6.

— Les distances calculées pour 'instant ne sont pas signées, elle sont toujours po-
sitives. Il pourrait étre intéressant d’utiliser une distance par exemple négative
si les noeuds sont a I'intérieur de la surface et positive s’ils sont en dehors. La
visualisation des erreurs serait ainsi simplifiée, notamment lorsque le maillage
et la surface se croisent. Une telle distance permettrait également de mieux
étudier le comportement du modéle, pour voir si les déplacements simulés sont
localement trop ou trop peu importants.

— Une autre amélioration serait de mesurer I’erreur de maniére symétrique, c’est-
a-dire en calculant non seulement la distance entre le modéle et la surface
patient, mais aussi entre la surface patient et le modéle. Ceci augmenterait
la robustesse de la mesure, les distances symétriques pouvant varier de ma-
niére importante en fonction de la finesse différente du modéle et de la surface
patient.

— Bien entendu, les erreurs sont mesurées par rapport aux surfaces de référence
cutanée et osseuse qui ont été utilisées pour la conformation du maillage. Ceci
semble pertinent. Néanmoins, il faut se souvenir que pour estimer la différence
réelle par rapport au patient, il est nécessaire de tenir compte de l'erreur de
reconstruction du scanner et de ’algorithme du marching cubes.

Une solution pour améliorer le premier probléme serait d’utiliser les informations
différentielles des surfaces & comparer, et en particulier les normales. L’idée est
d’éviter qu'un point de la surface soit considéré comme le plus proche d’un noeud
s’il n’est pas orienté de maniére similaire. Il est par exemple possible d'utiliser une
distance 6D (Feldmar and Ayache, 1996), intégrant a la fois des informations de
position et d’orientation. Cette solution pourrait permettre d’améliorer en partie le
probléme, mais seulement dans les zones de courbures importantes. Outre son intérét
pour I’évaluation de I’erreur, une telle distance pourrait également étre utilisée pour
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Pamélioration de la procédure de mise en correspondance (voir section 9.5.2). Le
probléme des distances 6D est la pondération entre les informations de position et
de normale, difficile a fixer de maniére optimale.

La mesure de I'erreur entre le modéle et la surface devrait aussi étre améliorée en
augmentant la densité du maillage, en particulier dans les régions a forte courbure.
Il ne faut pas oublier que les distances sont calculées en finalement assez peu de
points (le maillage compte environ 1400 noeuds "externes") et que les images des
cartographies, si elles présentent un rendu agréable, ne sont que des interpolations
de ces distances.

9.2.2.2 Distances entre repéres cutanés

Note pour les rapporteurs: les résultats de ce paragraphe (figure + valeurs) ne
sont pas tout a fait terminés... ils seront bien sir inclus dans la version finale.

Une étude complémentaire de la précédente consiste a mesurer la distance entre
quelques repéres cutanés caractéristiques. Plusieurs points de référence caractéris-
tiques (commissures des lévres, base des narines, point du nez, angles des yeux, ...)
sont définis sur les surfaces cutanées des patients et parmi les noeuds des maillages.

La mesure des distances entre ces points appariés permet d’avoir des valeurs
numériques dans les régions pertinentes pour 'application, ce qui est plus parlant
que la moyenne des distances sur I’ensemble du maillage. Une limite est par contre
I’erreur commise lors de la localisation des points sur lesquels les distances sont
mesurées. En effet certains points sont délicats a déterminer parmi les noeuds (dans
les régions peu denses du maillage) et aussi sur la reconstruction cutanée. Il n’existe
généralement pas de définition anatomique précise de repéres cutanés, ce qui entraine
une imprécision importante dans les points pickés sur la surface tridimensionnelle.

Il est important de se souvenir que les points utilisés pour cette mesure de dis-
tance n’ont pas été traités spécialement dans la procédure de recalage, sous forme
de points appariés (ce qui pourrait d’ailleurs étre intéressant, voir section 8.2.5).

9.2.3 Inférence de la position des structures anatomiques

Le maillage générique représente 'anatomie de la face de maniére générale, mais
en identifiant des structures particuliéres comme les lévres ou le nez. De plus, certains
muscles de la mimique ont été intégrés dans le maillage (voir section 7.2.2) pour
permettre une prise en compte des fonctionnalités faciales.

Dans les données extraites des images scanner du patient, ces structures anato-
miques ne sont pas identifiées. On dispose simplement d’une surface tridimension-
nelle, sans savoir quelle partie de la surface représente le nez, le menton, ou les lévres.
De plus, nous n’avons aucune information sur la localisation précise des muscles du
patient.

Un point intéressant a considérer est donc d’évaluer comment les structures ana-
tomiques définies dans le modéle de référence se retrouvent dans les modéles des
patients.
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9.2.3.1 Aspect extérieur

La premiére chose qui se remarque lorsque I'on découvre le modéle d’'un patient
est le trés mauvais aspect des orbites! En effet, elles sont parfois déformées et mal
positionnées. Ceci vient du fait que les yeux ne sont pas représentés dans le maillage,
qui est simplement "troué" a cet endroit. Dans les données patient, la surface cutanée
ne présente pas ces "trous". De plus, la géométrie de cette région du visage n’est pas
trés perturbée, il n’y a pas de points ou d’arétes trés marquées qui pourraient faciliter
la mise en correspondance. Il y a donc une erreur importante au niveau des yeux. Si
ce n’est pas fondamental pour I’étude des conséquences d’un planning chirurgical,
I’aspect global du modéle est en revanche dégradé. Il faudra donc améliorer ceci en
maillant la surface des yeux dans le modéle générique.

L’aspect du nez, des pommettes et des lévres a été discuté dans les sections
précédentes.

9.2.3.2 Structures internes: localisation des muscles

Pour le recalage, les données patient utilisées sont la surface cutanée et la surface
osseuse. Aucune information n’est donc disponible sur la localisation précise des
fibres musculaires et de leurs insertions osseuses.

Pourtant, avec la méthode de mise en correspondance utilisée, les muscles insé-
rés dans le modéle générique le sont encore dans le modéle adapté au patient. Leur
localisation est inférée de celle du modéle générique, a partir de la déformation glo-
bale du maillage. C’est un avantage par rapport a I’approche consistant a générer
le maillage directement a partir des images scanner, ol toute structure doit étre
segmentée au préalable pour étre intégrée dans le modele.

L’évaluation précise de la localisation des muscles du modéle du patient par
rapport a la réalité est délicate. En effet, nous ne disposons d’aucune information
sur leur position réelle! Zachow et al. (2002a) présentent des travaux utilisant une
classification des tissus sur des coupes scanner, a partir de laquelle ils sont capables
de différencier les muscles. Pourtant, il nous parait trés délicat de segmenter les
muscles a partir d'un examen scanner, ol les structures molles renvoient un signal
d’intensité quasi nulle. Une solution pourrait étre d’utiliser un examen IRM, bien
mieux adapté a I’étude des tissus mous, mais ceci reste extrémement difficile étant
donnée la finesse des muscles et leur enchevétrement dans les tissus mous de la face.
Au jour d’aujourd’hui, nous n’avons pas trouvé de tels travaux dans la littérature.

Devant la difficulté! d’acquérir des informations quantitatives sur la localisation
des muscles d’un patient, nous proposons de simplement valider la position des
muscles dans nos maillages de maniére qualitative. La figure 9.7 montre les points
d’insertion du muscle Zygomatique pour trois des modéles patients, par rapport
a une référence anatomique. Méme qualitatifs, ces résultats nous paraissent trés
satisfaisants, d’autant plus que la définition des muscles dans le modéle générique a
été faite sans vraiment de précision.

1. voire I'impossibilité...
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F1G. 9.7 — Inférence de l'insertion osseuse du muscle zygomatique sur trois modéles
patient. Les deux points sont les noeuds du maillage qui sont bloqués pendant les
stmulations pour modéliser 'insertion osseuse. Une référence anatomique est pré-
sentée (d’aprés Bouchet and Cuilleret (1983)), montrant la position théorique de
[insertion des muscles petit et grand Zygomatique.
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9.2.4 Reégularité des éléments

Comme nous I'avons évoqué précédemment (section 8.1.5), la régularité des élé-
ments n’est pas forcément assurée suite a la déformation du maillage. En effet, les
noeuds sont déplacés lors du recalage sans tenir compte de la forme des éléments
qu’ils définissent.

Tous les maillages générés avec notre méthode présentaient un nombre assez
important d’éléments distordus, entre 190 et 300 sur 2884 éléments au total, soit
environ 10% en moyenne.

En appliquant I'algorithme de correction initialement développé par Luboz et al.
(2001a), qui ne prend en compte que le critére de régularité sur le déterminant du
jacobien, les maillages ne pouvaient pas étre utilisés avec le logiciel Ansys™™™pour
faire des simulations. Ce logiciel impose en effet des critéres assez stricts non seule-
ment sur la régularité des éléments (pour le calcul des fonctions de forme dans la
résolution par éléments finis) mais aussi sur la qualité de leur forme (aspect ratio,
twist factor, ...).

C’est donc sur la base des maillages de la face que nous avons générés que Luboz
et al. ont intégré les critéres de distorsion des éléments présentés au chapitre 5.3.5.2.
Ces travaux sont en cours de publication dans la revue Journal of Biomechanics.

Avec cette nouvelle méthode, tous les éléments des maillages ont pu étre auto-
matiquement corrigés. Nous avons rencontré un probléme avec deux maillages, mais
sur des éléments situés au niveau du sommet du crane, qui n’étaient pas génants
pour notre application. Néanmoins, méme si la méthode de correction parait as-
sez robuste, nous n’avons aucune garantie a ce jour qu’il sera toujours possible de
corriger les éléments irréguliers d’'un maillage. Si quelques éléments ne peuvent pas
étre corrigeés, il sera alors nécessaire de déplacer manuellement certains des noeuds
impliqués.

La tableau 9.2 présente les résultats détaillés de la procédure de régularisation.
Les temps de calcul sont assez longs, de 2 & 7 minutes sur une station de travail DEC
Alpha 500Mhz. Ceci est di au fait que I'expression analytique des critéres corrigés
est assez complexe et nécessite de nombreux calculs. Cependant, la programmation
de la méthode peut certainement étre optimisée.

Il est important de noter que malgré le nombre important de noeuds déplacés
(environ 20% des 4215 noeuds), aucune différence n’est observable a 1’oeil nu entre
un maillage irrégulier et le méme maillage corrigé. Ceci est trés satisfaisant, puisque
la conformation établie entre le maillage et la morphologie patient est conservée.
Rappelons que les déplacements nodaux sont limités & 0.5mm pour les noeuds ex-
térieurs, Imm pour les noeuds de la couche intérieure, et 3mm pour les noeuds
intermédiaires situés a l'intérieur du maillage.

Si nous ne I'avons pas fait pour I'instant, il serait intéressant d’évaluer quantita-
tivement la conservation de la conformation apreés régularisation des éléments.

9.3 Evaluation de la méthode de conformation

Apreés avoir évalué les maillages de patients que nous avons construits, il est
nécessaire de s’intéresser a 1’évaluation de la méthode de génération elle-méme, en
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Patient H1 | #2 | #3 | #4 | #5 | #6
Nombre d’éléments irréguliers | 234 | 239 | 253 | 191 | 268 | 291
Nombre d’itérations 350 | 390 | 402 | 290 | 340 | 320

Nombre de noeuds déplacés | 866 | 882 | 834 | 769 | 918 | 979
Déplacement moyen (mm) | 0.31 [ 0.29 | 0.30 | 0.30 | 0.17 | 0.16
Déplacement maximal (mm) | 2.90 | 2.20 | 2.49 | 3.00 | 2.19 | 2.30

TAB. 9.2 — Résultats de la régularisation des maillages. Pour chaque modéle
sont indiqués: le nombre d’éléments initialement irréguliers ou distordus (10% en
moyenne), le nombre d’itérations de ’algorithme pour corriger le maillage, le nombre
de noeuds déplacés, la moyenne et le marimum des déplacements.

termes notamment de robustesse et de facilité d’utilisation.

9.3.1 Robustesse

La méthode s’avére assez robuste dans le sens o il a toujours été possible de
générer un maillage pour les différents patients. Nous n’avons jamais eu de cas pour
lequel la méthode de conformation a échoué, méme si les données de certains patients
présentent des artefacts ou des structures incohérentes (voir paragraphes suivants).

Malgré le fait que la morphologie des patients varie de maniére trés importante
(classe II, classe III, asymétrie faciale, forme des lévres, etc...), les six premiers
maillages ont été générés a partir du modele générique. La seule exception concerne
I'ouverture des lévres: le maillage de référence lévres ouvertes a été utilisé pour le
patient #2, et le maillage lévres fermées pour les autres. Indépendamment de la
position d’ouverture labiale, le maillage générique correspond a une morphologie
trés particuliére: il est plutot prognate (promandibulie), le nez est petit et assez
fin, la lévre inférieure est trés importante et avangée, avec un angle labiomentonnier
marqué et fermé. Il ressemble donc trés peu aux patients auxquels nous nous sommes
intéressés. Malgré ces différences de forme importantes, les modéles ont pu étre
générés avec une adéquation générale a la morphologie des patients trés satisfaisante.
Ceci est un résultat trés prometteur.

Le septiéme maillage a lui été créé a partir du modéle du patient #2, pour
tester la conformation & partir d’'un maillage existant présentant une morphologie
similaire, ici en classe II divergente (avec une béance dentaire). Une seule étape de
recalage a suffi pour générer ce maillage. Seule la région des lévres a du étre reprise:
le patient #7 a des lévres de forme totalement différente du patient #2, et un angle
labiomentonnier extrémement marqué. Ce résultat laisse supposer qu’il pourrait étre
intéressant d’avoir quelques maillages génériques présentant des dysmorphies diffé-
rentes, et de conformer le maillage le plus adapté sur la morphologie des nouveaux
patients. Nous reviendrons sur ce point dans les perspectives a la section 9.5.

Si les maillages générés "en premiére instance" aprés la mise en correspondance
sont globalement corrects, ils sont souvent imprécis dans certaines zones impor-
tantes pour notre application. Une partie de ces imprécisions peut raisonnablement
étre imputée a la morphologie particuliére du modele générique, par exemple sur la
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forme du nez, I'absence des sillons nasolabials, ou les pommettes trop peu saillantes.
Concernant 1’angle nasolabial, la difficulté principale semble venir de la présence de
données a I'intérieur des fosses nasales dans la reconstruction de la surface cutanée
des patients. Lorsque cet angle est trés marqué, comme par exemple sur le patient
#1, I’algorithme de recalage est perturbé par les structures internes ce qui peut faire
échouer le recalage au niveau de la pointe du nez (figure 8.11, page 154).

