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Caractérisation biomécanique globale de la paroi abdominale saine, Iésée et réparée : de
I’ex vivo a I’in vivo

Les donnees sur le comportement biomeécanique de la paroi abdominale restent limitées. Cette
méconnaissance est un facteur limitant pour le développement de modeles numériques de
cette région anatomique. L’objectif de cette thése est d’apporter des données quantitatives sur
le comportement biomécanique de la paroi abdominale, en adoptant une approche
expérimentale globale allant de 1’ex vivo a 1’in vivo. Dans un premier temps, un protocole de
caractérisation ex vivo est mis au point et validé sur des spécimens porcins, puis appliqué a
des échantillons humains. Ce protocole permet de tester une méme paroi abdominale sous
deux types de sollicitation (pression et contact) dans le domaine élastique. Il permet
¢galement d’évaluer 1’influence d’une I€sion et d’une réparation avec un implant chirurgical,
sur la réponse mécanique de la paroi. Des mesures par corrélation d’images 3D réalisées
simultanément sur les surfaces internes et externes quantifient les différences de distribution
des déformations de la paroi abdominale. Dans un second temps, des examens in vivo sur
volontaires permettent de prendre en compte I’activité musculaire. Une raideur locale est ainsi
évaluée pour diverses activités physiologiques, raideur qui augmente en fonction du niveau de
contraction jusqu’a 6 fois la valeur au repos. En résumé, cette recherche propose une
méthodologie pour mieux comprendre le comportement mécanique global de la paroi
abdominale. Cette méthodologie peut étre déclinée, afin d’étudier I’influence des différents
composants de la paroi. Au-dela de cette these, ces données contribueront a la construction et
la validation d’un mod¢le numérique de la paroi abdominale.

Biomechanical global characterization of the intact, incised and repaired abdominal
wall: from ex vivo to in vivo

Data on the biomechanical behaviour of the abdominal wall are limited. This lack of
knowledge is a limiting factor for the development of numerical models of this anatomical
area. Therefore, the objective of this thesis is to provide quantitative data on the
biomechanical behaviour of the abdominal wall, adopting a global experimental approach
ranging from ex vivo to in vivo. As a first step, a protocol for ex vivo characterization is
develop and validated on porcine specimens and then applied to human anatomical
specimens. This protocol allows testing a same abdominal wall under two loading types
(pressure and contact) in the elastic range. It also enables to assess the influence of an incision
and of a repair with a surgical implant on the mechanical response. Measurements by 3D
digital image correlation performed simultaneously on the internal and external surfaces
quantify differences in strain distribution of the abdominal wall. As a second step, in vivo
examinations on volunteers enable to take into account muscle activity. A local stiffness is
thus assessed for various physiological activities. This stiffness increases with the level of
muscle contraction and reaches on average six times the stiffness at rest. In conclusion, this
research proposes a methodology to better understand the global mechanical behaviour of the
abdominal wall. This methodology can now be used in order to study the influence of the
different components of the abdominal wall. Beyond this thesis, these data will contribute to
the construction and validation of a numerical model of the abdominal wall.

Mots clés: Paroi abdominale, biomécanique, corrélation d’images, expérimentations,
examens in vivo, déformation, raideur.

Keywords: Abdominal wall, biomechanics, digital image correlation, experiments, in vivo
examinations, strain, stiffness.
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Introduction

Introduction

La paroi abdominale est une structure complexe dont les principales fonctions sont la
régulation de la pression intra-abdominale, le mouvement du tronc et la stabilisation de la
colonne. Suite a des interventions chirurgicales, la paroi abdominale peut étre fragilisée et
cela peut entrainer la formation d’éventrations. L’éventration est une pathologie de la paroi
abdominale induisant 1’extériorisation des organes internes sous la peau par la cicatrice
chirurgicale. Les éventrations résultent d’un défaut de cicatrisation des membranes
sectionnées, principalement d a une tension chronique excessive exercée sur les membranes.
Apres une opération de 1’abdomen, le risque de développer une éventration est de 10 a 15%
[39]. Les chirurgies de traitement des éventrations sont courantes. Jusqu’aux années 1990, les
traitements d’éventration étaient réalisés a 1’aide de sutures et consistaient a rapprocher les
bords du défaut. Cependant, ce type de réparations expose a des taux de récidive assez éleves,
compris entre 25% et 55% [47]. Le traitement des éventrations par implantation de prothése
synthétique a révolutionné la chirurgie en diminuant le taux de récidive de 2 a 25% [18, 26,
47]. Pourtant, des problémes de limitation de mobilité de I’abdomen ou des douleurs peuvent
apparaitre chez les patients. Pour réduire ces douleurs, il a été suggéré d’améliorer la structure
des implants afin d’avoir des propriétés mécaniques similaires a celles d’une paroi
abdominale saine pour réduire ces douleurs [29, 44].

Afin d’améliorer ses implants et leurs modes de fixations, Covidien souhaite développer un
modéle numeérique de la paroi abdominale. Au départ de cette thése, une collaboration a été
mise en place entre Covidien et le Laboratoire de Biomécanique et Mécanique des Chocs
(LBMC) IFSTTAR-UCBL, dont I’expertise sur la biomécanique de 1’abdomen est reconnue
sur le plan international. Un outil numérique permettrait d’évaluer 1’influence d’un implant
sur le comportement de la paroi abdominale et d’en améliorer ses propriétés pour le rendre le
plus biofidele possible. De plus, cela permettrait de tester différents types d’implants et
différentes méthodes de fixation, afin d’optimiser le traitement des patients en fonction de
leur corpulence et la taille du défaut herniaire. A ce jour, aucun modele numérique validé de
la paroi abdominale n’existe. Pour développer un tel outil, des données sur la réponse
biomécanique de la paroi abdominale sont un prérequis. La modélisation en éléments finis
d’une paroi abdominale étant un probléme complexe, nous avons choisi, dans une premiere
approche, de considérer la paroi abdominale comme une structure homogene sans distinction
des différents composants qui la constituent. Dans la littérature, peu d’études s’intéressent au
comportement mecanique global de la paroi abdominale. 1l est donc difficile de rassembler
des données pour construire un modéle numérique.

L’objectif de cette thése est d’apporter des données quantitatives sur le comportement
biomécanique de la paroi abdominale, en adoptant une approche expérimentale globale allant
de I’ex vivo a I’in vivo. Un modéle numérique de la paroi abdominale est développé par
Covidien en paralléle de cette these.

Ce manuscrit présente les différentes étapes qui ont conduit a la caractérisation de la paroi
abdominale.

Le premier chapitre expose 1’état de I’art permettant de définir 1’anatomie de la paroi
abdominale et de synthetiser les données déja existantes sur les propriétés mecaniques de la
paroi abdominale globale. Ce chapitre présente également les éventrations, leurs traitements
associés et I’interaction de 1I’implant avec la paroi abdominale.

Les chapitres suivants exposent les travaux effectués au cours de cette these.
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Introduction

Le deuxiéme chapitre décrit un protocole expérimental innovant spécifiquement mis en place
pour permettre la caractérisation mécanique de la paroi abdominale globale, sous différents
états et sous différents chargements. Appliqué sur parois abdominales porcines ex vivo, ce
protocole permet d’évaluer I’influence d’une 1ésion et d’une réparation avec implant sur le
comportement mécanique d’une paroi abdominale.

Le troisieme chapitre présente le protocole expérimental, développé dans le chapitre
précédent appliqué a des parois abdominales ex vivo humaines. Une comparaison entre les
données recueillies sur I’animal et sur ’humain est réalisée pour évaluer un possible lien entre
les deux espéces.

Le quatrieme chapitre présente une étude exploratoire mise en place sur sujets in vivo.
L’objectif de ce troisieme volet expérimental est d’acquérir des données sur la réponse
mécanique de la paroi abdominale en prenant en compte les conditions aux limites et les
conditions de chargements physiologiques, ainsi que I’activité musculaire de la paroi
abdominale. Ces données permettront d’intégrer des éléments plus réalistes dans le
développement du modéle.

Pour terminer, nous exposerons dans les conclusions les principaux résultats apportés par

cette recherche tout en soulignant les limites de notre travail et proposerons des perspectives
a suivre pour enrichir ces travaux de thése.
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Etat de I’art

Chapitre 1. Etat de I’art

En vue de mieux comprendre le comportement de la paroi abdominale, il est nécessaire de
recueillir des informations sur sa géométrie et sa composition. 1l est également important de
connaitre les sollicitations physiologiques qui s’exercent sur la paroi et comment elle se
déforme. L’objectif étant aussi de caractériser une paroi lésée puis réparée a I’aide d’un
implant, il est nécessaire de bien connaitre la pathologie qui nous intéresse dans le cadre de
cette étude, 1’éventration, et en savoir plus sur son traitement, a 1’aide de protheses comme en
concoit Covidien.

Ainsi, la revue de littérature permettra de présenter I’anatomie et des données sur la
biomécanique de la paroi abdominale. Ensuite, nous expliquerons ce qu’est une éventration et
enfin nous présenterons brievement les techniques de traitements de ces pathologies qui sont
aujourd’hui utilisées.

1.1.Anatomie d’une paroi abdominale antérolatérale saine
1.1.1. Délimitation anatomique

La paroi abdominale est une structure composée d’éléments 0sseux et musculaires délimitant
la cavité abdominale, qui contient les appareils digestifs et urinaires, la rate, les glandes
surrénales et des structures neurovasculaires [21].

A son niveau supérieur, la cavité abdominale est fermée par le diaphragme, délimitant la
séparation avec le thorax, mais a son niveau inférieur, elle est ouverte, en continuité avec la
cavité pelvienne. La cavité abdominale est délimitée en avant par la paroi abdominale
antérolatérale et en arriére par la paroi abdominale postérieure.

Dans cette recherche, on s’intéresse uniquement a la paroi antérolatérale, siége des hernies et
des éventrations. La paroi abdominale antérolatérale est limitée en haut par le processus
xiphoide et le rebord costal et en bas par la partie supérieure du squelette pelvien (crétes
iliaques, épines iliaques et pubis) (Figure 1) [6, 21]. Latéralement, elle est délimitée par la
ligne médio-axillaire. Cette paroi a une structure complexe. Elle est composée de peau, de
graisse et d’une succession de couches musculaires et aponévrotiques qui s’étendent dans des
directions différentes, et du peritoine pariétal. L’ensemble des muscles forme une paroi qui
contient les visceres abdominaux dans la cavité abdominale et les protege [21]. Les
principales fonctions de la paroi abdominale sont le maintien de la posture et de la station
debout, les mouvements du tronc et la régulation de la pression intra-abdominale. Ainsi, la
paroi antérolatérale est une structure importante qui intervient dans de nombreuses activités
différentes telles que la miction, la défécation, 1’expiration forcée, la toux, le vomissement et
I’accouchement [21, 63].
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Etat de I’art

Sternum

Processus xiphoide

Créte iliaque

Epineiliaque
antéro-supérieure

Symphyse pubienne

Figure 1. Structures osseuses de la paroi abdominale (4#as of Human Anatomy, Netter, 1989[57] )

1.1.2. Géométrie

La paroi abdominale a une forme cylindrique [66, 70]. Lorsque 1’abdomen se gonfle, la paroi
abdominale prend alors la forme d’un dome.

En position allongée, le rayon longitudinal de la paroi abdominale peut varier de 110 a 40 cm
en fonction du gonflement de I’abdomen [23, 41, 66]. Le rayon de courbure de la paroi
abdominale évolue peu le long du plan transverse et est d’environ 20 cm [23, 66].

1.1.3. Les différents muscles constitutifs de la paroi antéro-latérale

La paroi antérolatérale est constituée de cinq muscles pairs, situés de chaque c6té de la ligne
médiane. Sur sa partie antérieure, la paroi abdominale est constituée de deux muscles
verticaux : le muscle droit de I’abdomen et le muscle pyramidal. Latéralement, la paroi est
composée de 3 muscles larges, qui sont de la surface a la profondeur, les muscles obliques
externes, obliques internes et transverses (Figure 2).
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Figure 2. Structures musculaires de la paroi abdominale antérolatérale (Ahluwalia, 2004, [1])

Ces muscles présentent des caractéristiques différentes que ce soit au niveau de 1’orientation
de leurs fibres ou de leur épaisseur. Ces caractéristiques varient également au sein d’un méme
muscle en fonction des régions de 1’abdomen.

1.1.3.1.  Les muscles dits « verticaux »

Les muscles verticaux de la paroi antérolatérale de I’abdomen sont les muscles droits et les
muscles pyramidaux. Le muscle droit s’étend le long de la ligne médiane sur toute la longueur
de I’abdomen, de la partie antéro-inférieure du thorax a la région du pubis (Figure 2). Le
corps du muscle droit est plus large et plus mince dans la moitié supérieure de 1’abdomen. Il a
pour largeur 10-12 cm au niveau de la créte costale [6] et 5-8 cm au niveau ombilical [6, 60].
Il se termine par un tendon fibreux mesurant 2-3 cm de large au niveau du pubis. Son corps
musculaire est interrompu par 3 a 5 intersections tendineuses transversales. Sa principale
fonction consiste a fléchir la colonne vertébrale.

Le muscle pyramidal est un petit muscle de forme triangulaire, qui est absent chez
approximativement 25% de la population [63]. 1l est situé en avant de la partie inférieure du
muscle droit. Il s’insére par sa base sur le pubis et par son sommet supérieur sur la ligne
blanche. Son r6le est de tendre la ligne blanche.
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1.1.3.2.  Les muscles dits « larges »

Le muscle oblique externe (OE) est le muscle le plus superficiel de la paroi abdominale
(Figure 3). C’est un muscle fin d’environ 7 mm d’épaisseur [19, 53, 54] qui est charnu a
I’arriére et tendineux a I’avant. Il s’étend des 7 ou 8 derniéres cotes jusqu’a la ligne médiane,
la créte iliaque et 1’arcade crurale. Ses fibres musculaires ont une direction oblique et en
dedans. Ce muscle concourt a la flexion de la colonne vertébrale et a la rotation du tronc [1].

Oblique

/ interne

Aponévrose de
I'oblique interne

Oblique
externe

Aponévrose de
I'oblique externe

Figure 3. Insertion du muscle oblique externe (Les  Figure 4. Insertion du muscle oblique interne (Les
feuillets d’anatomie, Brizon et Castaing, 1985 [8]) feuillets d’anatomie, Brizon et Castaing, 1985 [8])

Le muscle oblique interne (OI) est situé sous 1’oblique externe (Figure 4). Le muscle est
inséré sur le squelette pelvien et s’étend jusqu’au rebord costal et a la ligne blanche. Ses fibres
musculaires sont orientées dans une direction opposée a celle du muscle oblique externe [6,
34]. Ses fibres musculaires s’orientent dans la direction oblique en haut et en avant. Dans la
partie inférieure du muscle, les fibres suivent une direction descendante. Les fonctions du
muscle oblique interne sont identiques a celles du muscle oblique externe de I’abdomen [1]. Il
est également impliqué dans la fonction respiratoire, notamment 1’expiration [54].

Le muscle transverse (TrA) de I’abdomen est situé¢ sous le muscle oblique interne (Figure 5).
C’est un muscle large et mince (= 5 mm d’épaisseur [19, 53, 54]). Tendu de la colonne
vertébrale a la ligne blanche, ce muscle s’insére sur les six derniers cartilages costaux, les
crétes iliaques, I’arcade crurale et le rachis lombaire. Ses fibres s’étendent horizontalement
(Figure 6). Ce muscle comprime les organes abdominaux. Il tient le plus grand role dans la
géneration de la pression intra-abdominale [72]. 1l joue également un réle tres important dans
la respiration [6].
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Figure 5. Insertion du muscle transverse (Les feuillets d’anatomie, Brizon et Castaing, 1985 [8])

Cranial Caudal

Figure 6. Orientation horizontale des fibres du muscle transverse. Photographie de la dissection d’une
paroi abdominale humaine réalisée le 17 juillet 2009 au CHU de Grenoble par le Docteur David Voirin
(chirurgien viscéral).
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1.1.4. Les différentes membranes présentes dans la paroi antéro-latérale

1.1.4.1. Gaine des muscles droits de I’abdomen

Les muscles droits de 1’abdomen sont contenus dans une gaine tendineuse aponévrotique,
appelée gaine des muscles droits. Cette gaine est formée par les aponévroses des muscles
larges. Les aponévroses sont des membranes fibreuses enveloppant les muscles. Chaque
muscle large comporte un feuillet aponévrotique antérieur et un feuillet aponévrotique
postérieur. Les aponévroses des muscles larges s’entrecroisent avec leurs homologues du c6té
opposé sur la ligne médiane [6, 8].

La constitution de la gaine des muscles grands droits n’est pas uniforme sur toute la longueur
de I’abdomen. La modification de cette gaine a lieu au niveau de la ligne arquée de Douglas,
arc tendineux situé 4 a 5 cm en dessous de 1’ombilic [55] :

- Au-dessus de cette ligne (2/3 supérieur de I’abdomen environ), la couche antérieure de
la gaine, qui passe en avant des muscles droits, est formée par les deux feuillets
aponévrotiques, antérieur et postérieur, de 1’oblique externe et par le feuillet
aponévrotique antérieur du muscle oblique interne. La couche postérieure de la gaine,
qui passe en arriére des muscles droits, est formée par 1’union du feuillet postérieur de
I’aponévrose de 1’oblique interne avec les deux feuillets, antérieur et postérieur, du
muscle transverse (Figure 7).

- En dessous de la ligne arquée (1/3 inférieur de 1’abdomen environ), toutes les
aponévroses des muscles larges passent devant les muscles droits, leurs faces
postérieures étant couvertes seulement par le fascia transversalis (Figure 8).

Ainsi, la gaine enveloppe complétement les muscles droits dans leurs deux tiers supérieurs et
recouvre uniquement la face antérieure des muscles dans leur tiers inférieur [8, 21].

Couche antérieure de la gaine M ;
. . uscle oblique externe
Aponévrose du muscle oblique externe q
: Peau
Muscle grand droit

Muscle oblique interne

Aponévrose du muscle Ligne blanche
oblique interne

. Muscle transverse
Aponévrose

du muscle
transverse

Couche postérieure Ligament falciforme

Péritoine de la gaine :

Graisse

Tissu sous-cutanée
extrapéritonéal  Fascia transversalis

Figure 7. Coupe transversale de la paroi abdominale, au dessus de I’arcade de Douglas (Atlas of Human
Anatomy, Netter)
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Figure 8. Coupe transversale de la paroi abdominale, en dessous de I’arcade de Douglas (4#las of Human
Anatomy, Netter)

1.1.4.2. Ligne blanche

La ligne blanche, située sur la ligne médiane, est formée par la réunion des aponévroses des
trois muscles larges. Elle sépare les deux muscles droits depuis le processus xiphoide jusqu’au
pubis. Elle est interrompue a sa partie moyenne par I’ombilic.

Elle a des propriétés différentes selon sa position au niveau de ’abdomen. En effet, elle est
plus large et plus fine dans sa portion sus-ombilicale que dans sa portion sous-ombilicale [8,
4, 59].

La ligne blanche est composée d’un ensemble de couches de fibres qui s’orientent
difféeremment. En moyenne, au sein de la ligne blanche, 47,7% des fibres sont orientées de
maniere horizontale, 52,3% de maniére oblique dans le plan [5].

1.1.4.3. Fascia transversalis

Le fascia transversalis (Figure 7) est une fine membrane fibreuse qui recouvre la face profonde
de la musculature de la paroi abdominale antérolatérale. Le fascia transversalis est un feuillet
continu qui ceint la cavité abdominale et se poursuit dans la cavité pelvienne.

C’est un tissu conjonctif dense, trés riche en fibres de collagéne.

1.1.4.4. Péritoine

Le péritoine est une membrane séreuse, revétement lisse, brillant et translucide. 1l est formé
de deux feuillets, un viscéral et un pariétal, en continuité 1’un avec 1’autre, qui délimitent une
cavité virtuelle, la cavité péritonéale. Le feuillet viscéral tapisse la face superficielle des
visceres abdominaux, et le feuillet pariétal tapisse la face interne de la paroi de I’abdomen.
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1.2. Biomécanique d’une paroi abdominale saine

Les données anatomiques de la paroi abdominale témoignent de la complexité de la structure
de la paroi abdominale. Dans cette partie, on s’intéressera aux sollicitations exercées sur la
paroi abdominale et au comportement de la paroi abdominale. Nous présenterons également
les données existantes sur la biomécanique globale de la paroi abdominale.

1.2.1. Sollicitations de la paroi abdominale

Le role essentiel de la paroi abdominale est de réguler la pression intra abdominale. La paroi
antérolatérale étant une paroi élastique et déformable, elle subit directement les variations de
pression abdominale et cherche a les compenser en se contractant. Les modifications de
volume de la cavité abdominale sont a 1’origine des variations de la pression intra-
abdominales. La pression abdominale est liée a la respiration; celle-ci augmente a
I’inspiration et diminue lors de la phase expiratoire [14].

Cobb et al. (2005) [17] et Igbal et al. (2008) [35] ont évalué chez des sujets sains des gammes
de pressions intra-abdominale, lors d’activités types du quotidien (Tableau 1 et Tableau 2).

Tableau 1. Gamme de pressions générées pour différentes activités du quotidien (Cobb et al., 2005)

Activités Minimum  Maximum Pression moyenne Pression
(mmHg) (mmHg) (mmHg) moyennel (kPa)
Etre allongé sur le dos -1 6 1,8 (x2,2) 0,24
Etre debout 15 27 20,0 (= 3,8) 2,67
Etre assis 10 21 16,7 (£2,9) 2,23
Monter des escaliers 40 110 68,9 (+ 17,4) 9,19
Faire d_es exercices 7 47 26,7 (+ 10,7) 3.56
abdominaux
Fléchir la taille 6 30 14,4 (£5,3) 1,92
Fléchir les genoux 14 30 20,6 (x4,4) 2,75
Tousser assis 40 127 81,4 (+ 25,6) 10,85
Tousser debout 64 141 107,6 (+ 23) 14,35
Faire le manceuvre de 20 64 397 (+ 11) 5,29
Valsalva assis
Faire la manceuvre de
Valsalva debout 32 116 64.4 (+22) 8,65
Sauter 43 252 171 (£ 48,4) 22,80
Soule\{er 11 kg en développé- 9 34 74(£73) 0,99
couché
Faire des haltéres (4,5 kg) 17 37 25,5 (£ 6) 3,40

! Conversion utilisée : 1 mmHg = 0.133322 kPa
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Tableau 2. Gamme de pressions générées pour différentes activités (Iqbal et al., 2008)

Activités Maximum Pression moyenne Pression moyenne
(mmHg) (mmHg) (kPa)

Toux 226 37 4,93

Vomissement 255 81 10,80

Nausées 250 70 9,33

Soulever une masse

en développé- 121 5 0,67

couché

Selon ces tableaux, la pression intra-abdominale peut varier de 1 mmHg au repos jusqu’a 255
mmHg pour des activités telles que le saut, le vomissement ou la toux. Ces valeurs
correspondent a la plage de pression intra-abdominale, allant de 1,5 mmHg au repos jusqu’a
20kPa, citée par Klinge et al. (1998) [40].

D’autres sollicitations existent in vivo au niveau de la paroi abdominale, comme les tensions
dues aux activités physiques ou le contact des organes internes sur la paroi abdominale.
Cependant aucune information sur ce type de sollicitation n’a été trouvée dans la littérature.

La paroi abdominale peut aussi étre sollicitée en clinique, comme lors d’une chirurgie
coelioscopique, ou la cavité abdominale est insufflée avec du dioxyde de carbone pour
augmenter 1’espace dans lequel I’intervention est réalisée [21].

1.2.2. Comportement mécanique global de la paroi abdominale

A notre connaissance peu d’études s’intéressent au comportement global de la paroi
abdominale antéro latérale. 1l en existe néanmoins certaines ex vivo [37, 43] mais aussi
in vivo [41, 67, 69] évaluant notamment les déformées de la paroi abdominale.

1.2.2.1. Déformées de la paroi antérolatérale

La plupart des études réalisées sur toute la paroi abdominale se sont intéressées a sa
déformation, soit en fonction d’un chargement défini (traction, mise en pression), soit en
fonction d’une posture. Pour évaluer ces déformations, des méthodes de stéréovision ont
principalement été utilisées. Grace a ces méthodes, le déplacement de marqueurs positionnés
sur la paroi abdominale est suivi tout au long des expérimentations (Figure 9).
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Figure 9. Mesures des déformées de la paroi abdominale. (a) Suivi de sphére collées sur la paroi
abdominale in vitro (Konerding et al., 2011) ; (b) suivi de marqueurs sur des patients en per-opératoire a
I’aide d’un systéme d’analyse du mouvement infrarouge (Song et al. 2006) ; (c) Suivi du déplacement des
points avec 2 caméras (Szymczak et al. 2012) ; (d) Projection d’une grille sur la surface de la paroi
abdominale et enregistrement des déformées avec 1 caméra (Klinge at al. 1998)

Junge et al. (2001) [37] ont étudié ex vivo les propriétés d’élasticité de la paroi abdominale
antérieure sur des échantillons provenant de cadavres frais. Ils ont réalisé des tests de traction
sur la paroi abdominale antérieure sans peau et sans tissu adipeux dans différentes directions :
horizontale, verticale et oblique. Pour un effort de traction de 16 N, la paroi abdominale s’est
déformée de 10 a 30 %. La paroi abdominale s’est davantage déformée dans la direction
verticale (élongation de 23 et 32% respectivement pour les femmes et les hommes) que dans
la direction horizontale (15 et 17%) et oblique (~12%). Une plus grande élasticité a été
observée pour les échantillons féminins. Konerding et al. [43] ont également réalise des
expérimentations ex vivo sur sujets cadavériques. Ils ont considéré la paroi antérolatérale sans
peau et sans graisse. Grace a un suivi de spheres collées sur la paroi, ils ont pu calculer le
déplacement 3D de la paroi abdominale au cours d’insufflations (Figure 9. a). A une pression
de 200 mbar, la ligne blanche s’est déformée de 16.5 (4.6) % dans la direction cranio caudale.
Dans la partie supra-ombilicale, la déformation de la ligne blanche est assez faible 5.7
(2.5) %.

Ces expérimentations ex vivo sur la paroi abdominale permettent de mesurer les déformations
de la paroi abdominale sous chargement controlé. Les expérimentations de Konerding et al.
[43] sur corps entier ont I’avantage d’étudier la paroi abdominale avec des conditions de
fixations réelles et ainsi de se rapprocher des conditions in vivo. Cependant ces deux études ne
considerent pas la totalité de la surface de la paroi abdominale en retirant la peau et la graisse
présentes in vivo. De plus, les essais ex vivo ne prennent pas en compte le tonus musculaire.
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Afin d’évaluer les déformations physiologiques de la paroi abdominale, plusieurs études ont
menées des examens sur volontaires.

Song et al. (2006) [66] ont notamment étudié le mouvement de la paroi abdominale pendant
une insufflation de dioxyde de carbone a une pression de 12 mmHg chez des patients soumis
a une chirurgie laparoscopique. Pendant le gonflement, la paroi abdominale passe d’une
forme cylindrique a une forme bombée (en dome). Lors de ’insufflation, le rayon dans le plan
sagittal diminue de 62 cm a 33 cm, alors que le rayon dans le plan transverse reste quasiment
constant (Figure 10). La paroi abdominale s’étire aussi pendant le gonflement. L’expansion
moyenne de la surface de la paroi abdominale est d’environ 15 a 20%. Les sujets étant
anesthesiés, Song et al. ont analysé le comportement passif de la paroi abdominale. Les
déformations mesurées ne tiennent pas compte de la contraction musculaire. Cependant cette
étude permet de maitriser les conditions de chargement exercées sur une paroi in vivo et ainsi
de considerer les conditions aux limites réelles.
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Figure 10. Changements de courbures de la paroi abdominale dans les plans sagittal et transverse pendant
Pinsufflation de gaz carbonique (Song et al., 2006)

D’autres études in vivo ont été menées sur des volontaires actifs et tiennent compte ainsi de
I’activité musculaire. Des mesures, in vivo, de la mobilité de la paroi abdominale de maniére
non invasive pour des sujets allongés sur le dos ont été réalisées [41]. La mobilité de la paroi
abdominale a été mesurée en comparant les variations de surfaces abdominales intervenues
entre amplitude minimum (expiration forcée) et amplitude maximum (inspiration forcee). La
différence moyenne de position d’un point central entre la position ventre rentré et ventre sorti
est de 5,3 (2,1) cm. Le rayon de courbure de la paroi abdominale sur la ligne médiane a
également été calculé pour les 2 configurations. Le rayon de courbure est de 111 (74) cm pour
le ventre rentré et de 41 (14) cm pour le ventre sorti. Enfin Szymczak et al. [69] ont mesuré la
déformée de la paroi lors de plusieurs activités (cambrure vers I’arriére, rotation du tronc,
inclinaison du tronc sur le coté). lls ont identifié les zones de grandes et petites déformations
de la paroi abdominale. Les plus grandes déformations ont lieu pour la partie supérieure de la
ligne blanche dans la direction longitudinale (32%), et dans la partie inférieure de 1’abdomen
dans la direction semi-verticale (34%). Peu de déformations ont été mesurées sur les lignes
horizontales. Les déformations les plus faibles ont lieu en bas de I’abdomen suivant une ligne
horizontale (<7%). (Figure 11)
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Figure 11. Détermination des gammes de déformation de la paroi andominale en fonction de segments
anatomiques (Szymczak et al., 2012). Les déformations ont été déterminées suivant la ligne verticale (A)
des lignes horizontales (B, c et D) et des lignes diagonales (WP/WL et PP/PL)