Pour améliorer la qualité des modéles, il est alors nécessaire de revenir de ma-
niére plus approfondie sur les maillages générés, avec les solutions décrites au pa-
ragraphe 8.2.5. La majorité des imprécisions peut étre traitée avec ce protocole.
Par contre, on peut considérer que la méthode de conformation perd en robustesse,
puisque qu’il est alors nécessaire de retravailler le maillage.

Artefacts dentaires Un point trés positif est que la méthode de mise en corres-
pondance est trés robuste par rapport aux artefacts des images scanner.

Comme on peut le voir sur les modéles osseux, la majorité des patients portent
des appareils dentaires, dans le cadre du traitement orthodontique précédant 1’in-
tervention chirurgicale. Si les bagues et arcs de ces appareils sont fabriqués avec
des matériaux radio-transparents, ils sont tout de méme clairement visibles sur les
surfaces reconstruites. De plus, la majorité des individus porte des alliages (plom-
bages, couronnes, implants dentaires, etc.) qui créent des artefacts importants dans
I’examen tomographique. Ils sont trés visibles dans les coupes scanner et sur les re-
constructions tridimensionnelles, sous forme de "pics" émanant des dents et pouvant
mesurer jusqu’a quelques centimétres (patient #4 par exemple).

Bien que ces artefacts soient génants pour l'aspect visuel des surfaces recons-
truites, ils ne semblent pas interférer dans la procédure de mise en correspondance
des noeuds du modéle générique sur les données patient. La forme de ces pics étant
trop singuliére, ils ne retiennent pas les noeuds qui vont bien se recaler sur les surfaces
cutanées ou osseuses réelles. De ce fait, aucun traitement manuel n’est nécessaire
pour nettoyer les images scanner, ce qui aurait été un inconvénient important.

Données particuliéres Le patient #6 est intéressant pour tester la robustesse de
I’algorithme face & des données "incohérentes" par rapport aux cas cliniques habi-
tuels. Ce patient souffre d’'une maladie de dégénérescence osseuse spontanée et n’a
plus de maxillaire supérieur. Bien que ce cas soit en dehors de notre problématique
clinique, nous avons tout méme essayé de lui appliquer notre méthode de conforma-
tion de maillage. Lors de la mise en correspondance, I'algorithme n’a pas trouvé de
correspondants acceptables aux noeuds internes du maillage dans la région du maxil-
laire supérieur (c¢’est-a-dire que leur distance a la surface osseuse est supérieur a un
seuil limite). Ils ont donc été considérés comme des données aberrantes et n’ont pas
été retenus pour le calcul de la fonction de déformation. Par contre, cette déforma-
tion une fois définie leur a été appliquée. Comme on peut le voir sur la vue sagittale
de la figure 9.4, ils sont placés uniformément entre 1’arcade dentaire inférieure et
la base du nez. Méme s’il ne s’agit que d’un cas particulier, ce comportement est
trés positif: le recalage n’a pas échoué ni donné de résultat aberrant. Au contraire,
la position approximée des noeuds dans la région du maxillaire nous semble méme
tout a fait cohérente.
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9.3.2 Utilisation de la méthode

Un aspect important concerne l'utilisation de la méthode de conformation qui
a été proposée. L’idée lors du développement était que cette procédure soit le plus
simple et le plus rapide possible, afin de pouvoir étre appliquée par le praticien dans
le cadre de la planification d’une chirurgie.

Temps nécessaire Les premiers résultats sont assez satisfaisants. Pour les sept
maillages présentés, il a fallu entre 30 minutes et une heure pour générer une pre-
miére version du modéle de patient. Ce temps comprend toutes les étapes: la lecture
des images, les reconstructions par Marching Cubes, leur traitement pour extraire
les informations externes, la mise en correspondance et la régularisation. Certains
de ces maillages n’ont pas été modifiés, ceux des patients #3, #4, #5 et #6. Par
contre les maillages des patients #1, #2 et #7 ont été retravaillés pour améliorer
les régions imprécises. Il est difficile de connaitre exactement le temps passé, car
plusieurs méthodes ont été essayées. A posteriori, en utilisant directement du reca-
lage local et la modification manuelle de quelques noeuds, il nous semble possible
de réduire la plupart des imprécisions dans un délai de trente minutes a une heure.

Le temps total de génération du maillage est donc de 45 minutes & deux heures
selon le niveau de précision souhaité.

Utilisation Dans I'état actuel des choses, la méthode n’est pas assez simple & uti-
liser: toutes les étapes ne sont pas encore automatisées (seuils des Marching Cubes,
extraction des noeuds externes, ...) et toutes les procédures ne sont pas intégrées
dans un seul logiciel. La manipulation du maillage, la mise en correspondance et la
correction de la régularité des éléments se font pour I'instant dans des programmes
différents. Ainsi, les données doivent étre préparées, transférées via des fichiers vers
les différents logiciels, puis récupérées. Le temps perdu ainsi est trés important.

Dans le cadre de cette thése, nous avons surtout cherché a définir la méthodologie
qui nous semblait la plus adéquate pour générer un maillage éléments finis volumique
adapté a la morphologie d'un patient. Il est donc compréhensible que I'intégration
logicielle ne soit pas compléte.

L’élaboration d’un logiciel vraiment simple et convivial pour générer le modéle
d’un patient est par contre absolument nécessaire pour la suite de ce travail, d’abord
pour valider I’approche sur un nombre plus important de patients puis bien str pour
une utilisation réelle dans un cadre de routine clinique.

9.4 Bilan

Suite a toutes les observations faites dans ce chapitre, il est possible de dresser
le bilan de la méthode de génération de maillages que nous avons proposée.

De nombreux points sont trés positifs:

— La méthode a été testée sur plusieurs jeux de données et il a toujours été
possible de créer un maillage adapté aux morphologies des patients.
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— I’adéquation générale des maillages aux données est globalement bonne. Ce
résultat n’était pas évident au départ étant donné la géométrie assez complexe
de la face, ce qui rend le recalage peu aisé, et les morphologies trés différentes
des patients.

— Le temps nécessaire pour la génération d’un maillage adapté a un patient est
actuellement de 45 minutes a deux heures, selon le niveau de précision souhaité.

Malgré ces bons résultats, de nombreuses limites sont constatées:

— Les régions imprécises suite au recalage sont assez nombreuses, et localisées en
des endroits clés quant a la perception de la morphologie d’un visage (lévres,
nez, angles faciaux, ...). S’il semble possible de réduire la majorité de ces
imprécisions, le temps requis pour construire le maillage est alors nettement
augmenté.

— La méthode reste pour 'instant peu aisée et longue a utiliser, essentiellement
a cause de l'intégration logicielle de toutes les techniques qui n’est pas encore
faite.

— Méme avec ces progrés logiciels, de nouveaux développements sont encore né-
cessaires pour améliorer la qualité des maillages et surtout réduire le temps de
construction, qui est pour l'instant trop élevé pour une utilisation en pratique
clinique.

— En raison des limites actuelles du maillage générique, les modéles des patients
ne sont anatomiquement pas assez étendus, ce qui est une contrainte trés im-
portante pour leur utilisation dans ’application en chirurgie orthognatique.

La question suivante se pose: I’objectif que nous nous étions fixé, a savoir que la
méthode puisse étre utilisable en routine par le praticien, est-il atteint?

A ce jour, la réponse est clairement non. De nombreux problémes subsistent, et
il n’est pas encore possible d’avoir un maillage de trés bonne qualité en un temps
inférieur a la demi-heure. Il est compréhensible que I'intégration logicielle ne soit
pas parfaite dans le cadre d’un travail de doctorat. Cependant, certaines limites de
la méthode doivent encore étre améliorées par un travail de recherche, ce que nous
discuterons dans la section suivante.

Cependant, les résultats obtenus sont tout de méme bons et en tout cas inté-
ressants et trés encourageants. Rappelons que dans la littérature, les seuls auteurs
qui parlent du temps nécessaire a la construction de leur maillage indiquent des
valeurs de 3 a 4h (Koch et al., 1999) et 2 jours (Zachow et al., 2001). A par ces deux
groupes, les autres travaux n’ont jamais été appliqués a plus de deux patients, et la
méthodologie de construction du modéle n’est pas évaluée ni discutée. En tous cas,
méme sans les améliorations nécessaires que nous allons proposer dans la section
suivante, le temps requis pour la construction de notre maillage est inférieur a celui
des approches existantes actuellement.

Restent les problémes de précision que nous avons rencontrés. Le maillage de Za-
chow et al. (2001) est certainement beaucoup plus précis, avec un niveau de détail
équivalent aux reconstructions des surfaces par Marching-Cubes. Pour les autres au-
teurs, le maillage est crée a partir de 'examen scanner, mais trés largement décimé
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ensuite. Il est important de noter que la comparaison par rapport a ces méthodes
est difficile, car jamais les auteurs ne soulévent le probléme de I'adéquation de leurs
maillages a la morphologie réelle du patient. Méme si notre approche présente des
limites de précision, nous avons au moins eu le mérite de les évaluer et de les quan-
tifier.

9.5 Perspectives

Plusieurs propositions nous paraissent intéressantes pour améliorer la génération
d’un maillage des tissus mous de la face d’un patient. Des améliorations doivent étre
faites a la fois sur le maillage générique et sur la méthode de conformation.

9.5.1 Améliorations du maillage générique

Plusieurs limites du maillage générique ont été évoquées au chapitre 7.3. Apres
avoir testé la méthode de conformation sur plusieurs patients, il semble aujourd’hui
nécessaire de reprendre en profondeur le maillage générique initialement construit.

9.5.1.1 Aspects a intégrer

Un premier point trés important est 'étendue trop réduite en arriére et sur le
cou. Cette limite justifie a elle seule qu’il faille retravailler le maillage actuel puisqu’il
est absolument indispensable pour I’application en chirurgie orthognatique que le
modéle couvre la partie postérieure de la mandibule et le cou.

D’autres facteurs liés au maillage de référence semblent expliquer certains des
problémes rencontrés lors de 'adaptation a la morphologie d’un patient. Il s’agit
notamment de la forme assez particuliére du maillage (nez trés fin, lévre inférieure
trés proéminente, absence des sillons nasolabiaux, ...) et de son épaisseur peu réaliste.
De plus, la précision du recalage dans les régions a forte courbure serait certainement
améliorée si le nombre d’éléments était plus important.

Tout ces facteurs devront étre pris en compte dans les nouvelles versions du
maillage générique des tissus mous de la face. Il est probable que ces améliorations
faciliteront déja la conformation aux patients.

9.5.1.2 Qui se cache derriére le maillage générique?

Pour l'instant, personne! Le maillage générique a été construit a partir de la
surface de Guiard-Marigny et al. (1996) et ne représente pas quelqu’un en particulier.

Pour améliorer la qualité du modéle de référence, il parait trés important de le
construire a partir de données morphologiques réelles. Un examen tomodensitomé-
trique est certainement le plus adapté, puisqu’il apporte des informations a la fois
cutanées et osseuses. Les problémes de ’épaisseur du maillage, de la forme intérieure
des lévres et du nez, ou des imprécisions dans la région de ’arcade zygomatique pour-
ront ainsi étre mieux appréhendés.
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Une question trés importante se pose: quelle doit étre la morphologie du modéle
générique? Cette question est délicate puisque les morphologies des patients sont trés
variables. Elles seront donc toujours différentes du modéle de référence, en particulier
s’il est équilibré. Plusieurs approches sont envisageables:

Modéle représentant un individu La solution la plus directe est de travailler a
partir d'un examen scanner. A priori il est préférable que 'examen soit celui
d’un sujet équilibré, qui peut étre un patient ne présentant pas de dysmor-
phie (dont le scanner a été requis pour une autre indication) ou pourquoi
pas un patient opéré (qui est maintenant équilibré) pour lequel un scanner
post-opératoire est disponible.

Un sujet potentiel est un des chercheurs travaillant au laboratoire ICP! &
Grenoble, pour lequel de trés nombreuses données sont disponibles: un examen
IRM, plusieurs radiographies et depuis peu un examen TDM, ainsi que des
mesures de mouvements faciaux (Badin et al., 2002). L’intérét de travailler
sur ce sujet serait tout d’abord de coupler le scanner et 'IRM pour mieux
prendre en compte les structures anatomiques internes de la face. Ensuite, le
modele généré pourrait servir a plusieurs types d’études, notamment sur des
aspects fonctionnels comme les mimiques faciales ou la production de paroles.

Maillages de différentes morphologies Une autre solution serait d’avoir plu-
sieurs maillages génériques. En effet, méme si la conformation du maillage
actuel a toujours été possible malgré les morphologies différentes des patients
#1 a #6, le cas du patient #7 (recalé a partir du modéle #2) a montré que la
mise en correspondance était plus facile en partant d’'un modéle de forme plus
similaire aux données issues du scanner. Il serait donc intéressant de disposer
de plusieurs maillages pour représenter les principaux types de dysmorphoses
(voir chapitre 2.2.2), par exemple des maillages en classe II, en classe III et
présentant une face longue ou une face courte. Pour aller plus loin, des dis-
tinctions pourraient aussi étre faites en fonction du sexe ou de ’age. Selon le
patient, le maillage le plus adapté serait utilisé pour la conformation. Cette
approche peut étre essayée dés maintenant, et complétée au fur et & mesure
que de nouvelles données (et donc de nouveaux maillages) seront disponibles.

Atlas statistique Enfin, une derniére solution serait de construire un atlas statis-
tique des tissus mous de la face, comme cela a été fait pour des fémurs et des
vertébres par Fleute (2001). L’intérét est que le modéle générique ne représente
plus un individu mais est construit a partir d’un échantillon large. Par contre
la variabilité entre les visages est extrémement importante, en particulier dans
le cas de patients présentant des dysmorphies. De plus, la construction de I’at-
las est trés longue et nécessite beaucoup de données. Méme si cette approche
est intéressante, elle n’est certainement réalisable qu’a plus long terme.

9.5.1.3 Intégration d’informations supplémentaires

Pour I'instant, le modéle générique ne représente que 1’épaisseur des tissus mous
de la face, avec de maniére qualitative la distinction des couches dermiques et de

1. Institut de la Communication Parlée
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quelques muscles peauciers.

Par la suite, il semble trés intéressant d’intégrer des informations supplémentaires
dans le modéle de référence afin de faciliter la mise en correspondance et aussi
d’inférer ces informations sur le modéle du patient. Ce principe d’inférence! est
en fait celui que nous avons utilisé pour les muscles: les muscles étant définis de
maniére supposée correcte dans le maillage générique, ils le sont encore dans le
maillage adapté au patient. Ainsi, on dispose d’'une estimation de la position des
muscles dans le modéle du patient, méme si cette information n’est pas présente
dans les données initiales de ce patient.

Nous avons vu que la position inférée des muscles dans les modéles de patient
est cohérente (section 9.2.3). Juger de sa précision est pour U'instant difficile étant
donné le positionnement trés qualitatif des muscles dans le maillage générique, mais
il est probable que de bons résultats peuvent étre atteints.

Squelette générique Il semble trés important d’associer le maillage générique
des tissus mous a un squelette générique. Ceci est tout a fait possible a partir du
moment ol un examen scanner est utilisé pour I’élaboration du modéle.

Disposer de la surface osseuse peut étre intéressant pour faciliter la conformation
et aussi la simulation des déformations des tissus mous:

— A partir des images scanner, il est possible de réaliser une construction cé-
phalométrique tridimensionnelle du modéle générique (chapitre 4). Ensuite,
on cherche a calculer une premiére transformation (rigide ou élastique) qui
permet de mettre en correspondance la céphalométrie construite sur le modéle
générique avec celle du patient, qui est de toute facon réalisée dans le cadre
de I'application en planning chirurgical. La transformation ainsi obtenue est
alors appliquée au maillage volumique afin de définir sa position initiale avant
conformation sur les données patient.

— Pour faciliter le matching des noeuds internes, il est peut étre possible de
recaler directement la surface osseuse générique sur celle du patient. En effet,
les informations entre ces données sont sans doute plus similaires qu’entre un
nuage de points (les noeuds internes) et la reconstruction squelettique.

— Cette mise en correspondance entre les deux squelettes est aussi trés intéres-
sante par rapport a la céphalométrie. Nous avons vu qu’une limite importante
se situe au niveau de I’étude de la mandibule, ou trés peu de points anato-
miques sont facilement identifiables. Il nous parait intéressant de caractériser
les informations importantes (angles goniaques, rebords basilaires, menton,
..) sur la mandibule du modéle générique. Aprés recalage, ces informations
pourraient étre inférées sur le patient, ce qui permettrait de caractériser la
mandibule du patient.

— Cette notion d’inférence est aussi trés importante pour faciliter I'utilisation
du modéle pour la simulation des repositionnements osseux (décrit dans le
chapitre suivant, 10). L’idée consiste a définir avec précision sur le modéle

1. Inférence: opération intellectuelle par laquelle on passe d’une vérité a une autre vérité, jugée
telle en raison de son lien avec la premiére. La déduction est une inférence. (Larousse)
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générique les traits d’ostéotomies et les différentes conditions aux limites du
modéle éléments finis (noeuds a déplacer avec les segments osseux, régions
libres, ...). Ce travail n’aurait ainsi pas a étre repris sur chaque nouveau patient,
méme s’il doit bien str étre possible de modifier les informations inférées pour
augmenter leur précision.

Structures anatomiques internes Dans la version actuelle du maillage géné-
rique, seules quelques structures anatomiques internes sont intégrées de maniére
qualitative, deux couches dermiques et quelques-uns des muscles peauciers.

Si le maillage est construit a partir d’'un examen scanner, éventuellement couplé
avec un IRM, la définition de différentes structures internes sera beaucoup plus
facile et surtout beaucoup plus réaliste et précise. Il peut alors étre envisageable de
représenter la majorité des muscles, non seulement peaucier mais aussi masticateurs
(ce qu’a fait Zachow et al. (2002a)), mais en gardant un maillage structuré avec un
nombre plus restreint d’éléments hexaédres.

9.5.2 Améliorations de la procédure de conformation

Si un modeéle générique amélioré devrait faciliter son adaptation a la morphologie
des patients, plusieurs améliorations importantes de la méthode de conformation
elle-méme doivent étre apportées.

9.5.2.1 Positionnement initial

Nous 'avons vu dans la section précédente, le positionnement initial du maillage
générique par rapport aux données patient peut étre automatisé en se basant sur les
constructions céphalométriques. Etant donné la sensibilité de toutes les procédures
de mise en correspondance aux conditions initiales, ceci est un point trés important.

Il est aussi possible d’utiliser des points sur la surface cutanée du patient et de les
apparier avec des repéres définis sur le modéle générique. C’est le principe du recalage
de feature-points qu’utilisent Lee et al. (1995) ou Barré et al. (2000). Par contre, il ne
peut s’agir que d’une étape de pré-recalage et notre méthode de conformation doit
ensuite étre utilisée avec toutes les informations des surfaces cutanées et osseuses. Si
cette approche peut étre intéressante, elle nécessite la définition manuelle des repéres
sur la reconstruction cutanée du patient, ce qui rajoute du temps a la procédure de
recalage et n’est généralement pas trés précis.

9.5.2.2 Informations différentielles dans la mise en correspondance

Beaucoup de problémes sont rencontrés lorsque les reconstructions par Marching-
Cubes (Lorensen and Cline, 1987) contiennent plusieurs surfaces paralléles assez
proches. C’est le cas au niveau des fosses nasales (figure 8.11) et avec les surfaces
extérieures et intérieures du squelette. Il peut arriver que les noeuds du maillage ne
soient pas recalés sur la bonne surface.

Ce probléme peut certainement étre résolu en intégrant les informations diffé-
rentielles des surfaces, notamment les normales. I.’idée est de ne recaler un noeud
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sur une surface que si la normale du modéle en ce noeud est orientée de maniére
similaire a la normale de la surface. Ainsi, la surface externe du maillage générique
étant orientée vers ’extérieur, ses noeuds ne pourraient pas étre recalés a l'intérieur
des fosses nasales, qui sont orientées vers I'intérieur de la téte.

Au niveau programmation, il est par exemple possible d’utiliser une distance
6D (Feldmar and Ayache, 1996) intégrant a la fois des informations de position et
d’orientation, ou simplement de mettre un critére pour ne pas considérer deux points
comme appariés si leur normale n’est pas dans le méme demi-plan (Fleute, 2001).
Cette deuxiéme option est plus simple, puisqu’il n’y a pas a fixer la pondération
entre les données de position et les données d’orientation, ce qui est délicat.

9.5.2.3 Amélioration de l’interface logicielle

Un gros effort doit étre fait pour développer une interface simple et conviviale
permettant d’utiliser facilement la mise en correspondance et toutes les procédures
d’amélioration que nous avons présentées.

En raison des problémes potentiels rencontrés lors du recalage, il ne nous semble
pas possible d’automatiser complétement la procédure de génération d’un maillage. Il
est important que la mise en correspondance se fasse sous le contréle de 'utilisateur,
qui peut si nécessaire réitérer la procédure pour 'améliorer. Le meilleur compromis
semble étre une méthode semi-automatique, avec différentes étapes qui doivent étre
validées par le praticien. Ces étapes sont:

Les reconstructions par Marching Cubes Elles doivent étre validées, et au be-
soin recommencées si ’on estime que les seuils sont mauvais, par exemple si
la surface osseuse comporte trop de "trous" au niveau de ’os malaire ou du
plancher de l'orbite. En général, peu de difficultés sont rencontrées.

La position initiale Si une céphalométrie 3D du patient est construite (ce qui
est normalement le cas), cette étape est extrémement simple puisqu’un pré-
recalage est effectué automatiquement avec la céphalométrie du modéle géné-
rique. En cas de probléme, le positionnement manuel actuel peut toujours étre
utilisé.

La procédure de mise en correspondance C’est un point crucial, qui doit ab-
solument étre validé par 'utilisateur. A priori, la probabilité d’erreurs est net-
tement réduite si la position initiale est de bonne qualité.

Les améliorations locales Il est tout a fait possible d’imaginer effectuer automa-
tiquement un recalage local dans les régions ot les erreurs sont systématiques,
comme le nez, les pommettes ou les lévres. Ces régions peuvent étre définies au
niveau du maillage générique, et n’ont pas alors a étre redéfinies pour chaque
patient, ce qui permet d’automatiser la procédure. La détection automatique
d’autres régions non convenables parait par contre délicate, et la décision des
zones a retravailler et la méthode utilisée ne peuvent donc étre prise que sous
le controle de l'utilisateur. L’interface doit lui permettre de sélectionner faci-
lement les régions a reprendre.

La correction éventuelle d’éléments irréguliers Si la méthode de régularisa-
tion n’a pas pu corriger tous les éléments, il est nécessaire de les corriger
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manuellement. Heureusement il semble y en a voir peu. La seule chose que
nous pouvons faire pour l'instant est d’afficher les éléments génants, et d’of-
frir la possibilité de déplacer leurs noeuds avec la souris, voire de remailler les
éléments correspondants.

9.5.3 Utilisation d’autres modalités d’imagerie

Une limite de notre méthode est qu’il est nécessaire de disposer d’un examen to-
modensitométrique pour adapter le modéle générique a un individu. En fait, c’est la
meilleure modalité d’imagerie médicale permettant d’obtenir une information précise
et tridimensionnelle sur la surface osseuse du patient.

Comme nous 'avons discuté précédemment, un examen scanner est le plus sou-
vent tout a fait justifiable dans le contexte de la chirurgie orthognatique, ou les
informations osseuses sont prépondérantes pour I’établissement du planning opéra-
toire. Par contre, un modéle déformable des tissus mous pourrait étre trés utile dans
un contexte qui ne requiert pas d’examen tomographique, par exemple en chirurgie
plastique. Dans ce cas, d’autres sources de données doivent étre utilisées.

Pour reconstruire la surface cutanée, il est toujours possible d’utiliser des cap-
teurs de forme externes comme ceux décris au chapitre 5.3.5.3. Le probléme principal
concerne 'acquisition de données osseuses, qui permettent de recaler la surface in-
terne du maillage et donc de donner une épaisseur correcte au modéle individuel.
Plusieurs modalités d’'imagerie médicale pourraient étre utilisées:

Imagerie par Résonance Magnétique La reconstruction de la surface cutanée

a partir d'un examen IRM ne pose aucune difficulté, et se fait de la méme ma-
niere qu’avec des données tomographiques. Méme si la précision de I'TRM est
souvent plus faible que celle du scanner, elle reste acceptable. Par contre il est
tres délicat de segmenter la surface osseuse, dont le signal dans les coupes IRM
est trés peu précis. Il faudrait déterminer la limite du signal correspondant aux
tissus mous de la face, ce qui est difficile manuellement et a fortiori automati-
quement. De plus, la présence d’alliages dans les dents (ce qui est trés courant)
crée des artifacts trés importants, qui rendent toute segmentation impossible
dans les zones concernées.
Par contre, I'usage de 'IRM peut étre trés intéressant en complément de I'exa-
men scanner. En effet, cette modalité d’imagerie peut permettre d’obtenir des
informations sur les structures molles de la face, en particulier les muscles.
Ces informations pourraient étre utilisées dans la procédure de mise en corres-
pondances pour contraindre la déformation des noeuds du maillage générique
correspondants a ces structures d’intérét.

Radiographies Une solution peut étre de recaler le modéle 3D générique a partir
d’un faible nombre de radiographies conventionnelles, qui sont elles bidimen-
sionnelles. Cette technique a déja été utilisée avec succes pour déformer des
modeéles 3D de vertébres ou de de fémur (Fleute, 2001). Par contre, étant
donné la complexité du squelette facial, la précision de la mise en correspon-
dance risque d’étre limitée.
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Echographie I utilisation d’images echographiques, modalité d’imagerie aucune-
ment invasive, est une éventualité assez intéressante. Méme si les images sont
de qualité limitée, U'interface tissus mous/os peut étre détectée. Ceci est par
exemple utilisé pour segmenter la créte illiaque a partir d’images du bassin
(Daanen et al., 2002). Par contre, la segmentation manuelle par un expert
étant déja délicate, il n’existe pas de traitement fiable complétement automa-
tique a ’heure actuelle.

Si extraction d’informations sur la surface osseuse a partir de modalités d’ima-
gerie différentes du scanner semble délicate, elle reste a priori possible. Par contre,
aucune des solutions proposées n’est accessible pour des utilisations du modéle dé-
formable dans des applications non médicales comme I'animation de synthése ou la
production de parole. Dans ce cas, seule la surface externe du maillage générique est
adaptée aux données individuelles (typiquement obtenues a I’aide d’un capteur de
forme), et la position de l'intérieur du maillage est fixée par inférence. Si le modéle
générique est correct, I’épaisseur du modeéle reste, sinon précise, cohérente.
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Chapitre 10

Modélisation et simulation

Dans les chapitres précédents, nous avons abordé les questions relatives a la
construction d’un maillage adapté a la morphologie d’un patient.

La suite du travail consiste maintenant a définir les autres aspects du mo-
déle pour pouvoir procéder a des simulations. Ces différentes options de modéli-
sation concernent les propriétés mécaniques, les chargements (ensemble des forces,
contraintes, conditions aux limites, ...) et la résolution du probléme numérique.

Ces différents problémes sont abordés de maniére spécifique suivant le type de
simulation que I’on souhaite réaliser. Pour l'instant, le modéle a été utilisé dans deux
contextes:

1. pour simuler des activations des muscles de la face,
2. pour simuler des repositionnements osseux en chirurgie orthognatique.

Les choix de modélisation et la préparation des simulations sont donc explicités
pour chacune de ces deux applications.

10.1 Simulation d’activations musculaires

Les travaux de simulation d’activation des muscles ont été menés au début de
cette thése, suite 4 un travail commencé dans le cadre d'un stage de DESS (Collado,
1999). L’idée était d’évaluer la possibilité de simuler des contractions des muscles
de la mimique. Ces travaux ayant été réalisés avant de se pencher sur le probléme
de la conformation du maillage, les résultats présentés ont tous été obtenus sur
le modéle générique. Ils ont donné lieu a une publication (Chabanas and Payan,
2000) mais n’ont pas été continués ensuite, 'objectif principal de cette thése étant
avant out 'application en chirurgie maxillofaciale. A long terme, cette problématique
devra tout de méme étre reprise pour I’évaluation des conséquences fonctionnelles
des repositionnements osseux, en termes de mimiques faciales ou de production de
parole par exemple.

10.1.1 Propriétés mécaniques

Pour ces travaux, nous nous sommes placés sous des hypothéses de petites défor-
mations en élasticité linéaire (voir chapitre 5.3.3). Dans ce contexte, le comportement
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d’un matériau est décrit par deux parameétres: le module d’Young (E), qui traduit
la rigidité du matériau, et le coefficient de Poisson (v) qui régit la maniére dont une
déformation dans une direction du systéme se répercute sur les autres directions.
Trés peu de mesures des paramétres rhéologiques des tissus mous sont dispo-
nibles dans la littérature. A notre connaissance, aucunes n’ont été faites sur des
tissus faciaux. Cependant, ces mesures sont les seules existantes et sont du reste
retenues par la majorité des auteurs dans les travaux de modélisation de la face.

Le maillage générique a été construit de maniére a pouvoir identifier & quelle
structure anatomique appartient chacun des éléments (chapitre 7). Ceci permet d’as-
socier des propriétés mécaniques distinctes aux différents constituants de la face.