1.2.2.2. Parameétres élastiques de la paroi globale

Seuls Song et al. (2006) [67] ont déterminé des propriétés mécaniques de la paroi abdominale
globale a partir des essais d’insufflation de la paroi abdominale. D’apres les courbes
expérimentales contraintes-déformations qu’ils ont obtenues dans le plan sagittal et transverse
(Figure 12) et en faisant I’hypothése d’une structure tissulaire isotrope et homogeéne, ils ont pu
extraire 2 valeurs de modules d’Young, respectivement 42,5 kPa dans le plan transverse et
22,5 kPa dans le plan sagittal. Notons que la paroi abdominale est alors plus rigide dans le
plan transverse que dans le plan sagittal. Song et al. n’ont observé aucune différence
significative entre les deux sexes (Figure 13) Cependant, les modules d”Young obtenus pour
les hommes étaient plus élevés que ceux trouvés pour les femmes (25.2 kPa et 49,9 kPa
respectivement dans les directions sagittale et transverse pour les hommes contre 19.7 et
35.0 kPa pour les femmes).
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Figure 12. Relation contrainte-déformation de la paroi Figure 13. Relation contrainte-déformation de la
abdominale dans les plans sagittal et transverse (Song et  paroi abdominale pour les hommes et les femmes
al., 2006) (Song et al., 2006)
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1.2.2.3.  Mesures supplémentaires sur la paroi abdominale

Dans leur étude, Van Ramshorst et al. (2010) [75] ont évalué in vitro et in vivo la relation
entre la pression intra-abdominale et la raideur de la paroi abdominale mesurée par
indentation a différentes localisations. A partir d’essais d’insufflation sur cadavres a
différentes pressions, Van Ramshorst et al. ont trouvé une corrélation significative entre la
pression intra-abdominale et la raideur de la paroi abdominale mesurée. La pente moyenne
des courbes obtenues est plus importante pour les points situés dans la région épigastrique. Ils
ont aussi mesuré aux mémes localisations la raideur abdominale sur des volontaires dans 3
positions (allongé, assis et debout) durant 3 manceuvres respiratoires (inspiration, expiration et
manceuvre de Valsalva). In vivo, la raideur mesurée chez les hommes est 31% plus importante
que chez les femmes. Une corrélation a été trouvée entre les activités physiologiques, ou la
pression intra-abdominale varie, et la raideur abdominale. La raideur en fin d’expiration est
plus faible qu’en fin d’inspiration. Des valeurs de raideur plus importante ont éteé trouvées lors
de la manceuvre de Valsalva. La raideur augmente aussi en fonction de la position : la raideur
debout est plus importante que la raideur couchée, qui est également plus grande que la
raideur assis. lls indiquent toutefois une importante variabilité inter-individuelle.

D’autres études sur la posture et sur les douleurs lombaires se sont intéressées a la réponse in
vivo des muscles latéraux de la paroi abdominale. Certaines de ces études ont effectué des
mesures échographique afin d’observer I’épaisseur des muscles au cours de différentes
activités [2, 11, 19, 53, 54]. Ces études montrent que 1’échographie est un bon moyen de
mesure pour évaluer la géométrie interne de la paroi abdominale et son évolution au cours de
différentes activités. Dans d’autres études, 1’activité des muscles larges a été mesurée a I’aide
des EMG au cours de différentes activités [20, 52, 73, 76] et certaines d’entre elles ont tenté
d’établir un lien entre la contraction musculaire et la variation de 1’épaisseur des muscles [10,
11, 36].

1.2.2.4. Conclusion

La paroi abdominale globale (du péritoine a la peau) présente un comportement anisotrope.
Elle se déforme davantage dans la direction longitudinale que dans la direction transverse [37,
66, 69]. L’¢lasticité de la paroi abdominale est plus importante chez la femme que chez
I’homme [37, 75]. Les études ex vivo ou in vivo en per-opératoire (lorsque la paroi est
passive) permettent de contrdler le chargement appliqué et de mesurer le déplacement associé
et ainsi d’identifier les propriétés matériaux de la paroi abdominale. Cependant, elles ne
tiennent pas compte de la contraction musculaire et pour certaines d’entre elles soit de la
totalité de la structure, soit des conditions de fixation physiologiques. Au contraire dans les
études in vivo ou la paroi abdominale est active, méme si le déplacement de la paroi est
mesuré, le chargement appliqué sur celle-ci n’est pas connu et cela empéche 1’identification
des propriétés matériaux. De plus, toutes ces études se sont intéressées au comportement de la
surface externe de la paroi abdominale. Il serait intéressant d’évaluer le déplacement de la
surface interne de la paroi abdominale, la ou les éventrations apparaissent [69].

Comme peu d’études se sont intéressées a la caractérisation mécanique globale de la paroi

abdominale, nous avons également fait une revue bibliographique sur la caractérisation de ses
composants.
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1.2.3. Comportement des différents constituants de la paroi abdominale

La majorité des propriétés mécaniques des composants de la paroi abdominale, que 1’on peut
trouver dans la littérature, est obtenue par des essais de traction réalisés sur des échantillons
de tissus de cette paroi. Les études se sont principalement intéressées aux forces et aux
contraintes & rupture, ainsi qu’a la déformation ultime de ces tissus juste avant le point de
rupture ou a une charge donnée. Ces expérimentations sont realisées soit sur des tissus
d’origine animale, soit des cadavres congelés ou frais (moins de 72h aprés la mort des
individus). Les éechantillons humains proviennent de sujets agés, la moyenne d’age étant
toujours supérieure a 60 ans.

A notre connaissance, peu d’études sur la caractérisation des muscles squelettiques
s’intéressent aux muscles abdominaux. La plupart des études sur les muscles de la paroi
antero latérale sont réalisées ex vivo sur des animaux [29, 34, 58]. Ces études montrent que les
muscles de I’abdomen ont un comportement non linéaire anisotrope. Le muscle oblique
externe est plus raide dans la direction transverse que dans la direction cranio-caudale. Les
muscles obliques internes et transverses sont plus extensibles dans la direction des fibres que
dans la direction transverse aux fibres [29, 34]. Yamada (1970) [78] a étudié les propriétés de
dix-huit muscles squelettiques humains en traction uniaxiale, et notamment celles des muscles
droits de I’abdomen. (Figure 14). Pour le muscle droit de ’abdomen, une contrainte a rupture
de 11g/mm?2 (~ 108 KPa) et un allongement ultime de 61% ont été trouvés.
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Figure 14. Courbes contrainte/déformation en traction des muscles squelettiques (Yamada, 1970)

Plusieurs études se sont intéressées aux membranes de la paroi abdominale (gaine des muscles
droits, ligne blanche). Toutes ces études ont été réalisées in vitro, sur sujets cadavériques
humains. Les résultats concernant la gaine des muscles droits de 1’abdomen et la ligne blanche
sont répertoriés respectivement dans le Tableau 3 et le Tableau 4. Selon ces études, les
contraintes a rupture de la gaine varient de 3 a 13 MPa et celles de la ligne blanche varient de
3 a 10 MPa. La gaine et la ligne blanche ont un comportement non linéaire anisotrope. Ces
membranes sont plus résistantes dans le sens des fibres (axe médio-latéral) que dans la
direction transverse aux fibres (axe cranio-caudal) [23, 24, 32, 50]. Ces propriétés
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biomécaniques sont directement reliées aux propriétés morphologiques des membranes. En
effet, a cause de I’absence de fibres orientées verticalement, la résistance de la gaine et de la
ligne blanche dans la direction verticale est réduite de moitié par rapport a la direction
horizontale [23]. Aucune différence significative de comportement mécanique n’a été trouvée
entre les différentes régions de 1’abdomen (sus ombilical, sous ombilical) pour la gaine [3] ;
[32, 60, 64] et pour la ligne blanche [32, 59]. La gaine antérieure est plus resistante que la
gaine postérieure [3, 32, 60, 64]. Enfin, aucune influence significative de I’age, du sexe et de
la corpulence des sujets (taille, poids, IMC) n’a été observée sur les paramétres mécaniques
mesurés sur la gaine des grands droits [32, 50, 60], et de la ligne blanche [23, 43, 59].

Les différentes études sur la paroi abdominale s’accordent pour dire que la paroi abdominale a
un comportement anisotrope :

- au sens global : les études sur la caractérisation de la globalité de la paroi abdominale
mettent en évidence une déformation plus importante de la paroi abdominale dans la direction
longitudinale que dans la direction transverse [37, 67, 69].

- au sens local : les principaux constituants de la paroi testés un a un mettent en évidence un
comportement anisotrope que ce soit les muscles [29, 34] ou la ligne blanche et la gaine des
muscles droits [23, 24, 32, 50].

Les études sur les composants de la paroi abdominale nous apportent principalement des
informations sur les propriétés des matériaux a rupture (contraintes et déformations a rupture).
Seules trois études rapportent des données sur les propriétés élastiques du matériau et
calculent un module d’¢élasticité.
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Tableau 3. Propriétés mécaniques de la gaine des muscles droits de I’abdomen.

Sujet Essai Echantillons Moyer?neeSl(JIIEtS;Srt-type)
Référence _ _ Module
Nb Sexe Age type vitesse Nb Taille Localisation Direction de traction Contrainte & EIongatloon a d’Young
rupture (Mpa) rupture (%) (MPa)
gaine antérieure au-dessus 49(1,7) 26 (12)
de la ligne arquée AT
gaine antérieure en 7.6 (8.3) 37 (21)
83 dessous de la ligne arquée ’ ’
Rath et al. (1997) | 30 | 16F, 14H (62-95) traction 10 1X3cm?
gaine postérieure au-
dessus de 'ombilic 6.1(38) 35 (15)
gaine postérieure en
dessous de I'ombilic 6.4 (4.7) 31(13)
36 gaine antérieure horizontale 8,1(2,1)
épigastrique : au-dessus de
35 I'ombilic verticale 3,4 (1,6)
24 gaine antérieure horizontale 8,5(2,5)
hypogastrique : en dessous
: 24 2X3cm? - de I'ombilic verticale 3,4 (2,0)
Saﬁggg’Sk{ZSt(ﬂ) 66 | 36F, 30H (177_2 4y | traction | 10mmimin 1X1 cm? au centre
9 34 de I'échantillon gaine postérieure horizontale 5,6 (2,0)
épigastrique : au-dessus de
32 I'ombilic verticale 1,9 (1,5
18 gaine postérieure horizontale 5,0 (2,5)
hypogastrique : en dessous
16 de l'ombilic verticale 2,1(1,5)
longitudinale
orizontale -direction ,8(3, , ,
hori le -directi 12,8 (3,7 71 (15 30,30 (10,49
: ; Ari des fibres)
Martins et al. 12 12F 46 traction 5mm/min 6 L=a¥ gaine anter'leure
(2012) (18-65) hypogastrique transverse (verticale-
perpendiculaire a la 3,4 (1,7) 75 (42) 10,07 (5,32)
direction des fibres)




Tableau 4.

Propriétés mécaniques de la ligne blanche

Sujet Essai Echantillons Moyenizs(uliltfatlft-type)
Référence
Nb | Sexe Age type vitesse Nb Taille Localisation Direction de traction Effort & Contrainte & | Elongation a Module Compliance
rupture rupture (Mpa) | rupture (%) | d'Young (Mpa) (cm/N)
. supra-ombilicale . 3,6 (2) 45,58 (16,6) 11,3 (7,8)
traction 10 1X3 cm2 - — horizontale
infra-ombilicale 4,4 (2,6) 31,55 (16,1) 23,8 (13,8)
Rath et al. 20F, 83 "
(1997) 40 20H | (62-99) supra-ombilicale 0,58 (0,23)
Pression 10 5X5 cm? ombilicale 0,66 (0,25)
infra-ombilicale 0,59 (0,15)
Korenkov et : 5 117,7N
al. (2001) 84+9 >75 traction 5X2 cm (29.4-240,3)
direction longitudinale ?]1_‘2‘2
ligne blanche . . H:0,67
sus-ombilicale direction transverse F:0.5
traction de 2N a direction oblique H:OJ
Grasseletal. | o, | 15F, (63-95) | 24N par pas de 10s par pas F:0,73
(2005) 16H par p de traction . . H1.07
2N direction longitudinale F'l’14
Ligne blanche direction transverse H:0,73
sous-ombilicale F:0,55
direction oblique Eg;g
39 saine horizontale 10,0 (3,4)
39 sus-ombilical verticale 4,5 (2,0)
' 39 2%3 o - saine horizontale 8,4 (3,1)
Hollinsky et 36F, 77 ' ' 27 1X1 cm2 au sous-ombilical verticale 4,1 (2,5)
Sandberg 66 30H 17-94 traction 10mm/min ntre d -
(2007) (17-94) 27 I'gghar?tillgn tissu cicatriciel horizontale 6,9 (2,5)
22 sus-ombilical verticale 3,3(1,6)
25 tissu cicatriciel horizontale 6.1(2,3)
20 sous-ombilical verticale 3,3(1,7)
. 93 longitudinale 1,1 N/mm 15
Forstemann ) . [0,51-2,4]
60 traction 10mm/min 10X35mm?2
etal. (2011) 91 transverse 7,5 N/imm 12
[5,2-13]
. gonflement
Konerding et 7 4, 82 jusqu'a 2l/min 7 supra-ombilicale transverse 45,9N/cm
al. (2011) 3H | (66-97) 200mbar
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1.2.4. Modé¢les numériques et analytiques existants de la paroi saine

Les données issues des expérimentations sur les muscles ou sur la ligne blanche ont permis de
développer des modeles de certains constituants de la paroi abdominale.

Ainsi, Forstemann et al. [23] ont développé un modele analytique caractérisant la ligne
blanche. Konerding et al. [44] ont réalisés des expérimentations sur la ligne blanche afin de
valider ce modéle. Hernandez et al. [29] se sont, eux, intéressés aux muscles de la paroi
abdominale. Ils ont considéré le comportement élastique passif des muscles larges de
I’abdomen. Ils ont développé une loi de comportement mécanique qui reproduit leurs résultats
expérimentaux. Pour tester leur modele analytique, Hernandez et al. ont implémenteé leur loi
de comportement dans un modele élément fini simulant leur test de traction uniaxiale et ont
compare les résultats numeériques et expérimentaux (Figure 15).