Pour 'instant, deux types de structures sont considérées: les éléments ayant le
comportement des tissus passifs, et les éléments actifs qui représentent des muscles.
Il est donc nécessaire de définir les propriétés mécaniques retenues pour ces deux
types d’éléments.

Tissus passifs Pour les tissus passifs un module d’Young de 15 kPa est retenu,
suivant les mesures sur la peau reportées par Fung (1993). Le méme auteur consi-
deére les tissus biologiques comme ayant une structure quasi-incompressible. Pour
modéliser ceci, le coefficient de Poisson v est fixé a 0.49 (la valeur théorique de 0.5
n’est pas utilisable pour des raisons numériques).

Il est important de noter que le comportement des tissus passifs est considéré
comme isotrope, c¢’est-a-dire identique dans toutes les directions de 1’espace.

Tissus actifs Pour les tissus actifs, plusieurs auteurs reportent un comportement
dépendant de lactivité du muscle. Duck (1990) présente ainsi des modules allant de
6.2 kPa pour des muscles relachés a 110 kPa pour les méme muscles contractés et
tendus. Ces valeurs sont cohérentes avec celles de Jouk et al. (1999) sur le muscle
cardiaque, considéré comme dense, qui s’étendent de 30 kPa au repos a 300 kPa en
contraction maximale.

Une autre propriété des tissus musculaires est leur structure a renforts fibreux.
De ce fait, ils n’ont pas un comportement de déformation identique dans toutes
les directions de I’espace. Les muscles sont donc caractérisés par un comportement
orthotrope transverse, avec deux modules d’Young: le premier dans le sens des fibres,
Etipres, et le second dans les directions orthogonales, Eypo.

Les valeurs retenues sont finalement de 6 kPa pour E,.,, quel que soit I'état
d’activation du muscle. La valeur de E;.s augmente elle linéairement de 6kPa au
repos a 110 kPa pour une activation maximale du muscle.

10.1.2 Chargements
10.1.2.1 Conditions aux limites

Anatomiquement, les muscles faciaux sont insérés de maniére fixe dans le sque-
lette, alors que I’hypoderme peut par endroit légérement "glisser" sur la surface
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osseuse. Dans un premier temps, I'interface entre les tissus mous et le squelette est
simplement modélisée en bloquant I’ensemble des noeuds intérieurs du maillage qui
sont en contact avec I'os (on leur impose un déplacement nul). Par contre tous les
noeuds dans la région vestibulaire, au niveau des lévres et des joues, peuvent se
déplacer librement dans toutes les directions.

Pour l'instant, les collisions entre les lévres et avec les dents ne sont pas gérées.

10.1.2.2 Simulation de la contraction d’un muscle

Certains muscles de la mimique faciale sont intégrés dans le maillage générique
(chapitre 7). Pour l'instant, il ne s’agit que des muscles agissant sur la commissure
des lévres: l'orbiculaire des lévres, les petits et grands zygomatiques, les risorius,
les buccinateurs, et les muscles triangulaires des lévres. Ils sont représentés dans le
maillage par une séquence de quelques éléments agencés pour suivre au mieux la
géométrie du muscle.

Pour simuler la contraction d’un muscle, des forces sont appliquées de maniére
fonctionnelle, directement sur les noeuds des éléments du maillage qui représentent
ce muscle, suivant un modéle dit "de forces distribuées" déja utilisé par Payan (1996).

Les forces générées dépendent de la position des noeuds sur le muscle (figure 10.1):

Dans le corps du muscle En chaque noeud, deux forces sont appliquées en di-
rection des deux noeuds voisins, dans le sens des fibres musculaires. La force
résultante est conservée.

Extrémité peauciére A l'extrémité libre du muscle, une seule force est appliquée
par noeud, en direction du corps du muscle.

Insertion osseuse Pour 'instant, les éléments représentant les muscles sont situés
uniquement dans la couche externe du maillage. Pour simuler I'insertion os-
seuse d'un muscle, les noeuds intérieurs du maillage situés au niveau du dernier
élément du muscle sont bloqués.

Les forces ainsi générées pour le zygomatique et le muscle orbiculaire sont re-
présentées sur la figure 10.2. Leur premier effet est de "raccourcir" le muscle, ce
qui simule la contraction. D’autre part, les forces générées ont tendance a aligner
les éléments du muscle si celui-ci présente une courbure. Dans le cas particulier de
I’orbiculaire, qui est un muscle sphincter, le jeu de forces tend a le fermer et a le
rendre circulaire.

10.1.3 Résolution du probléme numérique

La contraction d’un muscle est simulée en appliquant les jeux de forces décrits
ci-dessus. Au niveau temporel, le chargement est augmenté linéairement, stabilisé,
puis réduit (figure 10.3), ce qui simule la contraction, le maintien de la position
contractée puis la détente. Toutes les forces ont la méme intensité, avec une valeur
maximale de 1 Newton. Cet ordre de grandeur est cohérent avec des enregistrements
de forces mesurés sur la langue (Bunton and Weismer, 1994).

Le systéme numérique est résolu de maniére quasi-statique: la durée de la simu-
lation est partagée en plusieurs intervalles de temps At, et le probléme est résolu de
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F1G. 10.1 — Forces appliquées pour simuler la contraction d’un muscle, sur un noeud
du corps du muscle (o gauche) ou de lextrémité cutanée libre (au milieu). Pour
stmuler linsertion osseuse, les noeuds intérieurs du maillage situés au niveau du
dernier élément du muscle sont bloqués (a droite).

[
I

F1G. 10.2 — A gauche, ’ensemble des forces générées pour la contraction du muscle
zygomatique. Pour le muscle orbiculaire (4 droite), les forces générées sont quasi-
concentriques, ce qui est cohérent pour un muscle sphincter.

Intensité
F 3

-
Ll

Temps
F1G. 10.3 — Schéma de chargement: l’intensité des forces est augmentée de maniére

linéaire avec le temps, stabilisée, puis diminuée symétriquement. Le plateau repré-
sente la période de contraction maximale des muscles.
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maniére statique (sans prendre en compte les phénoménes d’accélération) a chaque
pas de temps. Tant que les matériaux sont considérés comme élastiques et que les
forces d’inertie peuvent étre négligées, une intégration dynamique considérant vrai-
ment le temps dans les équations du systéme (par exemple a I'aide d’un schéma de
type Runge-Kutta) ne parait pas indispensable. La dynamique pourra étre prise en
compte a plus long terme, si la viscosité des tissus est modélisée, et si I’on s’intéresse
a des mouvements rapides comme ceux qui peuvent étre mis en jeu dans certaines
séquences de production de parole.

Pour prendre en compte 1’évolution de la raideur des fibres musculaires avec la
contraction, le module d’Young des éléments représentant les muscles mobilisés est
mis a jour a chaque pas de temps de la résolution. F,., varie linéairement entre
6kPa et 110kPa selon le niveau de contraction du muscle.

De la méme maniére, les forces sont recalculées a chaque itération. Les intensités
des forces varient selon le CHARGEMENT choisi (figure 10.3) et leurs directions, qui
dépendent de I’état du maillage a chaque instant, sont recalculées a chaque itération.

Les simulations des contractions musculaires ont été réalisées avec le logiciel
d’éléments finis Castem2000™, mis au point et distribué gratuitement pas le CEA.

Pour des simulations avec 20 pas de temps, les calculs ont nécessité 2 & 3 minutes
sur un PC a 450MHz.

10.1.4 Reésultats préliminaires
10.1.4.1 Simulations

Des premiéres simulations ont été réalisées pour contracter les différents muscles
insérés dans le maillage (figure 10.4). Nous n’avons pas cherché a simuler de maniére
réaliste une mimique particuliére de la face. Les paires de muscles (& droite et a
gauche) sont simplement contractées une par une, pour évaluer leur effet sur le
maillage.

10.1.4.2 Analyse et discussion

Les premiers résultats sont qualitativement intéressants, puisque les déformations
observées vont dans le sens attendu. D’autres points positifs sont ’apparition d’une
fossette lors de I'activation des zygomatiques, et I’aspect plus marqué des sillons au
niveau des lévres pour la contraction des risorius et des muscles triangulaires.

Pour l'orbiculaire, le modéle de forces distribuées produit bien un effet de fer-
meture des lévres, ce qui est cohérent. Par contre, on voit sur la vue de profil que
le mouvement de protrusion (avancement des lévres) n’est pas reproduit. Ceci peut
tout d’abord s’expliquer par ’absence de gestion des contacts entres les deux lévres
et entre les lévres et les dents. On peut penser qu’avec les dents, les lévres seraient
projetées en avant. Mais il est aussi trés probable que le la protrusion ne soit pas
uniquement due a la contraction de 'orbiculaire, et que d’autres muscles soient im-
pliqués dans ce mouvement.

Si le comportement du modéle est plutdt positif, il est évident que le réalisme de
ces simulations n’est par contre pas du tout satisfaisant.
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Zygomaticus
major

Risorius

Depressor labii
inferioris

Orbicularis
oris

F1G. 10.4 — Simulations de contraction des différents muscles insérés dans le maillage
générique. De haut en bas, contraction des muscles zygomatiques, risorius, triangu-
laires des lévres, et orbiculaire des lévres.
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Tout d’abord, ces simulations ont été réalisées sur le modéle générique, qui ne
représente personne en particulier. Il serait plus intéressant de travailler sur le modéle
recalé sur un individu particulier. Si ’on souhaite réaliser des animations faciales,
I'usage d’une texture est également particulierement nécessaire.

Pour augmenter le réalisme des simulations, il faudrait également ajouter les
muscles manquants au modéle, en particulier les muscles élévateurs et abaisseurs
des lévres. Une expression faciale est toujours le résultat de I'activation de plusieurs
muscles. Ainsi la simulation du sourire ne doit pas étre faite avec la seule contraction
des zygomatiques, mais également avec les risorius, les releveurs de 1'aile du nez et
de la lévre, etc. Les notions de "controle moteur" qui étudient les associations de
muscles nécessaires a la production d’une mimique particuliére sont trés complexes
(Hardcastle, 1976).

Enfin, de nombreuses améliorations au niveau de la modélisation peuvent étre
faites:

— I’hypothése des petites déformations est dans le cas des mimiques faciales trés
discutable. Dans la littérature, la limite entre petites et grandes déformations
est souvent placée entre 3% et 15% de la déformation relative de la structure
par rapport a son état de repos. Etant données les déformations observées dans
nos premiéres simulations, il serait stiirement plus raisonnable de se placer dans
un contexte de grandes déformations.

— Un autre point concerne la loi de comportement élastique linéaire retenue pour
le modéle. D’aprés Fung (1993) et Couarraze and Grossiord (2000), les fibres
d’élastine ont un comportement effectivement élastique linéaire. Par contre le
collagéne, qui est le composant principal des tissus mous, a lui un comporte-
ment visco-élastique. Pour les simulations ot la dynamique est importante, ce
qui est le cas de certains mouvements faciaux, il est stirement nécessaire de
prendre en compte la viscosité du matériau, plus peut-étre que sa non-linéarité.

— Nous avons cherché a prendre en compte le caractére anisotrope des tissus

de la face, en affectant un comportement orthotrope transverse aux différents
muscles du modéle. Plusieurs auteurs considérent également que la prise en
compte de I’anisotropie est peut-étre plus importante que la non-linéarité dans
des structures ou les renforts musculaires sont nombreux, comme le coeur
(Jouk et al., 1999) ou la face. Picinbono et al. (2000) ont également intégré
I’anisotropie dans un modéle du foie.
Si nous avons pris en compte les renforts musculaires dans notre modéle ainsi
que la variation de raideur au cours des simulations, nous n’avons pour l'instant
pas évalué l'influence de ces hypothéses sur les simulations. Il faudrait en
particulier comparer les résultats obtenus avec un modeéle isotrope simple.

— Enfin la méthode utilisée pour simuler la contraction d’un muscle pourrait
étre améliorée. Le modéle de forces distribuées semble assez pertinent sur le
muscle orbiculaire, mais parait plus limité pour les autres muscles peauciers.
Les jeux de forces générés (figure 10.2) affectent surtout les éléments situés a
I’extrémité libre des muscles au lieu d’entrainer un raccourcissement réparti sur
toute la longueur des fibres. Une solution serait d’utiliser un autre modéle de
génération de forces externes, par exemple celui décrit dans Lee et al. (1995).
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D’un point de vue plus biomécanique, il est aussi possible de considérer les
muscles comme des matériaux actifs et d’intégrer une fonction d’activation
directement dans la loi de comportement. L’écriture du systéme d’équations
est plus compliqué, mais la contraction d’un muscle est alors simulée par une
fonction d’activation propre au muscle, et non plus par ’application d’un jeu
de forces externes.

10.1.5 Conclusion

Les travaux préliminaires présentés dans cette section ont montré la possibilité de
réaliser des simulations d’activations musculaires avec notre modéle. Si les résultats
obtenus sont cohérents, de trés nombreuses améliorations restent a faire.

Ces travaux n’ont pas été trés approfondis, puisque notre objectif principal était
la génération de maillages adaptés a la morphologie des patients et 'intégration du
modeéle des tissus mous dans I'application en chirurgie maxillofaciale. Comme nous
allons le voir dans la prochaine section, le modéle a surtout été utilisé pour estimer
les conséquences morphologiques des repositionnements des bases osseuses. Il s’agit
donc d’estimer une modification passive de I'aspect post-opératoire des tissus mous
de la face.

L’intégration des muscles dans le modéle sera trés importante pour aller plus
loin dans I’évaluation d’un planning chirugical, en intégrant les conséquences fonc-
tionnelles des repositionnements osseux. D’un point de vue esthétique, I’estimation
de D'aspect du sourire post-opératoire est par exemple trés importante. A ’heure
actuelle, aucun des travaux de la littérature n’intégre cette prédiction fonctionnelle.

D’autres applications d’'un modéle biomécanique de la face intégrant les muscles
sont également possibles, par exemple dans les domaines de la production de parole
ou de I'animation faciale.

Une fois les améliorations proposées effectuées, un probléme crucial sera d’éva-
luer la qualité des simulations. Ce probléme est inhérent & tous les modéles biomé-
caniques, mais particuliérement délicat dans le cas de la face du fait de la structure
complexe du systéme.

Deux problémes principaux se posent. Le premier concerne les commandes du
modéle, ou le "controle moteur" (Hardcastle, 1976), ¢’est-a-dire quels sont les muscles
a mobiliser pour produire un mouvement donné. Ensuite, il s’agit d’évaluer si le mou-
vement effectivement simulé correspond a la réalité. Des travaux trés intéressants
ont été proposés par Lucero and Munhall (1999). Les déformations de la face sont
mesurées a partir de marqueurs fixés sur la peau et suivis a I'aide d’un localisateur
optique. En paralléle, un enregistrement électromyographique (EMG) de Dactivité
des muscles de la face est réalisé. Méme si l'identification précise des muscles est
extrémement délicate, étant donné leur enchevétrement, les données apportent tout
de méme une information sur les zones activées et les déformations du visage cor-
respondantes. Des travaux similaires sont réalisés a I'Institut de la Communication
Parlée (ICP) a Grenoble (Badin et al., 2002).

Dans I'état actuel, ces expériences ne sont réalisables que dans un contexte de
recherche, et donc pas sur des patients. Pourtant, ces études sur quelques sujets
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sains sont trés intéressantes et pourraient permettre de développer un modéle gé-
nérique réaliste de déformation des tissus mous. Avec la méthode de conformation
que nous avons développée, le modéle adapté au patient contient encore I'informa-
tion du modéle générique, en particulier les structures musculaires du maillage, ce
qui permet de simuler les activations musculaires du patient. On pourrait au besoin
imaginer de "calibrer" ce modéle & partir de photos du patient au sourire forcé ou
la bouche ouverte au maximum, pour tenir compte des spécificités géométriques et
rhéologiques du patient.

Ces premiers travaux sur la simulation des contractions musculaires ont égale-
ment été pour nous l'occasion d’évaluer les possibilités offertes par le logiciel d’élé-
ments finis Castem2000™. S’il semble adapté pour des calculs simples en élasticité
linéaire, il nous parait limité pour aller plus loin dans la modélisation, notamment
pour passer en grandes déformations. De plus, aucune vérification de la régularité
des maillages n’est faite, ce qui est un critére de qualité des résultats obtenus. L’in-
terface est également assez rudimentaire. Dans la suite de cette thése, nous nous

sommes donc porté sur un logiciel commercial reconnu et beaucoup plus complet,
Ansys™,

10.2 Simulation pour la chirurgie orthognatique

L’objectif principal de la modélisation des tissus mous de la face est pour nous
d’évaluer les conséquences morphologiques de repositionnements de segments osseux
en chirurgie orthognatique.

Aprés avoir choisi les options de modélisation, en termes d’hypothéses méca-
niques et de formulation de la méthode des éléments finis, il est nécessaire d’intégrer
le modéle biomécanique dans le contexte de ’application clinique. Le but est de défi-
nir les contraintes et les chargements a appliquer au modéle, de maniére équivalente
aux contraintes réelles impliquées par le geste chirurgical.

Malheureusement, le temps consacré a cette partie de la thése n’a pas été treés
important. Nous avons préféré nous concentrer d’abord sur la génération de maillages
et sur la céphalométrie tridimensionnelle. D’autre part, nous n’avons disposé des
données nécessaires assez tard. De ce fait, de trés nombreuses améliorations doivent
étre réalisées, ce que nous verrons au chapitre suivant.

10.2.1 Options de modélisation

Comme nous ’avons défini au chapitre 6, notre approche est de mettre en place
I’ensemble du protocole pour simuler les conséquences de repositionnements osseux,
de réaliser des premiéres simulations, puis de les évaluer. Ensuite, nous reviendrons
sur les aspects de modélisation pour améliorer les résultats.

De ce fait, nous avons fait pour commencer des choix de modélisation assez
simples. Ainsi, nous considérons que les tissus mous de la face ont un comportement
mécanique linéaire et isotrope. Les paramétres rhéologiques sont fixés d’aprés les me-
sures présentées dans la littérature (voir section 10.1.1), avec un module d’élasticité
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de 15kPa et un coefficient de Poisson de 0.49 traduisant la quasi-incompressibilité
des tissus.

Nous faisons également I’hypothése forte que les déformations du systéme sont
petites. En conséquence, la résolution du probléme par la méthode des éléments finis
est extrémement simplifiée puisqu’elle se raméne a un probléme matriciel linéaire.

Dans le cadre de notre application, le probléme abordé est un probléme statique,
c’est-a-dire que nous ne sommes intéressés que par la position finale des tissus mous
suite aux déplacements osseux. La résolution est donc statique, et ne vise qu’a trou-
ver le nouvel état d’équilibre en réponse aux contraintes appliquées. Une approche
dynamique ne semble pas justifiée, la vitesse des déplacements étant trés faible et
n’intervenant pas sur le résultat final.

Ces différentes hypothéses, qui ont été expliquées au chapitre 5, sont celles qui
simplifient le plus la formulation et la résolution du probléme mathématique. Méme
si elles sont assez restrictives, elles sont trés couramment utilisées dans tous les
travaux de modélisation des tissus mous.

Pour la résolution du probléme, nous avons utilisé le logiciel Ansys™. Méme si
nous n’avons utilisé dans un premier temps que des hypothéses trés simplificatries,
ce logiciel nous permettra par la suite de tester des approches plus complexes, avec
notamment une résolution en grandes déformations et une loi de comportement
non-linéaire plus réaliste.

10.2.2 Simulation des repositionnements osseux

Le but du modéle biomécanique dans le cadre de la chirurgie orthognatique est la
prédiction des déformations des tissus mous suite a la mobilisation des bases osseuses
maxillaires supérieure et inférieure (chapitre 2).

Il est donc nécessaire de définir les ostéotomies sur le modéle osseux du patient,
pour individualiser le maxillaire supérieur, la mandibule et au besoin le menton.
Les segments ainsi créés pourront alors étre mobilisés en accord avec le planning
chirurgical que ’on souhaite valider.

Pour évaluer les conséquences de ces gestes sur les tissus mous, cette simulation
des mobilisations osseuses doit étre transférée au modéle éléments finis. Pour cela,
les noeuds internes du maillage solidaires des différentes piéces du squelette vont
étre déplacés de la méme maniére que les bases osseuses.

10.2.2.1 Simulation des ostéotomies

Dans la littérature, la simulation des ostéotomies a été abordée selon deux ap-
proches (figure 10.5):

1. elle est approximée & 'aide d’un ou de plusieurs plans de coupes (clipping
plane);

2. le trait d’ostéotomie est dessiné de maniére exacte sur la surface osseuse tridi-
mensionnelle.
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F1G. 10.5 — La simulation des traits d’ostéotomies peut se faire a l'aide de plans (en
haut a gauche, Keeve et al. (1998)), ou en dessinant de maniére interactive sur la
surface tridimensionnelle (en haut o droite (Koch et al., 1998) et en bas (Zachow
et al., 2001)).

La premiére approche est utilisée par plusieurs auteurs en simulant chaque dé-
coupe avec un seul plan (Teschner et al., 1999; Barré et al., 2000), ou bien en
positionnant plusieurs plans pour améliorer la forme du trait d’ostéotomie (Keeve
et al., 1998). L’avantage de cette technique est sa simplicité, avec un résultat accep-
table si le positionnement des plans est soigné. La deuxiéme approche (Koch et al.,
1998; Zachow et al., 2002b) est assimilable & du dessin interactif sur une surface tri-
dimensionnelle. Elle permet de définir précisement le trait d’ostéotomie de maniére
tout a fait similaire a la technique chirurgicale. Les résultats obtenus sont trés bons
mais nécessitent un temps d’interaction plus élevé. Schutyser et al. (2000) utilisent
une technique intermédiaire, avec une "lame" coupante qui est orientée et avancée!,
définissant ainsi le trait d’ostéotomie par des segments de droites.

Nous avons choisi d’utiliser la premiére solution, en définissant les traits d’ostéo-
tomies a ’aide de plusieurs plans, positionnés a 1’aide de 'outil Clipping Box déja
utilisé a plusieurs reprises dans cette thése.

Pour I'ostéotomie maxillaire, la découpe supérieure est approximée par un plan
simple (figure 10.6). Il serait plus adéquat d’utiliser trois plans (un horizontal,
et deux légérement inclinés) pour respecter les indications pratiques (figure 2.18,
page 45). Le trait de coupe est un peu haut sur les piliers si I'on prend bien soin de
séparer I’épine nasale. Ceci dit, 'approximation semble acceptable.

1. comme une "tortue" en logo!
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F1G. 10.7 — Simulation de ’ostéotomie mandibulaire. Les deux cotés droite et gauche
sont traités en une seule étape.

L’ostéotomie mandibulaire est réalisée en une seule étape, en traitant a la fois
les cotés droit et gauche (figure 10.7). Le plan supérieur est positionné selon le plan
d’occlusion. Les découpes de la mandibule sont réalisées avec un seul plan, avec un
résultat tout a fait correct par rapport au trait d’ostéotomie réel (voir figure 2.20).
La plus grosse approximation se situe sur la face interne de la branche montante,
ou le trait de coupe ne va pas assez loin (on voit le foramen mandibulaire). Ce n’est
pas génant pour les simulations avec le modéle biomécanique, qui n’est en contact
qu’avec la face non vestibulaire (externe) de la mandibule.

La simulation de la génioplastie se fait a ’aide d’un simple plan.

Si ’on souhaite simuler un enlévement de matiére osseuse, par exemple pour la
génioplasie, il suffit de recouper les segments identifiés au préalable.

Méme si cette méthode est moins précise qu’un trait de coupe dessiné, elle est
beaucoup plus rapide d’utilisation et donne un résultat trés satisfaisant. La différence
n’est du reste que visuelle. La sélection des noeuds internes du modéle solidaires des
segments osseux n’est pas modifiée étant donnée la densité de notre maillage (voir
section suivante).
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Quelle que soit ’approche utilisée, les ostéotomies sont redéfinies pour chaque
patient. Pour améliorer ceci, on pourrait imaginer définir la position des plans ou des
dessins des traits d’ostéotomies sur le modéle générique, et inférer leur position sur
le modéle du patient (voir section 9.5.1.3). Bien sir, il faut ensuite pouvoir modifier
des informations pour augmenter leur précision, mais 1'idée parait trés intéressante.

10.2.2.2 Chargements

Une fois les différents segments osseux individualisés, ils peuvent étre déplacés
selon les indications du planning opératoire. Une transformation (rotation et trans-
lation) est donc associée a chaque ostéotomie, maxillaire et /ou mandibulaire et/ou
génienne.

Pour simuler les conséquences des repositionnements osseux sur les tissus mous,
les noeuds internes du maillage en contact avec les différents éléments déplacés
doivent étre identifiés. Ceci se fait en plusieurs étapes:

— des premiers ensembles de noeuds sont sélectionnés avec les mémes plans de
coupe que ceux utilisés pour la simulation de ’ostéotomie;

— de ces ensembles, il faut enlever les noeuds libres sur la surface interne les
lévres et des joues;

— finalement, certains noeuds doivent étre libérés pour tenir compte du décolle-
ment sous-périosté per-opératoire (chapitre 2.4), notamment autour des traits
d’ostéotomies. En cas de génioplastie, les noeuds sur la face antérieure de la
mandibule doivent également étre libérés.

La figure 10.8 montre les différents ensembles de noeuds internes sur un patient :
les noeuds bloqués, les noeuds libres et ceux qui sont solidaires des segments osseux.

Les noeuds solidaires des segments d’ostéotomie sont transformés selon le plan-
ning opératoire, ce qui détermine leur position suite a 'intervention. Ces informa-
tions sont utilisées pour définir les chargements & appliquer aux noeuds considérés
pour la simulation. Il s’agit ici de conditions aux limites de type déplacements im-
posés: pour chaque noeud, on impose sa position a la fin de la simulation. Certains
sont déplacés avec les segments d’ostéotomie, les autres sont bloqués a leur position
initiale ou bien sont libres de se déplacer.

10.2.3 Conditions aux limites

Une fois définis les noeuds devant étre déplacés avec les segments osseux, il est
nécessaire de fixer les conditions aux limites sur les autres noeuds. Pour l'instant,
nous avons parlé des noeuds libres de se déplacer et des noeuds bloqués, solidaires
de la surface osseuse (figure 10.8).

En fait, il est nécessaire de raffiner ces conditions aux limites sur le rebord posté-
rieur du modéle. Comme nous ’avons déja souligné, le modéle n’est pas assez étendu
en arriére et sur le cou. Il est donc nécessaire d’imposer des conditions aux limites
qui puissent traduire le comportement qu’auraient les tissus dans cette région s’ils
étaient représentés dans le modéle.
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Fig. 10.8 — Les différents ensembles de noeuds internes sur le modele d’un pa-
tient. De gauche a droite, les noeuds bloqués, les noeuds libres et les noeuds soli-
daires des segments d’ostéotomie. Noter les moeuds correspondant au décollement
per-opératoire, autour des traits d’ostéotomie et sur la face antérieure de la mandi-
bule (en cas de génioplastie).

Si les noeuds les plus en arriére du modéle sont laissés libres, I’ensemble des
éléments va simplement avancer ou reculer en fonction des déplacements osseux
simulés. Une solution est de bloquer ces noeuds, mais elle n’est pas plus réaliste
puisqu’en pratique les régions concernées se déforment.

Pour l'instant, nous avons imposé des conditions fonctionnelles sur certains
noeuds, ceux situés au niveau de 'os hyoide. Cet os "mobile", qui est relié¢ a la
mandibule par les muscles supra-hyoidiens et a la base du cou par les muscles infra-
hyoidiens (section 1.3.3), est déplacé suite a I'intervention. Nous avons observé (sur
deux patients seulement...) que 1’os hyoide descend avec un recul mandibulaire (pa-
tient#1) et monte en cas d’avancée mandibulaire (patient #2). Les contraintes fonc-
tionnelles que nous fixons consistent donc a forcer le déplacement des noeuds internes
du modéle qui se trouvent contre 1’os hyoide. Ils sont montés (respectivement abais-
sés) d’'un demi-centimétre pour une avancée (respectivement un recul) mandibulaire
d’un centimeétre.

Tout ceci est trés qualitatif et "artisanal", et on imagine bien que les imprécisions
au niveau de I'angle cervicomentonnier seront trés importantes. Ce probléme délicat
ne pourra étre résolu que lorsque les régions du cou et en arriére de la mandibule
seront intégrées. A ce moment seulement on pourra modéliser la tension des tissus
qui fait que la forme de I’angle cervicomentonnier est modifiée avec les déplacements
0SSeux.

Un autre point trés important est la gestion des contacts entres les deux lévres et
entre les lévres et les dents. Nous 'avons déja vu avec les simulations des activations
musculaires, la position et la forme des lévres est directement dépendante du contact
avec les dents.

Faute de temps, nous n’avons pour l'instant pas pris en compte la gestion des
collisions et des contacts dans le modéle. Comme nous le verrons au chapitre suivant,

- 204 -



10.2. Simulation pour la chirurgie orthognatique

il s’agit d’une limite trés importante. Il faudra donc intégrer ce phénomeéne, certai-
nement a 'aide d’éléments de contacts définis dans la plupart des logiciels éléments
finis, dont Ansys™.

10.2.4 Conclusion

Nous sommes encore au tout début du travail sur la partie biomécanique de
la. modélisation. Des premiéres options mécaniques et mathématiques assez simples
sont pour l'instant proposées.