——Model of composite ;
Model of separate muscle layors D
~ Experimental data .

EO.10

11 1.2 13 14 1.5

Figure 15. Modéle éléments finis simulant des essais de traction uniaxiale sur des muscles larges de
I’abdomen développé par Hernandez et al. (2012) : (a) modéle composite EO-IO ; (b) modéle considérant
des couches de muscles séparés EO et IO-TA ; (¢) comparaison des résultats numériques aux résultats
expérimentaux

Hernandez et al. [30] ont également développé un modele en éléments finis de la paroi
abdominale globale du lapin (Figure 21). La géométrie de la paroi abdominale a été assimilée
a une ellipse extrudée. Ils ont utilis¢é la méme loi de comportement que dans I’étude
précédente concernant la couche des muscles EO-10 pour caractériser la paroi abdominale
globale.
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Figure 16. Modéle complet de ’abdomen de lapin. Hernandez et al. (2011)

A notre connaissance, ce modele en éléments finis de paroi abdominale est un des seuls
définis dans la littérature. Il présente comme limitation de modéliser la paroi abdominale du
lapin. De plus, Hernandez et al. ont utilisé les propriétés de la couche musculaire composée de
I’oblique interne et de I’oblique externe pour définir le comportement global de toute la paroi
abdominale.

Hernandez et al (2012) [28] ont présenté recemment en congrés un modéle numerique de
paroi abdominale appliqué a I’humain.

Toutes les données que nous avons recueillies pour I’instant concernent le comportement
d’une paroi abdominale saine. En vue de modéliser une paroi atteinte d’une éventration et
réparée a 1’aide d’un implant, il est également important de définir 1’éventration et comment
se fait la réparation. De plus pour valider le modéle numérique, des données sur la
biomécanique d’une paroi 1ésée et réparée sont également nécessaires.
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1.3. Paroi lésée et réparée

1.3.1. L’éventration d’une paroi abdominale: définition de la lésion et
traitement chirurgical associé

Les hernies et éventrations de 1’abdomen sont des pathologies de la paroi abdominale. Ces
pathologies consistent a la sortie des viscéres de 1’abdomen dans un sac herniaire formé par
du péritoine a travers un défaut de la paroi abdominale. L’éventration se différencie de la
hernie. La hernie a lieu a travers un orifice naturel ou un point de faiblesse de la paroi
abdominale ; 1’éventration se développe a partir d’un orifice acquis. On distingue plusieurs
types de hernies : inguinale (au niveau de 1’aine), crurale, et ombilicale. La hernie inguinale
représente environ 80% de toutes les hernies. Environ 13 % des réparations de la paroi
abdominale réalisées chaque années aux Etats-Unis sont des éventrations [18]. Le seul
traitement des hernies et des éventrations est chirurgical, et les opérations annuelles sont assez
fréquentes puisqu’on en dénombre plus de 200 000 en France en 2011 [33].

Dans la suite, nous nous intéresserons uniquement aux éventrations. Les éventrations ayant
lieu au niveau d’orifices induits, souvent centrés sur la paroi antérolatérale, sont ainsi plus
faciles a reproduire expérimentalement. Nous définirons donc plus précisément ce qu’est une
éventration et ses moyens de traitement.

1.3.1.1. Définition d’une éventration

Une éventration est 1’extériorisation dans le tissu sous-cutané d’un sac péritonéal et de son
contenu, a travers un orifice non naturel de la paroi abdominale [13]. Les orifices acquis par
ou passent les éventrations, sont la conséquence d’une opération chirurgicale. La ligne
blanche représente la principale voie d'abord en chirurgie abdominale traditionnelle
(laparotomies) et, par conséquent, le sieége le plus fréquent des éventrations abdominales. Pres
de 10% des opérations de 1I’abdomen entrainent des éventrations [18]. Les éventrations
postopératoires résultent d’un défaut de cicatrisation des muscles sectionnés, puis recousus en
fin d’intervention. Ces défauts de cicatrisation sont principalement dus a une tension
chronique excessive exercée sur les muscles, comme en réalise 1’obésité. Parmi les facteurs a
risque dans la formation des éventrations sont identifiés 1’obésité, 1’age, le diabéte, le
tabagisme, les multiples opérations de 1’abdomen et les maladies pulmonaires [13]. Les
personnes obeéses présentent également plus de risques de récidive [16]. Certaines incisions
exposent plus que d’autres au risque d’éventration. Les incisions médianes, et plus
particulierement les incisions sus-ombilicales, sont plus fragiles que les transversales ou les
obliques.

Lors d’une éventration, les muscles s’écartent I’un de 1’autre, et le péritoine est soufflé
progressivement dans la graisse sous cutanée par la pression qu’exercent les organes
abdominaux qui s’y engagent : surtout ’intestin gréle et le colon (Figure 17). La taille du trou
de I’éventration est tres variable allant de quelques centimétres jusqu’a pouvoir atteindre toute
la hauteur de la cicatrice.
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Orifice d’éventration

Sac d’éventration
contenant de l'intestin

Figure 17. Schéma d’une éventration

Quand elle est non compliquéee, une éventration est non douloureuse, réductible (on peut la
rentrer en poussant dessus), expansive (elle augmente de volume a I’effort) et impulsive (elle
augmente de volume a la toux). Par ailleurs, une fois installée, elle a tendance a s'aggraver
sous l'effet de la pression abdominale et de la traction des muscles latéraux. Elle augmente
lentement de volume et devient irréductible, car il se crée des adhérences (sac-paroi, sac-
visceres, visceres entre eux). Les grandes éventrations peuvent entrainer des douleurs, des
ulceres de la peau et des problémes respiratoires. Le sac herniaire peut également se coincer
dans [D’éventration et s’étrangler dans [orifice musculaire [13]. L’étranglement de
I’éventration est une complication grave.

1.3.1.2.  Traitement des éventrations

La chirurgie est la seule fagcon de supprimer le sac péritonéal en fermant 1’orifice musculaire.
Le traitement des éventrations peut étre réalisé par fermeture du trou herniaire par des sutures
aponévrotiques en cas de trés petite éventration, ou par mise en place d’une prothese pariétale.
L’utilisation de prothése permet de maintenir et de faciliter la fixation des muscles, les uns par
rapport aux autres, dans la position que leur assigne la réparation [49]. Cette prothese, par
cicatrisation, se solidarise & la paroi abdominale. Elle empéchera que les bords de I’orifice ne
s’écartent de nouveau 1’un de 1’autre, répartissant la tension non plus sur la seule suture de
I’orifice d’éventration, mais sur toute 1’étendue de la paroi abdominale sur laquelle elle est
disposée. La mise en place d’une prothése permet une distribution des forces sur toute la
surface de la prothése ce qui diminue les tensions au niveau de la paroi abdominale [13]. Les
réparations simples avec sutures ont I’inconvénient d’exposer a un risque non négligeable de
récidives (entre 32 et 54% [18]). Ce risque a été réduit a moins de 10% avec I’utilisation de
prothéses. Ainsi aujourd’hui, les implants sont largement utilisés pour traiter les éventrations.
Par exemple, selon Flum et al. (2003) [22], I’utilisation de prothése était de 34,2 % en 1987 et
est passee a 65,5% en 1999.

Les protheses proposées sont le plus souvent des tricots a mailles assez larges. Ces implants
sont mis en place soit par chirurgie ouverte, soit par laparoscopie (Figure 18). Cette derniére
technique chirurgicale est une technique mini-invasive qui consiste a faire de petites incisions
sur I’abdomen permettant I’introduction des différents instruments et d’une petite caméra pour
visualiser I’intervention. Cette technique a 1’avantage de réduire la durée des séjours
hospitaliers, les taux de récurrence, les douleurs. Elle réduit les taux d’infections et les
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complications car il y a moins de dissections des tissus pour mettre en place I’implant [16, 26,
48].

Lésion

Fixation

Implant

Figure 18. Vue d’un implant fixé a la paroi lors d’une laparoscopie (Source Covidien)

Au cours des chirurgies ouvertes, les implants peuvent étre placés, en fonction des conditions
locales, dans les différents plans de la paroi abdominale [25] (Figure 19). :
- Sous-cutané (derriere la peau, devant la gaine antérieure des muscles droits) ;
- préaponévrotique rétro-musculaire (derriére les muscles droits, devant la gaine
postérieure) ;
- prépéritonéal (derriére la gaine postérieure des muscles droits, devant le péritoine
pariétal) ;
- intrapéritonéal (derriére le péritoine pariétal).

T =S=mma=em =Sas
7

Figure 19. Sites de localisation des prothéses, représentées en bleu sur les schémas. (a) Site sous-cutané ;
(b) Site rétromusculaire ; (c) Site prépéritonéal ; (d) Site intrapéritonéal.
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En chirurgie laparoscopique, I’implant est principalement placé en position intrapéritonéale.
La position intrapéritonéale peut entrainer des complications associées aux adhérences des
visceres sur I’implant. Pour éviter ces adhésions, de nouveaux implants ont été développés.
Des implants bifaces microporeux et flexibles, inhibent I’attachement des tissus et diminuent
la formation d’adhésions. Covidien a développé un implant en polyester (Parietex™
Composite) recouvert d’un film de collagéne sur une de ses faces qui aide a prévenir la
formation d’adhésions [18].

Lors des cures d’éventration, deux méthodes de fixation existent pour lier I’implant a la paroi,
la suture transpariétale, qui traverse toute la paroi abdominale, ou I’utilisation de tacks, petites
vis qui pénetre de quelques millimétres la paroi abdominale. A titre d’exemple, les
Absorbatack™ développés par Covidien sont des petites vis de diametre 3 mm et mesurent 5
mm de long.

L’implant peut étre fixé a la paroi a 1’aide de ces tacks suivant deux tendances. La premiére
tendance est une recommandation standard, également appelée simple couronne. Dans ce cas,
les tacks sont fixés sur le pourtour de I’implant, a un centimétre du bord, et sont espacés les
uns des autres de deux centimétres. La seconde tendance est celle de la double couronne.
Comme précédemment, les tacks sont fixés sur le pourtour de I’implant, mais forment
également une couronne située a un centimétre du bord du défaut herniaire. Au niveau de
cette couronne, les tacks sont également espacées de deux centimétres (Figure 20).

a. |¢--0---0---0--9 b. [¢--0---0---0--9
? 0 e 0
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| : RS
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¢ 3 Q ¢
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Figure 20. Méthode de fixation des implants avec des tackers. (a) simple couronne ; (b) double couronne

Méme si 'utilisation de prothéses a amélioré le traitement des éventrations, des probleémes de
récurrence ou des douleurs peuvent avoir lieu chez les patients. Des études ont été réalisées
sur I’interaction des implants avec la paroi. Certains facteurs ont été identifiés comme étant de
possibles causes de récurrence : la taille des implants utilisés par rapport a la taille du défaut,
la taille du débord par rapport a la 1ésion et la méthode de fixation de I’implant a la paroi [7,
16, 62, 65]. Selon Binnebdsel et al. (2007) [7], un débord d’au moins 3 cm autour du défaut
est nécessaire pour éviter les récurrences.

Pour éviter les douleurs et apporter une meilleure fonction physiologique, d’autres études
suggerent qu’il faudrait également améliorer la structure des implants, afin qu’ils présentent
des propriétés mécaniques anisotropes similaires a la paroi abdominale et qu’ils répondent de
la méme maniere que les muscles aux tensions et aux pressions internes exercéees au sein de
I’abdomen [37, 43]. L’idéal serait de créer une prothése qui imiterait le comportement
physiologique de la paroi abdominale.

35



Etat de I’art

1.3.2. Biomécanique d’une paroi lésée et réparée

1.3.2.1. Interaction entre la prothese et la paroi

Dans la littérature, il a été suggéré que les implants devraient étre ameliorés pour avoir un
comportement similaire a celui de la paroi abdominale pour limiter les douleurs chez les
patients [29, 43]. Ainsi, quelques études se sont interessées au comportement de parois
abdominales avec implant et I’ont compar¢ avec celui de parois saines.

Miiller at al. (1998) [56] ont utilisé la méme méthodologie de stéréographie 3D que Klinge et
al. (1998) [40] pour évaluer la mobilité de la paroi abdominale chez des sujets opérés
d’éventration et traités a 1’aide d’implant en polypropylene (Marlex). Cette mobilité a éeté
comparée avec la mobilité de sujets sains, dont les résultats ont été indiques précédemment.
Une différence significative de mobilité a été trouvée entre le groupe de patients et le groupe
de sujets sains. Chez les sujets opérés, la mobilité de la paroi abdominale est réduite. Lorsque
le ventre est sorti au maximum, le rayon de courbure est de 68,5 cm chez les patients contre
41 cm pour le groupe de contréle sain. Enfin, la déflexion entre le ventre rentré au maximum
et le ventre sorti au maximum est également diminuée chez les sujets traités contre les
éventrations (3,12 cm vs. 55cm pour les sujets sains). Lorsque le ventre est rentré au
maximum, aucune différence significative n’a été observée au niveau du rayon de courbure
entre les patients et les sujets sains (103,7 vs 110,8 cm).

Hernandez et al. (2012) [31] ont caractérisé en terme d’anisotropie et de raideur le muscle
sain de la paroi abdominale de lapin. Puis, ils ont caractérisé le muscle avec implant a
différents délais post-opératoires (14, 90 et 180 jours). lls ont comparé le comportement entre
un muscle intact et un muscle réparé avec 3 implants différents. A 14 et 90 post-opératoires,
les parois réparées avec les implants de type Surgipro® et Infinit® ont un comportement
isotrope, qui ne représente pas la réponse de la paroi abdominale saine qui est anisotrope. Le
comportement de la paroi abdominale saine dans la direction longitudinale n’a jamais été
reproduit lorsque la paroi était implantée a cause de la grande raideur des implants. A long
terme (180 jours post-opératoires), les parois réparées avec un implant Optilene® montrent un
comportement similaire a celui d’une paroi saine. Dans une précédente étude, Hernandez et
al. avaient caractérisé ces mémes implants seuls, sans interaction avec une paroi abdominale.
Ces résultats préliminaires montraient que I’implant Infinit® était le plus a méme de
reproduire le comportement de la paroi abdominale. Apres implantation, ce méme implant ne
montre un comportement anisotrope qu’a 180 jours post-opératoire et ne reproduit pas au
mieux la réponse mécanique d’une paroi abdominale saine.

Ces études concluent de la grande raideur des implants qui ne permettent pas de reproduire le
comportement d’une paroi abdominale saine.