Le probléme trés important des conditions aux limites est bien abordé concer-
nant la simulation des repositionnements osseux, mais reste mal traité en plusieurs
endroits comme dans la région du cou ou le modéle n’est pas assez étendu. Les
contacts ne sont également pas gérés, ce qui entraine une incohérence au niveau des
lévres et entre les lévres et les dents.

Nous savons d’ores et déja que beaucoup d’améliorations peuvent étre apportées.
Pourtant, un point trés important avant de continuer est d’évaluer les résultats
obtenus avec cette premiére version du modéle. En modifiant des hypothéses et
conditions aux limites dés maintenant, nous verrons bien str des différences entre
les simulations. Par contre, sera-t-on toujours capable de dire quel est le meilleur
des résultats? Dans certains cas oui, mais alors dans quelle mesure?

Avant de complexifier du modéle, il nous semble donc nécessaire d’évaluer 'erreur
commise avec les choix de modélisation actuels. Ce n’est que lorsque nous pourrons
comparer une simulation par rapport a la réalité qu’il sera pertinent de complexifier
le modéle, puisque nous saurons juger si les évolutions améliorent ou non la qualité
des simulations.

La présentation des premiers résultats et I’évaluation des simulations fait I’'objet
du chapitre suivant.
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Chapitre 11

Evaluation des simulations

Jusqu’a présent, nous avons vu comment construire un modéle biomécanique
adapté a la morphologie du patient et comment le préparer pour simuler les consé-
quences de repositionnements osseux en chirurgie orthognatique.

Ce modeéle pourra étre utilisé dans le cadre du protocole de planning assisté par
ordinateur décrit au chapitre 3. Suite & I’analyse céphalométrique et orthodontique,
un plan de traitement est établi. Les repositionnements prévus seront appliquées au
modéle pour estimer les remodélements de la morphologie du patient. Ces résultats
serviront au besoin a modifier le planning pour améliorer le résultat esthétique post-
opératoire.

Avant d’envisager de se servir de ce modéle biomécanique dans un cadre clinique,
il est bien entendu nécessaire d’évaluer la pertinence des simulations réalisées, a la
fois les points positifs et les limites. Le but est de fournir au praticien les moyens de
définir le degré de confiance qu’il peut apporter au modéle, en fonction des résultats
des simulations et de sa propre expérience. Dans tous les cas, cet outil de simulation
restera & utiliser avec prudence, et le caractére plus informatif que définitif des
images obtenues devra toujours étre souligné avec insistance.

Ce chapitre est consacré au protocole d’évaluation que nous avons défini. Son
application a deux patients nous permet de tirer les premiéres conclusions sur notre
modélisation des tissus mous de la face.

11.1 Idée générale et difficultés rencontrées

Avant tout, il nous parait important d’apporter une précision de terminologie.
Dans tout notre travail, nous préférons parler d’évaluation plutdét que de wvalida-
tion. Pour nous, I’évaluation consiste simplement a déterminer la qualité de quelque
chose. Le terme de validation, s’il est trés souvent employé, nous parait avoir une
connotation positive a prior: sur la qualité des résultats. La validation montre que
les résultats obtenus sont corrects. Au stade de développement de notre modéle, il
nous parait donc plus judicieux de parler d’évaluation®.

1. Cette remarque est somme toute trés personnelle...
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11.1.1 Evaluation des modéles biomécaniques

Comme nous 'avons vu au chapitre précédent, nous sommes encore au début
du travail sur la partie biomécanique de la modélisation. Un premier modéle a été
construit avec des options mécaniques et mathématiques assez simples, et une pre-
miére définition des conditions aux limites. Nous savons d’ores est déja que beau-
coup d’améliorations pourront étre apportées, pour mieux prendre en compte la
complexité des tissus mous.

Avant d’aller plus loin dans la complexité du modeéle, il nous semble nécessaire
d’évaluer 1'erreur commise avec les choix de modélisation actuels.

La connaissance de cette erreur est la base qui va permettre de continuer le
développement du modéle biomécanique, en utilisant d’autres hypothéses de mo-
délisation plus appropriées, puisqu’elle permet de juger si les évolutions du modéle
apportent une amélioration a la qualité des simulations.

L’évaluation passe par une étude qualitative et quantitative de la différence entre
les simulations réalisées et la "réalité". Il s’agit 14 d’un probléme trés délicat commun
a toutes les modélisations des tissus du vivant: comment appréhender la réalité du
comportement des structures anatomiques modélisées pour évaluer la pertinence des
simulations?

L’étude d’organes comme le foie ou le coeur est tres difficile: ces structures se
déplacent et se déforment en méme temps, et sont dans un environnement com-
plexe en relation avec d’autres structures elles aussi déformables. La simple étude
de la géométrie des organes est déja complexe. Le cas de la face est finalement plus
simple. Les tissus mous du visage forment un systéme complexe, notamment par
I’enchevétrement de ses différents composants, mais deux facteurs simplifient leur
étude :

1. ils sont reliés a une structure osseuse rigide;

2. ils sont en partie visibles de 1’extérieur.

L’étude de la position du squelette facial permet de définir de maniére assez
précise les conditions aux limites sur la partie postérieure du systéme. Parallélement,
la surface cutanée donne des informations sur la partie antérieure. En combinant ces
informations, il est finalement possible de mesurer correctement les changements de
géométrie des tissus mous en réponse a des modifications des bases osseuses, qu’elles
soient physiologiques (mouvements mandibulaires) ou chirurgicales.

Si ce travail n’est pas simple du tout, les informations recueillies sont tout de
méme trés riches par rapport a d’autres contextes (foie, coeur, ...), et les possibilités
d’évaluation et d’évolution importantes.

11.1.2 Approches pour la face

Une premiére approche d’évaluation serait d’effectuer un grand nombre de simu-

lations, en variant les ostéotomies (mandibulaire, bimaxillaire, avec ou sans génio-
) ) )

plastie...) et les déplacements appliqués aux différents segments osseux. Ceci pourrait
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déja permettre au chirurgien de tester le comportement et la sensibilité du modele
par rapport a la théorie et a sa propre expérience.

Une deuxiéme approche, peut-étre plus pertinente, est de réaliser une étude ré-
trospective. Le principe est de simuler des interventions ayant déja eu lieu et de
comparer les résultats obtenus avec la morphologie post-opératoire réelle des pa-
tients. Plusieurs auteurs ont présenté des travaux en ce sens (Keeve et al., 1998;
Teschner et al., 2001; Schutyser et al., 2001), mais sans réellement I'appliquer a des
données. Seul Koch et al. (1999) a mené une étude poussée sur quatre patients.

Deux difficultés principales sont rencontrées :

1. quels repositionnements osseux simuler?

2. comment comparer la simulation avec la réalité?

Il est naturel de simuler les repositionnements planifiés pour chaque patient, qui
ont normalement été appliqués aux segments d’ostéotomies. Nous en avons parlé aux
chapitres 2 et 3, il est établi qu’il existe une erreur entre le plan de traitement et ce
qui est effectivement réalisé lors de l'intervention. C’est particuliérement le cas pour
le maxillaire supérieur dans les directions verticales et horizontales. Néanmoins, il
est logique que le planning serve de référence. Au besoin, il peut étre légérement
modifié pour intégrer 'historique per-opératoire et I’évaluation post-opératoire du
chirurgien. Une autre source d’erreur subsiste pour transférer le planning du référen-
tiel dans lequel il a été établi, le plus souvent lié a la construction céphalométrique,
vers le référentiel du modéle.

Le deuxiéme probléme est de comparer la simulation avec ’aspect post-opératoire
réel du patient. La plupart du temps, les données post-opératoires se limitent aux
téléradiographies de controle et a des photographies. La simulation peut étre exa-
minée par rapport aux photographies, ce qui est qualitativement intéressant mais
ne permet pas d’évaluer les résultats de maniére tridimensionnelle. Dans un cadre
de recherche, plusieurs auteurs ont pu numeériser la surface cutanée post-opératoire
du patient a Paide de scanners laser de type Cyberscan (Keeve et al., 1998; Koch
et al., 1999). Il est alors possible de comparer la simulation avec cette reconstruction
tridimensionnelle. Deux sources d’erreur se situent alors au niveau de la précision
de la reconstruction et au niveau du recalage nécessaire pour mettre le modéle et
les données cutanées dans le méme référentiel.

Pour effectuer cette évaluation, notons qu’il faut disposer d’un scanner pré-
opératoire, nécessaire pour la construction du modéle adapté a la morphologie du
patient. Ceci limite le nombre de cas potentiels de ’étude, puisque 'utilisation du
scanner n’est pas systématique dans un cadre normal de chirurgie orthognatique.
Ce type de validation pourra donc surtout étre réalisé avec de nouveaux patients,
en acquérant un scanner pré-opératoire.

Pour évaluer la pertinence des simulations réalisées avec notre modéle, un nou-
veau protocole a été défini.
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11.2 Protocole d’évaluation

Notre évaluation est basée sur la simulation précise d’interventions déja réalisées
et leur confrontation avec des données post-opératoires. Pour surmonter les limites
précédemment évoquées, le protocole que nous avons défini repose sur l'utilisation
d’un scanner tomodensitométrique post-opératoire. L’exploitation de ces données est
grandement facilitée par les outils développés dans le cadre de la procédure compléte
de chirurgie orthognatique assistée par ordinateur, en particulier la construction
céphalométrique tridimensionnelle (chapitre 4).

Les différentes étapes de ce protocole sont :

1. la réalisation d’une céphalométrie tridimensionnelle pré et post-opératoire;

2. la détermination des ostéotomies et déplacements osseux réellement effectués
au cours de la chirurgie, par comparaison des céphalométries pré et post-
interventionnelles;

3. la simulation de ces mobilisations sur le modéle osseux du patient et sur le
modéle biomécanique;

4. la comparaison entre le résultat de la simulation et les données post-opératoires
mesurées a partir de I’examen scanner.

11.2.1 Considérations éthiques

Avant de décrire en détail ce protocole d’évaluation, il est important de mettre
en avant quelques considérations d’éthique médicale.

L’évaluation que nous proposons repose sur l'utilisation d’'un examen scanner
post-opératoire. I doit étre réalisé sur des patients ayant également été I’objet d’un
scanner pré-opératoire. La dose de radiations recue par le patient est donc augmentée
par rapport a un traitement conventionnel.

La nécessité d’un scanner pré-opératoire peut étre acceptée dans le cadre d’une
procédure assistée par ordinateur, pour des raisons cliniques comme techniques (cha-
pitre 3.2.1). Par contre, le scanner post-opératoire ne se justifie généralement pas
cliniquement, ou dans quelques cas seulement. Il n’est utilisé ici que parce qu’il
correspond a I’heure actuelle au meilleur moyen, si ce n’est le seul, de connaitre
avec précision les gestes effectivement réalisés pendant 'intervention, et 1’état post-
opératoire. Quelle que soit la dose d’irradiation supplémentaire, le probléme est le
fait méme de réaliser I’examen, dans un but scientifique et non clinique.

A T’heure actuelle, nous disposons de deux examens post-opératoires, pour les
patients #1, #2 (les données pour le patient #7 sont attendues prochainement).
Ces examens n’ont pas été réalisés spécifiquement pour notre travail d’évaluation,
mais pour des raisons cliniques. Aucun autre scanner post-opératoire n’est attendu
prochainement.

Il n’est bien str par possible de valider notre travail a partir de deux examens.
Pour l'instant, le modéle des tissus mous est encore en cours de développement, et
les données disponibles vont permettre de ’évaluer de maniére trés approfondie et
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d’en voir ’ensemble des limites. Seuls quelques cas "représentatifs" suffisent pour
cela. Les résultats de cette évaluation vont ensuite étre utilisés pour améliorer tous
les aspects insuffisants du modéle, jusqu’a ce que la qualité des simulations paraisse
suffisamment bonne pour nous comme pour les praticiens.

Lorsque ce travail aura été mené, il sera possible de passer a une phase de vali-
dation clinique (et non plus d’évaluation) sur un nombre important de patients. De
nouvelles données post-opératoires devront alors étre acquises, cette fois dans un but
spécifique d’évaluation du modeéle. Ceci ne pourra étre fait que dans le cadre d’'un
projet de validation clinique, qui devra étre déposé auprés du Comité Consultatif
de Protection des Personnes dans la Recherche Biomédicale (CCPPRB). Nous n’en
sommes pas encore a ce stade.

D’ici a ce jour, on peut aussi espérer disposer d’autres moyens pour 1’évalua-
tion des simulations. En effet, si la procédure de guidage chirurgical décrite au
chapitre 3.4 existe, elle permettra de connaitre avec précision les repositionnements
effectués pendant I'intervention. Il ne sera alors plus nécessaire de recourir a un exa-
men scanner post-opératoire, et les simulations pourront étre simplement comparées
a des données de type acquisition de forme avec un scanner laser type Cyberware
ou a base de photographies. On pourrait également imaginer utiliser un examen
IRM post-opératoire, segmenté par fusion avec le scanner tomodensitométrique pré-
opératoire a partir des régions non modifiées pendant I'intervention.

11.2.2 Mesure des déplacements osseux réels

L’exploitation des données pour la mesure des déplacements osseux réellement
effectués pendant 'intervention est faite a ’aide des outils développés pour la cé-
phalométrie tridimensionnelle (chapitre 4).

Deux constructions céphalométriques sont réalisées sur les images scanner pré et
post-opératoire. Elles sont établies dans les référentiels des scanners, mais sont en-
suite considérées toutes deux dans le référentiel patient, qui n’a pas été modifié par
I'intervention. Il est donc possible de comparer directement ces deux céphalométries.

Pour quantifier le déplacement qui a été appliqué a un segment osseux, ’idée est
de repérer des points anatomiques sur ce segment puis de calculer la transformation
rigide permettant de passer de I’ensemble de points pré-opératoire au méme ensemble
post-opératoire (figure 11.1). Au moins trois points sont nécessaires pour identifier
les paramétres de chaque transformation, estimée alors avec la méthode d’Arun et al.
(1987).

Les points utilisés pour mesurer le déplacement d’un segment osseux doivent étre
tous déplacés avec ce segment, et leur relation ne doit pas étre modifiée par le geste
opératoire. Certains points n’étaient pas inclus dans la construction céphalométrique
initiale, et ont du étre spécialement ajoutés. Ceci doit étre décidé au cas par cas en
fonction des patients.

Les mesures sont alors faites pour chacune des ostéotomies réalisées:

Mesure du déplacement mandibulaire Pour mesurer le déplacement de la man-
dibule, I'idée initiale était d’utiliser les foramens mentonniers et mandibulaires.
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F1G. 11.1 — Mesure des déplacements osseux réellement effectués pendant ['interven-
tion. Deuz céphalométries sont construites sur les données pré-opératoire (& gauche)
et post-opératoire (& droite). Par comparaison de points positionnés sur les différents
segments osseuz (au centre), les déplacement réellement effectués sont calculés.
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Ceci s’est avéré en fait trés délicat, les foramens mandibulaires se trouvant au
niveau des traits de fracture des ostéotomies'. Ils étaient donc peu aisés a
déterminer sur les images post-opératoires.

Un nouveau point a donc été introduit, le point inter-incisif de I'arcade dentaire
inférieure. Il n’est pas utile en termes d’analyse céphalométrique, mais est facile
a placer avec précision sur un patient non édenté.

Finalement, le déplacement mandibulaire est mesuré a 1’aide de ce point inter-
incisif inférieur et des foramens mentonniers droit et gauche.

Mesure du déplacement maxillaire Le déplacement maxillaire peut étre me-
suré a partir de la surface palatine, définie par le canal incisif et les deux
foramens palatins. Ces points étant parfois délicats a localiser avec précision,
une autre solution est d’introduire trois nouveaux points: le point inter-incisif
supérieur et deux points a ’extrémité supérieure de la racine de la derniére
molaire. Ces trois points ne servent qu’a la mesure du déplacement maxillaire
et n’ont pas un intérét céphalométrique.

Mesure du déplacement génien La mesure du déplacement génien est beaucoup
plus délicate car il n’existe pas de repére anatomique évident sur la pointe
du menton. Trois points ont été placés au mieux sur les images pré et post-
opératoires. L’erreur sur cette mesure est a prior: plus importante que pour
les maxillaires.

Naturellement, les mesures des transformations comportent une erreur. Elle est
due d’une part au passage du référentiel scanner vers le référentiel patient, et d’autre
part a la détermination des points identifiant les segments osseux mobilisés. Etant
donnée I'étude de précision réalisée par Marécaux (2002), 'erreur totale de mesure
doit étre de 'ordre du demi-millimétre, ce qui est tout a fait raisonnable pour effec-
tuer la simulation.

Si on voulait affiner les mesures, une solution serait de calculer la transformation
entre les reconstructions pré et post-opératoires des surfaces des segments osseux a
I’aide d’un recalage rigide. Ceci serait sans doute plus robuste que l'utilisation de
seulement trois points définis sur les images scanner par I'utilisateur.

11.2.3 Simulation de ces déplacements

Les transformations calculées sont ensuite simplement appliquées au modéle bio-
mécanique. Les segments osseux sont déplacés pour estimer visuellement l'effet de
I'intervention (figure 11.2), et des déplacements imposés sont définis sur les noeuds
internes du maillage patient solidaires des fragments d’ostéotomies (figure 10.8).

S’il y a eu une génioplastie, le déplacement mesuré va de la position initiale de
la mandibule a la position finale du menton. Lors de la procédure chirurgicale, la
génioplastie a lieu aprés le déplacement mandibulaire (section 2.4). Il peut donc étre
nécessaire pour la simulation de calculer la transformation passant de la mandibule
repositionnée a la position finale du menton.

1. Nous cherchions I’épine de Spyx, fine lamelle osseuse recouvrant partiellement la partie an-
térieure du foramen mandibulaire, entrée du nerf trijumeau alvéolaire dans la mandibule (cha-
pitre 1.3.6 et figure 1.3). L’épine de Spyx peut étre abimée par 1’ostéotomie.
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Fia. 11.2 — Ezemple de simulation des repositionnements osseux sur le modéle tri-
dimensionnel du patient. De gauche a droite: modéle initial puis déplacement mazil-
laire, mandibulaire et génien.

Les transformations calculées sont représentées sous forme d’une matrice de rota-
tion et d’un vecteur translation. La rotation est exprimée par rapport au référentiel
patient. Il n’est donc pas forcément immédiat de convertir ce résultat sous une forme
"intuitive" du style "impaction du maxillaire de x mm" ou "recul mandibulaire de
y mm". On peut tout de méme estimer la norme du déplacement, la direction étant
percue plus naturellement par le praticien.

11.2.4 Confrontation de la simulation et des données post-
opératoires

La comparaison entre les simulations et les données post-opératoires réelles est
faite exactement de la méme maniére qu’au chapitre 9 lorsque nous avons étudié la
précision des maillages patients par rapport aux données pré-opératoires. L’évalua-
tion de la qualité du résultat peut étre faite de maniére qualitative et/ou avec une
mesure quantitative.

Ici, on compare le modéle déformé suite a la simulation des repositionnements
osseux avec la reconstruction scanner de la surface cutanée post-opératoire.

11.3 Application sur deux patients

Pour l'instant, nous disposons d’examens scanner pré et post-opératoires pour
deux patients (patients #1 et #2). Les données d’un troisiéme patient (patient #7)
sont attendues dans les prochains mois. Un délai d’au moins six mois doit étre
respecté entre l'intervention et 1’examen, temps nécessaire a la stabilisation post-
opératoire.

Si aucune texture n’a encore été ajoutée pour améliorer 'apparence des simu-
lations, le modéle est déja affiché avec la partie postérieure de la reconstruction
cutanée du patient. La présence du cou, des oreilles et du front facilite ’appré-
hension du modéle. Sur les figures, nous affichons volontairement le maillage et les
données patient avec des couleurs différentes, pour bien marquer que seule la partie
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antérieure du visage est intégrée dans la modélisation.

11.3.1 Patient 1: recul mandibulaire

Le premier cas que nous avons traité est une patiente en classe III, présentant
une promandibulie avec une légére asymétrie vers la droite. En occlusion dentaire
centrée, seules les derniéres molaires sont en contact. L’intervention a consisté en
un recul mandibulaire accompagné d'une bascule pour rétablir la symétrie faciale
(figure 11.3).

Ce cas peut étre considéré comme relativement "simple". Pourtant, la décision
entre une mobilisation uniquement mandibulaire ou bimaxillaire était en balance.
La simulation des déformations cutanées aurait pu étre intéressante pour tester les
différentes alternatives afin de faciliter, peut-étre, la décision thérapeutique.

Pour la simulation, le recul mandibulaire mesuré est appliqué au modéle de cette
patiente. Le résultat est présenté sur la figure 11.4, en comparaison avec la surface
cutanée post-opératoire mesurée par tomodensitométrie.

11.3.2 Patient 2: bimaxillaire avec génioplastie

La dysmorphie de ce patient est importante et complexe. Il s’agit typiquement
d’une anomalie multi-sectorielle qui concerne le tiers moyen et le tiers inférieur
de la face. On parle de "face longue" pour exprimer la dimension verticale trés
importante du squelette facial. La classe dentaire est de type II hyperdivergente,
avec une béance. La dysmorphose a ici des conséquences fonctionnelles: la tension
des tissus est telle que le patient ne peut pas fermer les lévres, ce qui implique un
découvrement permanent des incisives.

Le geste réalisé est une ostéotomie bimaxillaire avec génioplastie. Le maxillaire
supérieur a été avancé et impacté (déplacé vers le haut). La mandibule a également
été avancée et remontée. Enfin, le remodelement génien sert a raccourcir la hauteur
faciale et rééquilibrer le profil (figure 11.5).

La planification comme la réalisation per-opératoire sont dans ce cas trés diffi-
ciles. L’assistance au praticien avec un systéme informatisé prendrait ici tout son
sens.

C’est un excellent cas pour I’évaluation de la modélisation des tissus mous. Si
I’on est capable un jour de simuler correctement les modifications impliquées par
une procédure de ce type, on peut penser que la majorité des cas en chirurgie or-
thognatique pourra étre abordée.

La simulation est réalisée en plusieurs étapes, en appliquant les déplacements
mesurés au maxillaire supérieur, puis a la mandibule puis au menton (figures 11.2
et 11.5). Le résultat obtenu est présenté sur la figure 11.6, en comparaison avec la
surface cutanée post-opératoire réelle.
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F1G. 11.3 — Patient #1. A gauche, état squelettique et cutané pré et post-opératoire.
A droite, visualisation du recul mandibulaire mesuré a Uaide des céphalométries.

Fi1a. 11.4 — En haut, résultat de la simulation pour le patient #1, comparée a la sur-
face cutanée post-opératoire réelle (en bas). A gauche létat pré-opératoire, a droite
trois vues de la simulation et de l’aspect post-opératoire.
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Fi1G. 11.5 — Patient #2. A gauche, état squelettique et cutané pré et post-opératoire.
A droite, visualisation des repositionnements mazillaire, mandibulaire et génien me-
surés a l'atde des céphalométries.

Fi1G. 11.6 — En haut, résultat de la simulation pour le patient #2, comparée a la sur-
face cutanée post-opératoire réelle (en bas). A gauche l’état pré-opératoire, a droite
trois vues de la simulation et de l’aspect post-opératoire.
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Fic. 11.7 — Superposition des résultats de la simulation et des données post-
opératoires pour le patient #1. Des imprécisions importantes sont visibles sur [’angle
labiomentonnier et sous le menton.

Fi1G. 11.8 — Superposition des résultats de la simulation et des données post-
opératoires pour le patient #2.
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11.4 Analyse et discussion

Grace a la mesure des déplacements osseux effectués pendant l'intervention, le
geste opératoire a pu étre reproduit avec précision sur le modéle du patient. Il
est maintenant nécessaire de comparer les simulations avec la morphologie post-
opératoire réelle.

Comme pour I'évaluation de la précision des maillages présentée au chapitre 9,
I’évaluation des simulations est abordée sur un plan qualitatif puis avec une mesure
quantitative.

11.4.1 Evaluation qualitative

L’évaluation qualitative du modéle est faite par comparaison visuelle de la simu-
lation et de la surface cutanée post-opératoire.

Il est d’abord intéressant de regarder les deux modéles cote a cote, comme sur
les figures 11.4 et 11.6. Le regard du chirurgien se porte naturellement sur certaines
régions du visage, et il est possible qu'une erreur de quelques millimétres ne soit pas
notifiée si elle se trouve dans une zone de moindre intérét.

La superposition de la simulation et de la surface cutanée (figures 11.7 et 11.8)
permet ensuite de faire ressortir les différences les plus importantes et de facilement
évaluer leur ampleur.

11.4.1.1 Aspects général

Comme on pouvait s’y attendre, les limites constatées sur les modéles des patients
avant simulation sont encore présentes:

— L’apparence extérieure du modéle ne donne pas une impression réaliste, en
raison notamment du manque de texture. La densité du maillage fait également
que le niveau de détail est nettement moins important que sur la reconstruction
de la surface cutanée.

— Les régions mal approximées dans le maillage initial, notamment les pommettes
ou le nez trop fin, ne sont pas mieux représentées sur la simulation, ce qui est
somme toute assez logique.

— Un probléme vraiment trés important est que la partie postérieure de la face,
au niveau de ’angle mandibulaire, et tout le cou ne sont pas intégrés dans le
modéle.

Ce ne sont pas vraiment des limites propres a la simulation, mais bien a I’en-
semble de la modélisation. Plusieurs idées d’amélioration pour ces points ont déja
été proposées dans les chapitres précédents.

Malgré ces limites, les premiers résultats obtenus sont plutot cohérents et la forme
globale du visage bien approximée. Dans les deux cas, les déformations simulées vont
bien dans le méme sens que les modifications morphologiques réelles et attendues.

On remarque que les déformations sont réellement tridimensionnelles, alors que
les déplacements osseux modélisés se situent principalement dans le plan sagittal.
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Le visage du patient #1 est par exemple plus arrondi, ce qui se remarque trés bien
au niveau des pommettes et des joues. Ce comportement, bien connu du clinicien et
difficile & estimer, est plutot bien reproduit.

Pour mieux appréhender les points positifs et les différences entre les données
réelles et les simulations, il est nécessaire de s’intéresser localement aux différentes
régions de la face.

11.4.1.2 Tiers inférieur de la face

L’étendue vraiment trop faible du maillage dans les parties inférieure et posté-
rieure rend trés difficile ’évaluation de la qualité de la simulation dans cette zone
du visage. Pourtant, certaines conclusions semblent tout de méme ressortir.

Angle cervicomentonnier Une vue de profil du patient #2 montre une modi-
fication trés importante de ’angle cervicomentonnier. Malheureusement, nous ne
sommes pas actuellement capable d’étudier cette région, puisqu’elle n’est pas repré-
senté dans le modéle.

Région entre ’os hyoide et le menton On constate sur les deux patients un
décalage assez important dans cette zone. Dans les deux cas, notre modéle est plus
bas de quelques millimétres. Cette erreur est surtout médiane, et s’amoindrit en se
rapprochant des rebords inférieurs de la mandibule. Pour le patient #1, les tissus
sont horizontaux alors que la forme s’est creusée aprés I'intervention.

Deux raisons au moins peuvent expliquer ces différences. La premiére est que le
patient n’est pas forcément dans la méme position lors des deux examens scanner.
La position de la colonne vertébrale, observée sur une vue de profil des examens
scanner pré et post-opératoire, montre que le patient #1 avait la téte inclinée plus
en arriére lors de I’examen post-opératoire. Il est donc normal que les tissus soient
plus tendus, et donc plus haut que notre simulation. Ce probléme d’inclinaison de
la téte est donc trés génant pour I’évaluation, et il sera nécessaire a ’avenir de
controler au maximum la normalité de la position lors de 'acquisition des images,
probablement a I’aide d’une tétiére adaptée.

En observant les données du patient #2, on constate que ce patient a une incli-
naison de la téte assez similaire dans les deux examens scanner. Il nous faut donc
chercher une autre explication au décalage observé sur ce patient dans cette région
entre ’os hyoide et le menton. Il s’agit probablement d’une erreur de modélisation.
Comme le cou n’est pas intégré dans le modéle, nous avons di définir des conditions
aux limites extrémement qualitatives au niveau du rebord postérieur du maillage
et de 'os hyoide (section 10.2.3). On peut raisonnablement espérer que le résultat
sera amélioré une fois le cou intégré dans la modélisation. La tension des tissus sera
alors naturellement prise en compte. De plus il faudra veiller & ce que le maillage
soit suffisamment dense sous le menton, ce qui n’est pas le cas pour l'instant.

Menton Dans les deux cas la forme du menton est plutot bien approximée, méme
si sur le modéle du deuxiéme patient il est un peu trop pointu vu de face et mal
approché sur le haut.
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11.4.1.3 Région des lévres

Un point positif concerne le patient #2. Il est intéressant de noter qu’a la suite
de la simulation, le modéle n’a pas les lévres fermées. Si ce résultat nous a surpris
au premier abord, il s’avére en fait que ce patient a réellement conservé sa position
labiale ouverte au repos malgré la chirurgie. On peut imaginer qu’avec un outil de
modélisation biomécanique comme celui que nous développons, le praticien aurait
peut-étre opté pour une impaction plus importante du maxillaire supérieur, au vu
des résultats des simulations.

De maniére plus générale, les déformations dans la région des lévres semblent
trés délicates a reproduire correctement.