Méme s’ils ont comparé le comportement d’une paroi saine et réparée, certaines limitations
peuvent étre soulignées. Hernandez et al. se sont intéressés uniquement au comportement
uniaxial du composé implant-paroi, ce qui n’est pas représentatif des chargements
physiologiques.
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1.3.2.2.  Modeles numériques existants de la paroi Iésée et réparée

A partir de leur modele en éléments finis de la paroi abdominale globale du lapin, Hernandez
et al. [30] ont également développé un modele Iésé et réparé de paroi abdominale. En effet,
ils ont modélisé un défaut herniaire de 40*40mm (Figure 21), et une réparation avec implant.
IIs ont ainsi pu simuler numériquement la réparation d’une éventration avec 3 types
d’implants fixés a 1’aide de sutures.

SUTURE REGION

HERNIA DEFECT

40 x 40 mm LINEA ALBA .

ABDOMEN FRONT

Figure 21. Modéle numérique d’une paroi abdominale de lapin avec un défaut herniaire

Les résultats de leurs simulations montrent que les contraintes principales maximum sont plus
élevées pour une paroi réparée avec un implant que pour une paroi abdominale intacte. Les
contraintes principales maximum exercées sur une paroi abdominale réparée se concentrent
dans la zone de la lésion, et sont plus élevées dans la zone des sutures. Les déplacements
maximums de la paroi abdominale sont également affectés par la présence d’un implant. Leur
modele numérique montre qu’aucun implant n’est capable de reproduire les déplacements
d’une paroi saine.
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Figure 22. Résultats des simulations numériques de Hernandez et al. (2011). (a) Contraintes principales ;
(b) Déplacements
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Cependant, 1’é¢tude de Hernandez et al. comporte certaines limitations. En effets, les
modélisations de I’éventration et de la réparation ne sont pas représentatives de la clinique.
Dans leur modéle, Hernandez et al. ont considéré 1’éventration comme une perte de maticre
de 40*40mm. En réalité, il s’agit juste d’une incision dont les bords se sont écartés 1’un de
I’autre sous I’effet de la pression des organes internes. De plus, I’'implant a été fixé sans
débord, et les sutures ne traversaient pas toute 1’épaisseur de la paroi abdominale.

D’autres études, présentées récemment en congres internationaux, se sont intéressées a la

modélisation de la réparation de la paroi abdominale soit a I’aide de sutures [38], soit a I’aide
de prothéses [28, 71].
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1.4. Synthese et objectifs spécifiques de la thése

La revue de littérature permet de mettre en évidence plusieurs points.

Les informations recueillies sur 1’anatomie de la paroi abdominale témoignent d’une structure
complexe, d’épaisseur variable, constituée d’une juxtaposition de couches musculaires et
aponévrotiques.

Par ailleurs, il est suggéré que les prothéses destinées au traitement des éventrations doivent
étre améliorées pour avoir des propriétés mécaniques similaires a celles d’une paroi
abdominale intacte, et ce afin de réduire les douleurs chez les patients. Mais le comportement
global de cette paroi intacte est finalement tres peu étudié dans la littérature. Beaucoup
d’études se concentrent en effet seulement sur une couche ou une zone particuliére de la paroi
(ligne blanche par exemple). De plus, les tests de caractérisation mécanique mis en ceuvre
sont souvent éloignés des sollicitations physiologiques (tests en traction uniaxiale) et les
paramétres mécaniques publiés sont essentiellement des efforts ou déformations a rupture. En
outre, aucune de ces études n’évalue la réponse de la surface interne de la paroi abdominale,
lieu d’occurrence des éventrations et lieu de pose des prothéses. Enfin, aucune information sur
I’effet d’une éventration sur le comportement de la paroi abdominale n’est donnée dans la
littérature. Peu d’études évaluent I’influence d’une prothése sur la réponse mécanique de la
paroi abdominale.

En résumé, encore bien trop de questions persistent pour savoir comment orienter la
conception de protheses qui seraient davantage biofideles.

Cette thése a donc pour objectifs :

1/ a ’aide d’une approche ex vivo
a) de caractériser le comportement biomécanique de la paroi abdominale considérée
dans son ensemble (comportement global),
b) d’évaluer I’influence d’une 1ésion et d’une réparation sur la réponse mécanique de
la paroi abdominale,
¢) d’étudier simultanément les surfaces interne et externe de la paroi abdominale.

La caractérisation de la paroi abdominale ex vivo permet d’évaluer la réponse de la paroi pour
ses deux surfaces et d’évaluer l'influence d’une lésion et d’une réparation sur le
comportement d’'une méme paroi. Une premicre phase de mise au point sera conduite sur des
spécimens porcins, puis le protocole validé sera appliqué a des parois abdominales humaines.

2/ aI’aide d’une approche in vivo

- de caractériser le comportement mécanique de la paroi abdominale en considérant les
conditions physiologiques de fixation et de chargement, et 1’activité musculaire.
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Chapitre 2. Caractérisation ex vivo de la paroi abdominale
porcine : saine, lésée, reparee

2.1. Introduction

Etant donné le manque d’informations globales sur la paroi abdominale, on se propose ici de
mettre au point un protocole expérimental permettant de caractériser une paroi abdominale.
Ces expérimentations sont réalisées ex vivo, pour mieux contrdler les conditions de fixation et
les conditions de chargement. Comme il s’agit d’une phase de développement de protocole,
on travaille avec des tissus animaux qui ont I’avantage :

- d’étre des tissus biologiques ; contrairement a des matériaux synthétiques, ces tissus n’ont

pas des propriétés identiques d’un spécimen a 1’autre (problématique qu’on retrouvera pour

I’humain) ;

- d’étre plus accessibles que des pi¢ces anatomiques humaines.
D’autre part, le porc présente de grandes similarités anatomiques et physiologiques avec
I’humain [68] et les dimensions de sa paroi abdominale sont proches de celle de I’humain. De
plus, les porcs sont des animaux souvent utilisés en recherche biomédicale et méme utilisés
lors d’études in vivo pour suivre I’intégration des protheses aprés opération. Des données sur
le comportement mécanique de la paroi porcine pourraient ainsi étre utiles a ces recherches.
L’objectif de ces expérimentations est egalement d’évaluer 1’influence d’une lésion et d’une
réparation avec une prothese sur le comportement mécanique d’une paroi abdominale. Une
attention particuliére a été prise pour étudier simultanément la surface externe de la paroi
abdominale, seule partie visible in vivo, et la surface interne, lieu d’intérét de 1’éventration.

2.2. Matériel et méthodes

2.2.1. Préparation des échantillons

Les parois abdominales antérolatérales de six porcs femelles, 4gés de 4-5 mois et pesant
environ 45kg, ont été considérées. Les parois abdominales ont été prélevées a VetAgro Sup
Campus Vétérinaire de Lyon (Marcy I’Etoile, France) moins de 30 minutes apres la mort des
animaux, puis congelées a -20°C. Les parois abdominales ont été découpées le long du
processus xiphoide et des marges costales et le long du pubis et des crétes iliaques. Les
incisions latérales ont été réalisées entre les crétes iliaques et la partie la plus basse de la cage
thoracique. Ainsi découpées, les parois ont une forme triangulaire, dont les angles sont
arrondis (Figure 23). Dans 1’épaisseur, I’ensemble de la paroi a été récupéree, du péritoine a la
peau.
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Figure 23. Partie de la paroi abdominale retirée chez le porc pour les expérimentations : (a) Les incisions
ont été réalisées le long des pointillés. (b) L’épaisseur de la paroi abdominale a été mesurée en plusieurs
points (A a H).

La veille des expérimentations, les parois ont été décongelées a température ambiante. Avant
les expérimentations, la surface externe de la paroi a été rasée. Les spécimens ont été
vaporisés de solution saline pour permettre leur hydratation. Des mesures de hauteur et de
largeur des parois ont été réalisées au réglet (Figure 24 ; Tableau 5). Des mesures d’épaisseur
ont été réalisées au pied a coulisse. Plusieurs relevés ont été effectués sur toute la périphérie
de la paroi (Figure 23.b ; Tableau 6).

Cranial

Caudal

Figure 24. Dimensions mesurées sur les parois: (a) largeurs ; (b) hauteurs
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Tableau 5. Dimensions des parois en cm. L : largeur maximum ; LH : largeur de la peau en haut de la
paroi ; LB : Largeur de peau en bas de la paroi.

L LH LB H DR dR DL dL
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)

Paroi 1 44 6 17 31 23 10 22 11
Paroi 2 45 8 15 30 22 10 22 10
Paroi 3 44 5 13 31 22 10 25 9
Paroi 4 46 11 13 32 28 5 27 6
Paroi 5 48 11 15 32 30 4 27 7
Paroi 6 44 12 15 32 30 5 27 5
Moyenne 45 9 15 31 26 7 25 8
Ecart-type 2 3 1 1 4 3 2 2
CV (%) 3 30 9 2 14 37 9 27

Tableau 6. Epaisseurs en mm des parois abdominales en différents points

A B C D E F G H Ecart
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) Moy. type CV (%)

Paroi 1 32 22 30 25 26 30 27 3 13
Paroi 2 23 22 24 28 27 31 20 24 25 3 13
Paroi 3 24 33 29 33 28 31 22 29 29 4 13
Paroi 4 22 24 23 32 20 36 30 27 27 5 19
Paroi 5 28 31 28 36 27 35 28 27 30 3 11
Paroi 6 25 31 26 33 27 34 28 32 29 3 11
Moyenne 26 28 25 32 26 32 26 28

Ecart-type 3 4 3 2 3 3 4 3

CV (%) 13 15 10 8 10 10 15 9

L’évolution de 1’épaisseur en fonction du point de mesure pour chaque paroi a été représentée
sous forme graphique (Figure 25).
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Figure 25. Evolution de 1'épaisseur en fonction du point de mesure
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La paroi abdominale n’a pas une épaisseur constante sur tout son pourtour. Elle est en
moyenne plus épaisse aux points D et F qui correspondent a 1’insertion de la paroi sur les
crétes iliaques. La paroi est plus fine en moyenne aux points A, C, E et G. Les points A et E
correspondent aux extrémités de la ligne blanche, les points C et G correspondent au milieu
des bords latéraux de la paroi.

2.2.2. Dispositif expérimental

La paroi a été fixée entre une plaque d’aluminium et une plaque de caoutchouc. Ces deux
plaques comportent un trou triangulaire aux angles arrondis qui permet d’exposer la paroi
abdominale antérolatérale. (Figure 26). Les dimensions de la zone exposée sont environ de 21
cm de haut et 26 cm de large.

Bords latéraux

500 | 210

—— Bord inférieur

260

A
v

550

Figure 26. Dimensions de la plaque en aluminium et du trou central. Les dimensions sont en mm.

Aprés prélévement, la paroi abdominale peut étre mise a plat. Or, 1’étude bibliographique a
montré que la paroi abdominale n’est pas plate mais présente une courbure. Pour éviter
d’avoir une structure plane, et donc une tension non physiologique, on a décidé de positionner
la paroi abdominale sur un support convexe lors de la fixation. Ce support hémisphérique
(diametre 9 cm) ne permet pas de reproduire la courbure réelle de la paroi abdominale, car
celle-ci n’a pas pu étre mesurée avant les prélévements, mais permet d’induire une courbure et
ainsi d’étre plus proche d’une configuration physiologique (Figure 27).

— + —
AN
Paroi Support hémisphérique

Figure 27. Positionnement de la paroi abdominale lors de la fixation
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La paroi n’ayant pas une épaisseur constante sur tout son pourtour (§ 2.2.1), son serrage entre
la plaque de caoutchouc et la plaque d’aluminium a été réalis€¢ de manicre ponctuelle a 1’aide
de brides positionnées tout autour de la paroi (Figure 28). Au cours du serrage, la plaque en
caoutchouc se déforme pour compenser les variations d’épaisseur de la paroi, et évite ainsi de
trop comprimer les parties les plus épaisses de la paroi et évite des glissements locaux au
cours des différents chargements. De la toile de verre a également été collée sur les plaques
d’aluminium et de caoutchouc pour prévenir du glissement de la paroi. Aprés fixation, le
support hémisphérique a été retiré. La paroi a été maintenue dans ce dispositif jusqu’a la fin
des expérimentations.

Plaque en aluminium

Plaque en caoutchouc

Brides de serrage

Figure 28. Fixation de la paroi dans les mors

La paroi a ensuite été positionnée sur une table située sur une machine d’essais (INSTRON
8802, High Wycombe, England). La table suréleve le dispositif expérimental, permettant ainsi
I’installation de caméras de part et d’autre de la paroi abdominale en respectant les distances
focales. La face externe de la paroi abdominale a été orientée vers le bas pour permettre a la
paroi de retrouver une certaine courbure gréce a la gravité (Figure 29).
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Caméra

Table

Machine Orientation de la paroi vers le bas

d’essais
INSTRON

Figure 29. Schéma du dispositif incluant la table permettant de fixer la paroi abdominale et les 4 caméras
filmant les faces internes et externes de la paroi.

Physiologiquement, le chargement exercé sur la paroi abdominale est complexe. La paroi
abdominale est sollicitée par une combinaison de deux chargements: la pression intra-
abdominale et le contact des organes internes. Ainsi, nous avons choisi d’appliquer deux types
de sollicitations mécaniques représentatives de ces chargements physiologiques et
correspondants a des cas idéaux : une sollicitation de mise en pression et une par contact.

a) Tout d’abord, le chargement par pression a été appliqué sur la surface interne de la
paroi abdominale. Une plaque de plexiglas a été fixée sur la table afin de créer une cavité
fermée (Figure 30. a). La plaque de plexiglas était transparente, permettant 1’observation de la
surface interne. La paroi a été gonflée avec de 1’air comprimé. Un régulateur manuel a été
utilisé pour controler I’arrivée d’air et donc la pression a I’intérieure de la cavité. A une
pression de 12 mmHg utilisée en laparoscopie, un plus petit déplacement de la paroi
abdominale que celui mesuré par Song et al. (2006) [67] a été observé. Ainsi, la pression a été
augmentée jusqu’a atteindre une valeur de 50 mmHg, qui est dans la gamme physiologique
des pressions intra-abdominale (Cobb et al, 2005) [17]. Une fois cette pression atteinte, la
pression a été annulée pour revenir a 0 mmHg. Le chargement par pression a été répété 6 fois
de suite. Les 5 premiers cycles ont permis de préconditionner la paroi afin d’atteindre une
réponse mécanique stabilisée de la paroi, ce qui limite la variabilité pour évaluer diverses
conditions. Seul le 6°™ cycle de mise en pression a été étudié.
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Figure 30. Mécanisme de chargement : (a) sollicitation par pression ; (b) sollicitation par contact.

b) Puis, la sollicitation par contact a été appliquée sur la surface interne de la paroi avec
une sphére rigide pour mieux contrdler les conditions de chargement. Apres ’essai de mise en
pression, la plaque de plexiglas a été retirée de la table. La paroi a été sollicitée directement
par une sphére rigide en plexiglas de diameétre 12 cm fixée au vérin de la machine d’essais
(Figure 30. b ; Figure 31). Tout d’abord, la sphere a été déplacée pour venir en contact avec la
paroi abdominale. Puis, chaque spécimen a été préconditionné par 5 cycles de 20 mm
d’amplitude a une fréquence de 0,5 Hz, proche de la fréquence respiratoire. Enfin, un
déplacement de 35 mm, qui est dans la gamme des déplacements physiologiques de la paroi
abdominale [41] a été appliqué a une vitesse de 80 mm par minute. La vitesse était assez lente
pour caractériser la réponse quasi-statique de la paroi abdominale. Elle était également assez
courte pour limiter la durée des tests par contact et donc limiter la durée du protocole entier.
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500

Figure 31. Positionnement de la sphére par rapport au montage

Les parois abdominales ont été chargées successivement par pression (cas (a)) et par contact
(cas (b)) pour les trois états suivants (Figure 32) :

- paroi abdominale saine ;

- paroi abdominale 1ésée (aprés avoir réalise une incision simulant une éventration) ;

- paroi abdominale réparée (apres réparation avec une prothese chirurgicale).

. Incision
Ligne blanche

Paroi saine Paroi lésée Paroi réparée

Figure 32. Schéma des 3 configurations d'essais

i. Par paroi saine, on sous-entend une paroi intacte, qui ne présente pas de Iésion, pas de
réparation avec protheése.

ii. Pour la paroi lesée, une lesion a été réalisée au scalpel au milieu de la ligne blanche
sur une longueur de 5 cm, ce qui représente la taille d’une éventration moyenne [46]. La peau
a été gardée intacte. La lésion a été remplie de vaseline et recouverte par un film en latex
simplement posé sur la paroi, afin d’empécher I’infiltration d’air entre les muscles de la paroi.

iii. Pour la paroi réparée, une reparation a été effectuée avec une prothése Parietex™
Composite de 10*15 cm?, centrée sur la lésion et fixée sur la paroi a 1’aide de 20 tacks
(AbsorbaTack™). Les tacks étaient localisés sur le pourtour de I’implant, & un centimétre du
bord, et étaient espacés les uns des autres de deux centimetres. L’implant a également été
recouvert par un film plastique, type film alimentaire (15*20 cm?, épaisseur 10um), pour
éviter le passage de I’air entre I’implant et le péritoine.
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2.2.3. Influence de la durée des tests sur le comportement d’une paroi
abdominale intacte

Avant d’appliquer le protocole pour les trois états (sain, 1ésé et réparé), une paroi saine a éeté
testée pour évaluer 1’influence du temps et de la séquence de chargement sur la réponse de la
paroi abdominale. Le protocole expérimental a ét¢ appliqué deux fois a 3 heures d’intervalle
sur la paroi abdominale, en permutant les différentes sollicitations (chargement par pression,
par contact et de nouveau par pression). Entre les deux séries de tests, le spécimen a été
recouvert d’une gaze humidifiée avec de la solution saline.

2.2.4. Mesures

i. Géomeétrie
Avant de réaliser le premier chargement sur paroi saine, les surfaces interne et externe ont été

scannées successivement a 1’aide d’un scanner 3D NextEngine (Santa Monica, USA), afin
d’obtenir la géométrie surfacique initiale de la paroi abdominale.

ii. Evaluation du chargement appliqué

Pour le cas (a), La pression appliquée sur la paroi abdominale a été mesurée avec un capteur
de pression ENTRAN EPX-NO02 7 bars.

Pour le cas (b), la force appliquée sur la paroi abdominale a été mesurée avec un capteur de
force INSTRON 1000N (précision 0,5%).

iii. Evaluation des déformations

Quatre caméras synchronisées PHOTRON SA3 (Tokyo, Japon) ont été utilisées pour
enregistrer 1’évolution de la paroi abdominale pendant les tests. Deux caméras équipées
d’objectifs 35 mm ZEISS (Oberkochen, Germany) ont filmé la surface interne et les deux
autres (équipées d’objectif 24-70 mm SIGMA (Tokyo, Japan)) ont filmé simultanément la
surface externe (Figure 29). La résolution des caméras était de 1024 par 1024 pixels, ce qui
meéne & approximativement 3 pixels par mm dans la zone d’intérét. La fréquence d’acquisition
était de 10 images par seconde.

Avant le début des essais, la paroi abdominale a été préparée pour permettre I’utilisation de la
technique de corrélation d’images. Cette technique permet la mesure des champs de
déplacements et de déformations surfaciques en 3 dimensions a partir des films vidéo. La
corrélation d’images a été réalisée a I’aide du logiciel Vic3D® (Correlated Solution, South
Carolina, USA). Tout d’abord, les deux surfaces de la paroi ont été recouvertes par du
maquillage blanc pour uniformiser le fond, et limiter les brillances qui empéchent la
corrélation. On utilise généralement de la peinture blanche pour le fond, mais une fois seche
la peinture se craquelait et limitait la qualité des mesures. Un produit qui ne détériore pas les
tissus et qui a une bonne tenue sur la peau a donc été utilisé : du maquillage de clown blanc.
Puis, le mouchetis, consistant en de petites taches de peinture, a été appliqué avec une bombe
de peinture noire. Des points ont également été dessines a la peinture noire sur la surface
interne de la ligne blanche : sur la ligne blanche pour la paroi saine, sur les bords de la lésion
pour la paroi lésée, et sur les tacks et le centre de I’implant pour la paroi réparée (Figure 33).
Les points ont également été suivis a ’aide du logiciel Vic3D® et leurs coordonnées ont ainsi
pu étre obtenues. Une étape préliminaire de calibration réalisée avant les essais donne la
position relative des caméras et permet d’exprimer les coordonnées 3D des différents points.
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Marqueurs sur la ligne blanche Prothese

Figure 33. Réalisation du mouchetis et de points noirs sur paroi interne saine (a) et réparée (b)

2.2.5. Analyse des données

- Cas (a) : chargement par pression

Pour I’état sain, les cartographies de déplacement et de déformation ont été déterminées a
I’aide du logiciel Vic3D® sur les surfaces interne et externe de la paroi abdominale. Pour les
états lésés et réparés, les champs de déplacement et de déformation ont seulement pu étre
calculés sur la surface externe de la paroi abdominale. En effet, les films plastiques recouvrant
la surface interne pour ces deux configurations ont caché le mouchetis et ont empéché la
corrélation d’image. Cependant, les marqueurs dessinés sur les bords de la Iésion et sur
I’implant ont pu étre suivis au cours du chargement. Au maximum du chargement, soit a 50
mmHg, nous avons choisi de calculer une valeur de déformation moyenne a partir des
déformations principales de Lagrange calculées par Vic 3D dans la premiere direction
principale (E1). Cette déformation moyenne a été calculée dans la zone centrale de la paroi
abdominale (environ 70mm*105mm, ce qui correspond a la zone entre les tétons pour la
surface externe), afin de s’affranchir des effets de bords. Nous avons choisi de calculer ce
parametre global pour comparer les 3 états testés.

Des déformations moyennes ont également été calculées le long des directions longitudinale
(le long de la ligne blanche) et transverse pour un chargement de 50 mmHg (Figure 34).
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Figure 34. Calcul des déformations le long de deux lignes perpendiculaires

- Cas (b) : chargement par contact

Les cartographies de déplacement et de déformation ont été déterminées a 1’aide du logiciel
Vic3D® sur les surfaces externe de la paroi abdominale pour les trois états (sain, 1ésé et
réparé). Aucune corrélation, ni aucun suivi de points n’a pu étre effectué sur les parois
internes, quelles que soit leur état, lors du chargement par contact. En effet, la boule cache
toute cette surface durant 1’essai. Comme pour le cas (a), une valeur de déformation moyenne
a été calculée dans la zone centrale de la surface externe de la paroi abdominale.

Au cours de la sollicitation par contact, le déplacement du vérin et la force exercée par la
sphere sur la paroi abdominale ont été enregistrés. A partir de ces données, les courbes force-
déplacement ont été tracées pour le dernier (6°™) cycle de chargement. Nous avons décidé
d’extraire une valeur de raideur globale (en N/mm) pour chaque essai. Comme la déformation
moyenne, cette raideur est un paramétre global permettant de comparer les trois états de la
paroi abdominale. Cette raideur a été calculée comme étant la pente de la courbe déterminée
par régression linéaire entre 26 et 30 mm de déplacement. Nous avons choisi de déterminer
cette raideur dans un intervalle de déplacement, car le méme déplacement a été imposé pour
toutes les parois quel que soit leur état. Les bornes de cet intervalle ont été choisies de
maniere arbitraire. Toutefois, cet intervalle de déplacement définit une zone quasi-linéaire
commune pour toutes les parois abdominales testées. Nous nous sommes arrétés a 30 mm de
déplacement, car au-dela la paroi n’a pas été sollicitée lors du précyclage. Les différences

Sstate2 _Sstatel
state ,—state ,

relatives de raideur ont été calculées entre deux états, AS x100 , ou
state |

S est la raideur.

2.2.6. Analyse statistique

Afin d’évaluer I’influence de 1’état (sain, 1és¢€, réparé) sur la réponse mécanique de la paroi
abdominale, une analyse statistique a été réalisée. Le test non-paramétrique de Wilcoxon
(Wilcoxon, 1945) pour échantillons appariés a été utilisé. Une valeur de p < 0,05 a été choisie
comme seuil de signification. Les parametres étudiés sont la raideur et la déformation
moyenne. L’analyse statistique a ¢été réalisée a 1’aide du logiciel Unistat (Londres,
Angleterre).
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2.3. Résultats

2.3.1. Influence de la durée des tests sur le comportement d’une paroi
abdominale

Pour les deux sollicitations, la réponse mecanique de la paroi abdominale est élastique non-
linéaire, avec une allure de courbes forces/déplacements en J, typique des tissus mous
biologiques. Les courbes de charge et de décharge ne se superposent pas. A titre d’exemple,
les courbes forces déplacement sont données pour le chargement par contact (cas (b)) en
Figure 35. Une réponse mécanique similaire a été obtenue a 3 heures d’intervalle pour le

chargement par pression et par contact, avec des différences de raideur respectives d’environ
5% et 10%.
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Figure 35. Courbes force-déplacement d’une paroi abdominale intacte sollicitée par contact a 3h
d’intervalle.
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2.3.2. Déformations des surfaces internes et externes pour le cas sain.

Les déformations simultanées des surfaces interne et externe ont pu étre obtenues uniquement
pour les parois abdominales saines, au cours du chargement par pression.

Les champs de déformation sur les surfaces interne et externe présentent des cartographies
differentes comme illustré sur la Figure 36.
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’ 0.195
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"~ 0.139
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- 0.056

0.028
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Figure 36. Champs de deformation de Lagrange dans la direction principale E1 sur les surfaces interne
(a) et externe (b) de la paroi abdominale soumise 2 un chargement par pression de 50 mmHg. Les
déformations moyennes ont été calculées dans la zone centrale entre les pointillés.

Il ne semble pas y avoir de lien entre la surface interne et la surface externe. La localisation
des zones de déformations maximales sur la surface interne ne correspond pas a la localisation
des zones de déformations maximales sur la surface externe. Sur la surface interne, une région
de grande déformation a été observée prés du bord inférieur du montage. Sur les parois
internes saines, on observe prés du bord supérieur, une zone de plus grande déformation.
Cette zone correspond a un bourrelet qui s’est créé lors du serrage de la paroi, lié
probablement a la plus grande épaisseur de la paroi a cette localisation (épaisseurs mesurées
aux points D, E et F (Figure 23; Tableau 6)). Concernant les cartographies des parois
externes, il y a moins de déformation au niveau du bord inférieur du montage et plus
précisément au niveau des 3 angles du triangle.

Les valeurs moyennes des déformations locales dans la zone centrale pour les surfaces interne
et externe sont presentées a une pression de 50 mmHg dans le Tableau 7 . Les déformations
moyennes dans la zone centrale pour la surface externe (13,7 (2,1) %) étaient prés de 2,6 fois
plus importantes que les déeformations moyennes de la surface interne (5,3 (0,7) %).
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Tableau 7. Valeurs de déformation moyennes E1 calculées sur les surfaces interne et externe de chaque
paroi abdominale 2 S0 mmHg.

E1l (%) E1l (%) Ratio
Surface interne  Surface externe  E1 Ext./E1 Int.
Paroi 1 4.4 13.7 3.1
Paroi 2 4.5 17.3 3.8
Paroi 3 5.6 13.4 2.4
Paroi 4 5.0 10.8 2.1
Paroi 5 6.6 14.9 2.3
Paroi 6 5.5 12.0 2.2
Moyenne 5.3 13.7 2.6
Ecart-type 0.7 2.1 0.6

2.3.3. Influence d’une lésion et d’une réparation sur le comportement de la paroi
abdominale.

En premier lieu, les expérimentations ont permis de récréer une éventration in vitro. Lors du
chargement par pression, les bords de la lésion se sont écartés et une bosse, comme en
clinique, a été observée sur la surface externe de la paroi abdominale (Figure 37).

Hernie

Figure 37. Observation d’une éventration sur la surface interne (a) et externe (b) d’une paroi lésée au
cours du chargement par pression.
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Ensuite, pour le chargement par contact, les courbes moyennes pour les trois états étudiés ont
été représentées sur la Figure 38.
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Figure 38. Courbes force-déplacement moyennes (n=6) pour les trois états de chargement pour le
chargement par contact. Barre d’erreurs : 1 écart type.

Pour quatre des six parois (1, 2, 5, 6), les courbes de réponse de 1’état sain et du cas réparé
sont similaires, et la courbe de réponse du cas Iésé est plus faible. Les raideurs moyennes
calculées a partir des courbes pour chaque état sont présentées en Figure 39.
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Figure 39. Raideur moyenne calculée pour le chargement par contact pour chaque état : sain, 1ésé et
réparé (n=6). Barre d’erreurs : écart type.
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Les parois saines ont en moyenne une raideur de 19 (2) N/mm. La lésion réduit de maniére
significative la raideur de la paroi abdominale (p=0,03) ; la raideur d’une paroi 1ésée est en
moyenne de 14 (2) N/mm. La raideur moyenne des parois réparées, de 18 (1) N/mm, est
similaire a la raideur moyenne des parois saines (p=0,43). La présence d’un implant semble
restaurer et uniformiser la réponse de la paroi. En effet, on observe le plus faible coefficient
de variation pour I’état réparé (6,1%).

Les différences de raideur relatives entre les trois états testés sont réesumées dans le Tableau 8.
La raideur pour I’état 1és¢ était en moyenne inférieure de 25% par rapport a celle pour 1’état
sain. Il y a une tres faible différence de raideur relative entre les parois saines et réparées. La
raideur pour I’état réparé était inférieure de 4% a la raideur de I’état sain.