Sur le patient #1, la lévre supérieure est bien approchée, mais une erreur treés
importante a lieu sur ’angle labiomentonnier. Pour le patient #2, I'erreur sur les
lévres existe de profil mais est surtout visible sur la vue de face: les commissures des
lévres se sont rapprochées, ce que la simulation n’a pas reproduit.

En fait, nous avons vraiment I'impression que les lévres sont plus déplacées que
déformées lors de la simulation, et donc que leur forme initiale est conservée. Ceci
s’explique certainement par ’absence de gestion des contacts des lévres entre elles et
avec les dents. Tous les noeuds des lévres étant libres de toute contrainte, ils suivent
globalement les déplacements des segments osseux et ne se déplacent que peu les
uns par rapport aux autres. On constate en fait en comparant les simulations et
les données post-opératoires que la plupart des noeuds de la surface intérieure des
lévres se situent a l'intérieur des dents, c’est-a-dire en arriére de la position qu’ils
devraient avoir.

Il est donc probable que la source principale des erreurs importantes sur la forme
les lévres soit due a la gestion des contacts. En intégrant ceci, il est raisonnable de
penser que les lévres se déformeront au lieu de simplement se déplacer.

Néanmoins, nous pensons que la forme des lévres sera certainement une des ré-
gions les plus dures & bien modéliser. Etant plus libres que le reste des tissus mous
de la face, la modélisation de leur comportement devrait étre beaucoup plus sensible
aux parameétres rhéologiques.

Des différences ressortent également au niveau de 'angle goniaque (angle de la
mandibule). La encore, ces erreurs sont probablement dues au probléme de condi-
tions aux limites difficiles & définir en raison du manque d’étendue en arriére du
modéle biomécanique.

11.4.1.4 Tiers moyen du visage

Si lintervention sur le patient #1 est uniquement un recul mandibulaire, des
modifications sont tout de méme visibles sur le tiers moyen du visage.

Meéme si les joues et les pommettes du modéle sont encore sous-estimées (elles le
sont déja a I’état initial), la simulation reproduit assez bien ce qui est observé sur la
surface cutanée (et cliniquement cohérent), a savoir un gonflement des pommettes
et des joues et un arrondissement de la forme globale du visage.
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044

F1G. 11.9 — Cartographie de ’erreur entre les résultats de la simulation et les données
post-opératoires pour le patient #1.

Ce résultat est trés positif puisque I'estimation des changements dans la direction
verticale et au niveau du tiers moyen est importante et délicate a appréhender.

Le cas du patient #2, pour lequel un repositionnement du maxillaire a eu lieu,
est beaucoup plus complexe.

Un premier probléme est rencontré au niveau de la pointe du nez. Lors d’une
ostéotomie maxillaire, I’épine nasale est déplacée. Trés fine, elle peut méme changer
de forme suite a l'intervention. Il est donc normal que la forme du nez soit modifiée,
ce qui est d’ailleurs observé pour ce patient. La encore se pose un probléme de
conditions aux limites. En laissant libres les noeuds du maillage correspondant a la
pointe du nez, nous avons eu des problémes puisqu’ils se déplacent beaucoup trop
en avant par rapport a la réalité. Nous avons donc contraint les déplacements de ces
noeuds, mais il n’est alors pas possible de reproduire la modification de morphologie.
En fait, il serait nécessaire de tenir compte de la structure cartilagineuse du nez, et
donc d’affecter des propriétés élastiques plus rigides aux éléments de cette région du
modéle éléments finis.

En liaison avec ce probléme au niveau de ’épine nasale, une erreur trés impor-
tante est constatée au niveau de I’angle nasolabial.

Enfin, I'écartement des narines et le gonflement des joues et des pommettes
qui peuvent étre observés sur la surface cutanée post-opératoire du patient sont en
partie reproduits mais pas suffisamment. Ces régions apparaissent sous-estimées, ce
qui était déja le cas sur le maillage initial du patient.

11.4.2 Evaluation quantitative

De la méme maniére qu’au chapitre 9.2.2, nous avons réalisé des cartographies
des distances mesurées entre les simulations obtenues avec le modéle éléments finis
et les surfaces cutanées post-opératoire des patients.
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2160 2160

1.440

1.440

Fi1G. 11.10 — Cartographie de l’erreur entre les résultats de la simulation et les don-
nées post-opératoires pour le patient #2.

Ces cartographies! sont représentées sur les figures 11.9 et 11.10. Pour le pa-
tient #1, les valeurs numériques sont une erreur moyenne de 0.7mm et une erreur
maximale de 3.3mm. Pour 'autre patient, ces valeurs sont respectivement de 1mm
et 5.8mm.

Les régions imprécises relevées lors de ’analyse qualitative sont bien retrouvées
sur ces images, ce qui est un résultat intéressant par rapport a la méthode d’éva-
luation elle-méme. 11 est a noter également que les valeurs numériques sont parfois
moins importantes que ce a quoi on pouvait s’attendre. Par exemple, les erreurs au
niveau de la lévre inférieure ou des joues du patient #1 sont de 'ordre de 2mm.
Si ces valeurs sont a considérer avec prudence (nous avons vu que les erreurs sont
minimisées avec la méthode de calcul utilisée), ceci montre bien en tout cas que la
localisation des imprécisions est au moins autant importante que leur amplitude.
Une erreur d’'un a deux millimétres sur ’angle nasolabial ne peut pas passer inaper-
cue alors qu’elle est moins flagrante au niveau de la joue.

Note pour les rapporteurs: nous n’avons pas eu le temps de mesurer les distances
sur des points de référence placés sur la surface cutanée et le modéle (paragraphe
9.2.2.2), mais ceci sera intégré dans la version finale du document.

11.5 Bilan et perspectives

Plusieurs points positifs ressortent de ces résultats préliminaires. Le compor-
tement global de déformation des tissus mous nous semble dans ’ensemble bien
reproduit. Les simulations sont tout a fait cohérentes et certains points importants
comme les modifications au niveau des joues et des pommettes, difficiles a estimer
a partir d’'un planning bidimensionnel traditionnel, apparaissent trés prometteurs.

1. Attention aux couleurs! Il n’est pas possible avec le logiciel Mesh de paramétrer 1’échelle de
couleur, et les valeurs associées ne sont pas les mémes pour les deux patients.
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En méme temps, de nombreuses imprécisions sont constatées. Selon nous, la plu-
part d’entre elles peuvent étre diminuées avec une meilleure définition des conditions
aux limites. Les résultats dans les régions inférieures et postérieures du maillage se-
ront certainement améliorés avec I'extension au cou du modéle générique. Dans la
région des lévres, une limite actuelle extrémement importante est 1’absence de ges-
tion des contacts entres les deux lévres et entre les lévres et les dents. On peut
penser que la déformation de I'angle nasolabial et labiomentonnier sera nettement
améliorée. Ceci sera également facilité en augmentant la densité des éléments dans
ces régions.

Il est intéressant de noter qu’aucun des travaux de la littérature ne parle de la
gestion des contacts, et que peu de détails sont donnés sur les conditions aux limites.

Indépendamment de la qualité des premiers résultats, le protocole d’évaluation
présenté dans ce chapitre nous parait étre un point trés positif et une avancée inté-
ressante par rapport au manque de validation des travaux actuels du domaine.

En tout cas, les données dont nous disposons maintenant vont nous servir de réfé-
rence pour continuer le nécessaire travail de modélisation et évaluer les améliorations
apportées.
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Conclusion

Les travaux présentés dans cette thése s’intéressent au développement d’outils
informatiques pour faciliter et améliorer la planification d’une intervention en chi-
rurgie orthognatique. Ces travaux s’insérent dans une problématique plus générale
d’assistance au praticien pour le diagnostic, le planning et la réalisation du geste
thérapeutique.

Notre contribution porte sur deux points particuliers: I’étude tridimensionnelle
du squelette facial et I’évaluation des modifications morphologiques des tissus mous
en réponse & un repositionnement des bases osseuses. Ces deux aspects trés im-
portants de la démarche de planification n’étaient & ce jour qu’assez peu abordés
ou en tout cas pas de maniére compatible avec les contraintes rencontrées en pra-
tique clinique. Nous avons donc essayé d’intégrer ces contraintes dans toute notre
méthodologie.

Si un systéme complet de planification chirurgicale assistée par ordinateur n’est
pas encore aujourd’hui disponible, les éléments développés dans cette thése contri-
buent fortement a son élaboration.

En paralléle a la définition du protocole complet de chirurgie orthognatique as-
sistée par ordinateur, depuis la céphalométrie tridimensionnelle jusqu'au guidage
per-opératoire, la contribution principale de cette thése est la modélisation des tis-
sus mous de la face.

Une nouvelle approche a été proposée pour I’élaboration d’un modéle spécifique
au patient. Le principe est de déformer un maillage générique tridimensionnel pour
I’adapter a la morphologie de chaque individu. La méthode a été appliquée a sept cas
cliniques, puis 'adéquation des modéles générés a la morphologie réelle des patients a
été évaluée de maniére qualitative et quantitative. Si plusieurs améliorations doivent
étre faites sur la précision et la mise en oeuvre de cette technique, la faisabilité de
I’approche relativement aux contraintes d’une utilisation en pratique clinique a été
montrée.

Le couplage des modéles de patients avec la simulation des repositionnements
osseux planifiés permet ensuite d’estimer les modifications morphologiques et donc
I’aspect esthétique aprés I'intervention. Un protocole d’évaluation, basé sur un exa-
men scanner post-opératoire, a été proposé et appliqué a deux patients. Les premiéres
hypothéses de modélisation que nous avons retenues ont ainsi pu étre évaluées qua-
litativement puis quantitativement.

Un aspect trés important de cette thése est la démarche d’évaluation des mé-
thodes développées. Cette démarche est particuliérement délicate dans le cas des
structures anatomiques déformables, et nous pensons que la méthodologie d’évalua-
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tion proposée est novatrice et représente une avancée significative.

Un certain nombre d’améliorations ont été proposées dans le manuscript au ni-
veau du modéle générique, de la méthode de conformation et de la modélisation
biomécanique. Elles devront étre abordées avec le soucis permanent de répondre
aux besoins de 'application clinique et en continuant 1’évaluation par rapport a des
données réelles.

Les méthodologies de modélisation et d’évaluation proposées dans cette thése
ont été développées pour une application clinique précise, la chirurgie orthognatique.
Elles sont cependant applicables a d’autres thématiques plus générale de recherche
clinique et scientifique. D’autres composantes en chirurgie maxillofaciale peuvent
étre abordées, comme la traumatologie, la chirurgie plastique et reconstructive ou
la rhinoplastie. Le modéle des tissus de la face pourra également étre utilisé dans
d’autres contextes de recherche comme I'animation de visages de synthése ou I’étude
de la production de la parole. Enfin, les méthodes introduites pourraient étre adap-
tées & la modélisation d’autres structures anatomiques déformables.
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Modélisation des tissus mous de la face pour la chirurgie assistée par ordinateur

Cette thése traite du développement d’outils informatiques pour faciliter et améliorer la planification
d’une intervention en chirurgie orthognatique. Cette composante de la chirurgie maxillofaciale a pour
problématique la correction de dysharmonies dento-maxillofaciales par le repositionnement des méachoires
supérieure et inférieure. Une premiére partie est consacrée a la définition d’un protocole complet de chirurgie
orthognatique assistée par ordinateur. En particulier, un nouvel outil de céphalométrie tridimensionnelle
est présenté pour ’étude des anomalies du squelette facial. La contribution principale de ce travail porte
ensuite sur I’évaluation des modifications de la morphologie du patient induites par des repositionnements
osseux. Pour cela, un modeéle biomécanique des tissus mous de la face a été développé, basé sur la méthode
des éléments finis.

Le premier probléme abordé est la construction d’un modéle spécifique a chaque patient. Les contraintes
rencontrées en pratique clinique, notamment de temps, rendent inadaptée I'utilisation des méthodes tradi-
tionnelles de génération de maillages. Une nouvelle approche a donc été proposée. Elle consiste & adapter
un maillage générique de la face a la morphologie de chaque patient, & I’aide d’un algorithme de mise en
correspondance élastique et de données d’imagerie scanner pré-opératoires. Cette méthode a été évaluée
sur sept patients, en étudiant de maniére qualitative et quantitative 1’adéquation du modéle généré a la
morphologie réelle du patient.

Le modéle d’un patient est ensuite utilisé pour simuler les déformations des tissus mous consécutives
A des repositionnements osseux. Des hypothéses simples, loi de comportement linéaire et petites déforma-
tions, sont retenues dans un premier temps pour caractériser les tissus mous. Un protocole d’évaluation,
basé sur des données d’imagerie post-opératoire, permet de reproduire avec précision les gestes effective-
ment réalisés pendant une intervention, puis de comparer quantitativement les simulations biomécaniques
avec la morphologie post-opératoire réelle du patient. Ce protocole d’évaluation a été appliqué & deux cas
cliniques, et les premiéres conclusions sur la qualité des simulations sont présentées.

Mots clés: Chirurgie assistée par ordinateur, chirurgie maxillofaciale, céphalométrie, modélisation
biomécanique, méthode des éléments finis, adaptation de maillages, mise en correspondance élastique, va-
lidation clinique .

Modeling of the face soft tissues for computer-aided orthognatic surgery

This thesis presents computer-aided methods for planning in orthognatic surgery. This component
of the cranio-maxillofacial surgery adresses facial dysmorphosis, corrected by surgical repositioning of
the upper and lower jaw. In a first part, a complete computer-assisted protocol for orthognatic surgery is
introduced. Special emphasis is given to the definition of a new 3D cephalometry, to study the deformities of
the facial skeleton. The main part of this work then addresses the prediction of the changes of morphology
resulting from the bone structures repositioning. This is achieved using a biomechanical model of the
patient face soft tissues, based on the finite element method.

A model specific to each patient must first be created. Due to the constraints in clinical routine,
especially time constraints, usual technics for model generation cannot be used. A new method is therefore
presented, which consists in conforming a generic model of the face to the morphology of each patient,
using CT scans and elastic registration. Results are qualitatively and quantitatively evaluated on seven
patients.

Once the model is fitted to the patient, aesthetic and functional outcomes of surgical procedures can
be simulated. Simple mechanical hypothesis are considered, e.g. linear elasticity and small deformations. A
validation protocol is presented to assess the accuracy of the finite element simulations. By comparing pre-
and post-operative CT scans, the bone repositioning actually realized during the surgery are measured.
These measured displacements are then applied to the patient model to predict the morphological changes.
The accuracy of the simulations can therefore be evaluated by comparison with the actual post-operative
data. Results are presented for two patients.

Keywords: Computer-aided surgery, maxillofacial surgery, cephalometry, finite element modeling,
biomechanics, mesh conformation, elastic registration, quantitative clinical validation.