Tableau 8. Différence de raideur relative entre les états de la paroi abdominale pour le chargement par
contact

ASsain-lésé (%) ASsain-réparé (%) ASIésé-réparé (%)

Paroi 1 -32 -4 42
Paroi 2 -26 3 39
Paroi 3 -17 -24 -9
Paroi 4 -10 23 37
Paroi 5 -43 -12 55
Paroi 6 -21 -7 18
Moyenne -25 -4 30
Ecart-type 11 15 21

Pour les deux types de chargement (pression et contact), les champs de déformation des cas
lésés et réparés présentent des distributions comparables entre toutes les parois. On peut
observer les maxima de déformation au centre des parois, la ou a été réalisée I’incision. Les
minima de déformations se situent en périphérie, prés des bords et principalement au niveau
des angles du triangle. Les valeurs moyennes de déformations, calculées dans la zone centrale
de la surface externe de la paroi abdominale pour tous les états et pour les deux types de
chargement, sont rapportées dans le Tableau 9.
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Tableau 9. Déformation moyenne de Lagrange dans la direction principale E1 calculée sur la surface
externe pour le chargement par pression a 50 mmHg et pour le chargement par contact a 165N.

Déformation moyenne E1 (%) Déformation moyenne E1 (%)
Pression (P=50 mmHg) Contact (F=165N)

Sain Lésé Réparé Sain Lésé Réparé
Paroi 1 13.7 25.9 20.7 11.0 14.4 13.2
Paroi 2 17.3 22.4 20.2 23.0 26.9 19.8
Paroi 3 134 18.3 17.7 155 19.2 15.3
Paroi 4 10.8 24.6 15.3 12.5 19.1 14.4
Paroi 5 14.9 23.3 22.2 15.2 21.1 15.0
Paroi 6 12.0 28.7 21.6 9.8 17.1 12.6
Moyenne 13.7 23.9 19.6 14.5 19.6 15.0
Ecart type 2.1 3.2 24 4.3 3.9 2.3

Pour chaque type de chargement, la Iésion a une influence significative sur les déformations
moyennes de la paroi abdominale (p=0,03). Une différence significative concernant les
déformations a été trouvée entre les états sains et réparés pour le chargement par pression
(p=0,03), alors qu’aucune différence significative n’a été trouvée pour le chargement par
contact (p=0,81).

Les déformations calculées le long des axes longitudinal et transverse sont reportées dans le
Tableau 10 et sont représentées sous forme d’histogrammes en

Tableau 10. Déformations moyennes calculées le long des directions longitudinale et transverse de la paroi
abdominale a une pression de 50 mmHg.

Déformation moyenne (%) Déformation moyenne (%)

le long de 'axe longitudinal le long de I'axe transverse

Sain Lésé Réparé Sain Lésé Réparé
Paroi 1 11,2 18,6 16 9,6 13,8 12,8
Paroi 2 9,4 16,7 13,8 10 14,1 14,3
Paroi 3 7 9,6 12,5 10,1 13 15,6
Paroi 4 8,6 13,8 13,4 6,4 20,8 11,7
Paroi 5 10,4 23,9 20,3 9,5 20,2 20,2
Paroi 6 8,3 19,8 19,3 5,6 9,7 17,4
Moyenne 9,2 17,1 15,9 8,5 15,3 15,3
Ecart type 14 4,5 3,0 1,8 4,0 2,8
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Figure 40. Déformations moyennes calculées le long des directions longitudinale et transverse a une
pression de 50 mmHg pour chaque état : sain, 1ésé et réparé (n=6). Barre d’erreurs : 1 écart type.

Concernant la différence entre les trois états, les déformations le long des deux axes
perpendiculaires de la paroi abdominale montrent les mémes observations que le calcul des
déformations moyennes sur la zone centrale de la paroi abdominale. Une plus grande
déformation a été observée pour 1’état 1ésé dans les deux directions orthogonales. La
réparation avec prothése semble diminuer légérement les déformations de la paroi abdominale
dans les deux directions mais aucune différence significative n’a été trouvée entre les états
Iésé et réparé. Une élongation plus grande a été observée dans la direction longitudinale que
dans la direction transverse pour chaque état (exemple pour le cas réparé : 15,9 (3,0) % et
15,3 (2,8) %), mais cette différence n’est pas statistiquement significative.
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2.4. Discussion

Cette premiere partie de mon travail de thése a permis la mise en place d’un protocole
expérimental sur la caractérisation globale d’une méme paroi abdominale pour 3 états (saine,
lése, répare) et pour deux modes de chargement. La premiere sollicitation appliquée a été une
sollicitation de mise en pression avec de I’air identique a une procédure de coelioscopie afin
de simuler la pression intra abdominale. La paroi a ensuite été soumise a un contact direct
simulant le chargement du contenu abdominal. En réalité, les sollicitations appliquées sur la
paroi sont une combinaison de ces deux types de chargement.

Schwab et al. (2007) [62] et Binnebosel et al. (2006) [7] ont également réalisé un chargement
par pression sur paroi réparée. Cependant, ils ne se sont pas intéressés a ’influence de
I’implant sur le comportement de la paroi. Aussi, ils n’ont pas testé une paroi abdominale
réelle mais une membrane en silicone aux propriétés comparables a celles de la paroi
abdominale et recouverte de tissus musculaires de porc.

Le test d’une paroi intacte sur une journée a montré que 1’évolution de la réponse mécanique
d’une paroi abdominale est faible (différence relative de 10% pour la raideur). Ainsi, la durée
du test sur une méme paroi abdominale a une influence limitée sur son comportement. Les
différences observées entre chaque configuration devraient donc étre attribuées au
changement d’état et non a la durée du protocole.

Au cours des essais de mise en pression et de chargement par contact, la paroi abdominale a
¢té préconditionnée, afin d’atteindre une réponse mécanique stabilisee, ce qui limite la
variabilité pour évaluer diverses conditions. Les études sur la paroi abdominale sont souvent
partagées quant au préconditionnement des tissus. Hwang et al. [34] et Hernandez et al . [29]
ont préconditionné les muscles de la paroi abdominale. En revanche, les membranes de la
paroi abdominale (ligne blanche et gaine des muscles droits) n’ont pas été préconditionnées
pour ne pas dégrader les tissus et affecter leurs propriétés mécaniques [23, 50].

Ce protocole a été réalisé sur des parois abdominales porcines, car elles sont plus accessibles
que les parois abdominales humaines. De nombreuses parois ont été testées avant de mettre au
point un protocole valable. De plus, les expérimentations sur paroi de porcs nous ont permis
de valider la répétabilité de notre protocole. Pour six spécimens avec peu de variabilité inter-
individuelle (cochons de méme age, 4-5 mois, et de méme poids, environ 45 kg) et avec des
conditions aux limites trés contraintes, une variabilité relativement faible a été observée entre
les données de raideur, avec des variations de ’ordre de 12,3 % pour 1’état sain, 16,5% pour
1’état 1€s¢ et 6% pour 1’état réparé.

Cette étude permet également d’évaluer I’influence d’une 1ésion et d’une réparation avec une
prothese sur le comportement de la paroi abdominale. Une Iésion diminue la raideur de la
paroi abdominale saine de 25% environ, et augmente les déformations moyennes de la paroi
d’environ 74% et 35% respectivement pour le chargement par pression et par contact. La
présence d’une prothése en configuration post-opératoire immédiate sur une paroi lésée
permet de restaurer les raideurs a des valeurs non significativement différentes de celles d’une
paroi saine. D’autres études se sont intéressees a la paroi abdominale réparée, mais lorsque la
prothese était intégrée a la paroi. Konerding et al. (2011) [42] ont comparé la réponse de
differentes prothéses intégrées a une paroi abdominale mais sans se référer au comportement
d’une paroi abdominale saine. Ce n’est pas le cas de 1’étude de Hernandez-Gascon et al.
(2012) [31] qui ont évalué la réponse d’une paroi abdominale réparée et 1’ont comparé a la
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réponse d’une paroi saine. Cependant, cette réponse a été obtenue par essais de traction
uniaxiale.

Pour la premiere fois, la présente étude fournit des données sur les champs de déformation de
la paroi abdominale pour la surface interne et la surface externe. Sczymczak et al. (2012) [69]
ont souligné I’intérét d’étudier la surface interne d’une paroi abdominale puisque c’est la
qu’ont lieu les éventrations. Cependant, comme ils ont réalisé des expérimentations in vivo, ils
ont seulement pu considérer la surface externe de la paroi abdominale. Les déformations
moyennes calculées sur la surface externe de la paroi abdominale se sont trouvées étre en
moyenne 2,6 fois plus importantes que celles calculées sur la surface interne de la paroi
abdominale. Pour une étude in vivo, seule la surface externe de la paroi abdominale peut étre
mesurée. On ne sait pas exactement si le ratio moyen trouve entre les déformations interne et
externe peut étre appliqué a cause de la différence des conditions aux limites et de 1’activité
musculaire. Aussi, les variations de ce ratio de spécimen a spécimen sont relativement élevees
(23,3 %). Cela suggeére qu’une grande incertitude serait associée a I’estimation des
déformations sur la surface interne uniquement basée sur les déformations externes.

Concernant la présente étude, certaines limitations peuvent étre soulignées. L’influence de la
congélation n’a pas été considérée. Cependant, la littérature est souvent contradictoire sur les
effets de la congélation des tissus mous [12, 15, 61, 74, 77]. Pendant le prélévement, il n’y
avait pas I’opportunité de mesurer la courbure de la paroi abdominale et le raccourcissement
des tissus. Ainsi, la courbure et la tension initiales n’ont pas pu étre reproduites ex Vivo.
Néanmoins, une courbure a été induite a la paroi pour se rapprocher des conditions
géométriques in vivo.

L’anisotropie de la déformation a été évaluée dans cette étude, mais 1’analyse est limitée par
la forme du dispositif expérimental qui n’est pas symétrique. L’intérét de la forme triangulaire
était de tester le plus de matiére possible. Cependant, les résultats obtenus sont en accord avec
les études analysant les déformations de la surface externe de parois abdominales in vivo [66,
69]. De plus, les conditions aux limites appliquées lors de cette étude sont trés fortes par
rapport a I’in vivo. En effet, lors de la fixation de la paroi, nous avons contraint la paroi a ne
pas se déplacer sur tout son pourtour. En réalité la partie supérieure de la paroi abdominale
s’insére sur les cotes, et ainsi fixée, elle peut se déplacer durant la respiration suivant le
mouvement de la cage thoracique. De plus, la paroi antérolatérale de 1’abdomen n’est pas
directement reliée a une structure osseuse latéralement, mais elle est rattachée aux muscles de
la paroi abdominale postérieure. Toutefois, les conditions aux limites étaient bien controlées.
On a essayé de contrler un maximum de facteurs pour pouvoir mieux comprendre la
variabilité de la réponse mécanique de la paroi abdominale. A cause de ces conditions aux
limites spécifiques, les résultats de stéréo-corrélation ont montré des artefacts au niveau des
bords du montage pour le chargement par pression. Ainsi, I’analyse des cartographies de
déformations a éte restreinte a la partie centrale de la paroi abdominale limitée par les tétons.
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2.5. Conclusion

Un protocole expérimental permettant la caractérisation globale ex vivo de la paroi
abdominale a été mis au point et validé sur des spécimens porcins. Ce protocole permet
d’évaluer la réponse mécanique d’une méme paroi abdominale porcine sous trois états : sain,
1ésé et réparé a I’aide d’un implant, et sous deux modes de chargement. Nous avons observeé
qu’une incision augmentait les déformations moyennes et réduisait les valeurs de raideur
globale comparé a une paroi abdominale saine, et que la mise en place d’un implant
permettait de restaurer le comportement de la paroi saine. Ce protocole nous permet
également d’observer simultanément le comportement de la surface interne et externe de la
paroi abdominale et nous permet de quantifier les différences de distribution des déformations
de la paroi abdominale.

Les méthodologies ayant été validées sur des spécimens animaux, les expérimentations vont
maintenant étre appliquées sur des parois abdominales humaines ex vivo. Des modifications
seront apportées a ce protocole afin de I’améliorer. Ainsi, la zone exposant la paroi
abdominale sera d’une forme symétrique pour pouvoir étudier les déformations de la paroi
suivant deux directions perpendiculaires.
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Chapitre 3. Caractérisation ex vivo de la paroi abdominale
humaine : saine, lésée, répareée

3.1. Introduction

Les méthodologies et le protocole ayant été validés par une campagne d’expérimentation sur
parois abdominales de porc, ils sont, dans ce chapitre, appliqués sur des parois abdominales
humaines. Comme pour 1’animal, I’objectif de ces essais est d’obtenir des connaissances sur
le comportement global de la paroi abdominale. Plus précisément, ces essais permettent
d’avoir des données sur la réponse mécanique de la paroi abdominale aussi bien sur la surface
interne que sur la surface externe. Le protocole permet de tester une paroi abdominale sous
trois etats différents et ainsi d’observer I’influence sur le comportement de la paroi
abdominale d’une Iésion et d’une réparation avec un implant situé en position intrapéritonéale
et en configuration post-opératoire immédiat. Le but de ces essais est également d’acquérir
des données pour développer et valider un modéle en éléments finis de la paroi abdominale
dans un projet connexe.

3.2. Matériel et méthodes

3.2.1. Préparation des échantillons

Six parois abdominales antérolatérales ont été prélevées sur des sujets humains provenant du
Département d’anatomie de I’Université de Lyon, dans le cadre du programme de donation de
corps a la science. Les sujets se composent de 4 hommes et 2 femmes et présentent un age de
décés moyen de 76 ans (de 66 a 84 ans). Pour certains sujets, des mesures anthropométriques
ont pu étre effectuées avant le prélevement des pieces anatomiques. Les caractéristiques des
sujets sont données dans le Tableau 11.

Tableau 11. Caractéristiques des sujets humains

N° Paroi Sexe Age P((l)(gj)s Taille (m) IMC (kg.m™)
Paroi H1 M 66 80 1,70 27,7
Paroi H2 M 67 82 1,76 26,5
Paroi H3 F 82 66,5 1,57 27
Paroi H4 M 77 - - -

Paroi H5 M 84 - - -

Paroi H6 F 77 - - -
Moyenne 75,5 76,2 1,68 27,1
Ecart-type 6,8 6,9 0,1 0,6
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Comme pour I’animal, lors du prélévement, les parois abdominales ont ét¢ découpées le long
de la cage thoracique et du pubis, et les incisions latérales ont été réalisées entre les crétes
iliaques et le bas de la cage thoracique (Figure 41).

Figure 41. Zone de prélévement de la paroi abdominale humaine (Atlas aide-mémoire d’anatomie,
Rouviére)

L’ensemble des composants comprenant les muscles, les aponévroses, le péritoine, le tissu
adipeux et la peau ont été considérés. Apres prélevement, les parois abdominales ont été
congelées a — 20°C. La veille des essais, les parois ont été décongelées a température
ambiante. Si besoin, la surface externe de la paroi a été rasée. Des mesures de hauteur et de
largeur des parois ont été réalisées au metre ruban (Figure 42.a. et b.) et sont reportées dans le
Tableau 12. Les parois abdominales présentent une hauteur moyenne de 28 cm et une largeur
de 37 cm.

: . C f :
“

Figure 42. Mesures de la paroi abdominale : (a) hauteur ; (b) largeur ; (c) épaisseur.
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Tableau 12. Dimensions des parois abdominales

N° Paroi Hauteur (cm) Largeur (cm)
Paroi H1 25 38
Paroi H2 28 37
Paroi H3 25 38
Paroi H4 31 33
Paroi H5 26 42
Paroi H6 30 34
Moyenne 27,5 37
Ecart-type 2,4 2,9

Des mesures d’épaisseur ont ¢galement été réalisées au pied a coulisse. Plusieurs relevés ont
été effectués sur toute la périphérie de la paroi (Figure 42 ; Tableau 13). Les parois
abdominales n’ont pas une épaisseur constante sur tout leur pourtour, et ont une épaisseur
moyenne plus importante au niveau de I’insertion sur le processus xiphoide et sur le pubis.
Les parois abdominales humaines présentent une épaisseur moyenne de 21 (£ 6) mm.

Tableau 13. Epaisseurs en mm des parois abdominales en différents points

o : A B C D E F G H Ecart-
N"Parol mm)  mm)  mm)  mm)  mm)  mm) mm) _ (mm) MOYeNNe oo
Paroi H1 22 25 26 29 30 30 20 20 25 4
Paroi H2 12 14 21 21 20 14 22 12 17 4
Paroi H3 39 32 35 32 34 25 33 31 33 4
Paroi H4 22 20 19 16 22 16 20 19 19 2
Paroi H5 15 18 18 10 9 8 16 13 13 4
Paroi H6 26 18 16 17 28 21 16 18 20 4
Moyenne 23 20 23 21 24 19 21 19

Ecart-type 9 6 6 8 8 7 6 6

3.2.2. Dispositif expérimental

Le méme dispositif expérimental que pour les animaux a été utilisé. La paroi a été fixée entre
une plaque d’aluminium et une plaque de caoutchouc. La forme et les dimensions des parois
abdominales humaines étant différentes de celles des animaux, le trou des plaques exposant la
surface d’intérét a été modifié (Figure 43). D’apres le schéma du prélévement (Figure 41), les
parois abdominales une fois prélevées devraient avoir une forme hexagonale. Or dans notre
cas, les parois avaient des formes assez différentes les unes des autres (plutét circulaire, plutdt
octogonale...). Apres observation et mesures de toutes les parois, il s’est avéré que la forme
de trou octogonal correspondait bien pour toutes les parois. Les dimensions du trou ont été
réduites, par rapport a I’animal, a une hauteur de 160 mm et a une largeur de 200 mm.
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Figure 43. Dimensions en mm de la plaque en aluminium et du trou central pour les parois humaines

Comme pour la paroi animale, la paroi abdominale humaine a été positionnée sur un support
hémisphérique lors de la fixation pour lui donner une courbure. La paroi a été serrée entre la
plaque d’aluminium et la plaque de caoutchouc a 1’aide des brides positionnées tout autour de
la paroi. Le dispositif a ensuite été installé sur la machine d’essais (INSTRON 8802, High
Wycombe, England). L&, la paroi a été soumise aux deux types de sollicitations : pression et
contact. Pour le chargement par pression, les mémes conditions ont été appliquées que pour le
cochon, a savoir une mise en pression jusqu’a 50 mmHg répétée 6 fois de suite. Pour le cas du
chargement par contact, les dimensions du trou de la plaque étant inférieures a celle de
I’animal, le diamétre de la sphére de plexiglas venant appuyer sur la paroi a été diminué. Un
diametre de 10 cm a été choisi pour conserver le méme rapport avec les dimensions de la zone
d’intérét que pour I’animal. Lors du chargement, la paroi a été préconditionnée par 5 cycles de
20 mm d’amplitude a une fréquence de 0.5 Hz. La paroi humaine étant plus petite que la paroi
animale, le déplacement final a été réduit & 30 mm. De plus, au-dela de 30 mm de
déplacement, la paroi n’a pas été sollicitée lors du précyclage.

Les 6 parois ont été sollicitées successivement par pression et par contact sous 3 états : sain,
Iésé et réparé (Figure 44).

A
Pt
3

-
o

Paroi saine Paroi lésée Paroi réparee

Figure 44. Schéma des 3 configurations d’essais
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La lésion a été réalisée au centre de la ligne blanche et ses dimensions ont été réduites a une
longueur de 4 cm (Figure 45). Comme pour les parois animales, la lésion a été remplie de
vaseline puis recouverte d’un film de latex, afin d’éviter une infiltration d’air entre les
composants de la paroi. Puis, pour le troisieme temps de mesures, la paroi a été réparée avec
un implant Parietex™ composite dont les dimensions ont été ajustées aux parois humaines.
Les implants posés mesuraient 8*12 cm2. Les implants ont été fixés a la paroi avec 16 tacks
Absorbatack™ positionnés a 1 cm du bord de I’implant et espacés entre eux de 2 cm. Les
implants ont également été recouverts d’un film plastique, type film alimentaire, pour éviter le
passage de I’air entre I’implant et le péritoine (Figure 46).

Figure 45. Paroi lésée Figure 46. Paroi réparée

3.2.3. Mesures

Les mémes mesures de pression et de force ont été réalisées que pour le protocole animal. Les
faces interne et externe de la paroi abdominale ont été filmées a 1’aide de 4 caméras
PHOTRON SA3 (Tokyo, Japon). Un mouchetis a été appliqué sur les deux faces de la paroi
pour permettre de déterminer les champs de déplacement et de déformation surfacique grace
au logiciel de corrélation d’images Vic 3D.

Lors des essais pour les états 1ésés et réparés, la surface externe de la paroi a été éclairée avec
un laser. Le faisceau du laser était dirigé au niveau de la Iésion. Aprés la Iésion, il ne reste que
I’épaisseur de peau au centre de la paroi. L’épaisseur de la paroi étant plus fine, la Iésion est
visualisable par transparence sur les vidéos des caméras du haut, c’est-a-dire celles filmant la
surface interne. Cette technique permet de visualiser ’ouverture de la lésion méme en
présence de I’implant (Figure 47).
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Implant

Lésion

Figure 47. Visualisation de la 1ésion sous I’implant a I’aide d’un laser pendant les essais de mise en
pression.

3.2.4. Analyse des données

Pour le chargement par contact, les courbes force — déplacement et force-position ont été
tracées pour le dernier cycle de chargement. A partir de ces courbes, une raideur en N/mm a
été déterminée.

La raideur a été calculée de 4 manieres différentes (Figure 48) :

1. Elle a été calculée sur une zone de déplacement. Comme pour les parois animales, elle
a été calculée comme étant la pente de la courbe entre 26 et 30 mm de déplacement.

2. Elle a été calculée sur une gamme d’effort. Les bornes d’effort ont été ajustées suivant
les parois afin d’étre dans la partie linéaire de la courbe. Ainsi toutes les parois n’ont
pas les mémes bornes.

3. Elle a été calculée sur une zone de déplacement, aprés recalage des données a une
précharge de 0.5 N. La zone de déplacement choisie, entre 18,5 et 20.4 mm de
déplacement, définie une zone linéaire identique pour toutes les parois testées.

4. Elle a été calculée a partir d’un effort de 50 N, sur un déplacement de 4 mm,
déplacement maximum possible pour étre commun a toutes les parois.
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d Courbe force=f(déplacement) pour une paroi abdominale saine
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Figure 48. Les différentes méthodes pour calculer la raideur : (a) sur une zone de déplacement, entre 26 et
30 mm ; (b) sur une gamme d’effort ; (c) sur une zone de déplacement, entre 18,5 et 20,4 mm, aprés
recalage des courbes a une précharge de 0,5N ; (d) sur une zone de déplacement de 4mm, aprés avoir
atteint une force de SON.

Comme pour I’animal, les cartographies de déplacement et de déformation ont été obtenues a
I’aide du logiciel Vic 3D sur la surface externe, pour les deux types de chargement et pour les
trois états. Les cartographies de déformation sur la surface interne ont pu seulement étre
recueillies pour le cas sain lors du chargement par pression. Lors du chargement par contact,
la boule de plexiglas cache la surface interne. Pour les états 1ésés et réparés, la présence d’un
film sur la surface interne de la paroi abdominale ne permettait pas de réaliser de corrélation
sur cette surface. Cependant le suivi des bords de la Iésion a pu étre effectué au cours du
chargement par pression. A partir de ces points, I"ouverture de la Iésion en cours de
chargement a pu étre estimee. Pour les cas réparés, le suivi des tackers au cours du
chargement par pression a également pu étre réalisé.

A partir des cartographies, une valeur de déformation moyenne a pu étre déterminée a partir
des valeurs de déformation de Lagrange calculées par Vic 3D dans la premiére direction
principale (E1). La déformation moyenne a été calculée sur 3 zones pour le cas sain : sur toute
la zone d’intérét, puis sur une zone plus réduite en enlevant une zone située pres des bords du
montage, et sur un zone encore plus réduite en enlevant une zone autour de I’ombilic (

Figure 49).

Figure 49. Les 3 zones de calcul de déformation moyenne pour I’état sain : (a) sur toute la zone d’intérét ;
(b) sur la zone d’intérét en enlevant les bords ; (c) sur la zone d’intérét en enlevant les bords et une zone
autour de ’ombilic.
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Peu de différences concernant les déformations moyennes ont été observées entre ces 3 zones
(Tableau 14). Contrairement a I’animal, les cartographies de champs de déformation semblent
peu affectées par les effets bords. Pour la suite de 1’¢tude, la déformation moyenne considérée
est celle calculée sur toute la zone d’intérét.

Tableau 14. Déformations minimales, maximales et moyennes calculées par Vic 3D sur la surface externe
pour toutes les parois saines pour les 3 zones : globale, sans bords, et sans bords et sans ombilic.

Min (%) Max (%) Moyenne (%)
Zone globale 2,6 18,5 6,9
Paroi H1 Sans bords 3,1 16 6,2
Sans ombilic 3,1 15.7 6
Zone globale 3 11,5 57
Paroi H2 Sans bords 3,7 11,6 6,1
Sans ombilic 3,7 10,1 6,1
Zone globale 1,8 32 6,9
Paroi H3 Sans bords 3,2 31,9 7
Sans ombilic 3,2 26,4 6,7
Zone globale 3,1 12,5 7,7
Paroi H4 Sans bords 5,7 11,3 7,8
Sans ombilic 6 11 7.8
Zone globale 1,6 19 9,2
Paroi H5 Sans bords 4.2 19,6 9,5
Sans ombilic 4.2 19 9,4
Zone globale 0,5 9,6 4,9
Paroi H6 Sans bords 1,7 9,6 5
Sans ombilic 1,2 9,6 5

Les déformations ont également été calculées le long de deux directions perpendiculaires de la
paroi abdominale : la direction longitudinale (le long de la ligne blanche) et la direction
transverse.

3.2.5. Analyse statistique

Afin d’évaluer I'influence de 1’état (sain, 1és¢, réparé) sur la réponse mécanique de la paroi
abdominale, une analyse statistique a été réalisée. Le Test non-paramétrique de Wilcoxon
(Wilcoxon, 1945) pour échantillons appariés a été utilisé. Une valeur de p<0,05 a été choisie
comme seuil de signification. Les paramétres étudiés sont la raideur et la déformation
moyenne. L’analyse statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel Unistat (Londres,
Angleterre).
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3.3. Résultats

3.3.1. Déformations des surfaces internes et externes pour le cas sain.

Comme pour les parois animales, les cartographies des champs de déformation des surfaces
interne et externe de la paroi abdominale a la pression maximale de 50 mmHg ne présentent
pas les mémes distributions. La localisation des maximums de déformation sur la paroi
interne ne correspond pas a celle des maximums de déformation de la face externe. Les
valeurs de déformation moyenne E1 pour les surfaces internes et externes sont présentées
dans le Tableau 15. La déformation moyenne sur la surface externe (6,9 (1,4) %) est environ
1,4 fois supérieure a la déformation moyenne calculée sur la surface interne (5,3 (1,3) %).

Tableau 15. Déformations moyennes E1 en % calculées par Vic 3D sur les surfaces interne et externe pour
toutes les parois saines lorsque les parois sont soumises a une pression de 50 mmHg

El (%) El (%) Ratio
Surface interne  Surface externe E1 Ext./ El Int.
Paroi H1 5,6 6,9 1,2
Paroi H2 3,9 5,7 15
Paroi H3 3,7 6,9 19
Paroi H4 7,1 7,7 1,1
Paroi H5 6,6 9,2 1,4
Paroi H6 4,6 4,9 11
Moyenne 5,3 6,9 1.4
Ecart-type 1,3 1,4 0,3

Les six parois abdominales présentent des champs de déformation différents sur leur surface
externe. Aucun motif type n’est observé. En revanche, lorsqu’on regarde les champs de
déformation sur les surfaces internes, quatre parois semblent présenter une symétrie par
rapport a I’axe médian correspondant anatomiquement a la ligne blanche (Figure 50). Dans
cette zone définie par la ligne blanche, les déformations observées sont plus faibles.
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Figure 50. Lien entre les cartographies de déformations avec I’anatomie de la paroi abdominale. La ligne
blanche est représentée en pointillé sur les cartographies et sur les photos des parois abdominales.
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Pour les deux parois ne présentant pas cette tendance, des dissections ont été réalisées par le
Dr. David Voirin (Chirurgien viscéral, CHU Grenoble) pour essayer d’observer des anomalies
au niveau de la géométrie de la paroi abdominale. Ces dissections ont permis de mettre en
évidence deux cas particuliers (Figure 51). Le premier cas a montré une dissymétrie au niveau
du positionnement de la paroi lors du serrage. La ligne blanche n’était pas centrée par rapport
au montage. Le second cas a montré une anomalie anatomique, a savoir un élargissement de
la ligne blanche au centre (diastasis).

Lagrange
0,186

0.15187%
017775
] 0.173625
] 0.1695

= 0.165375

016125

0.157125 Paroi H3
0.153

0.143375
0.14475
0.140625
0.1365

0.132375

012825

0124125
Paroi H5

0.1z

Figure 51. Cas particuliers observés apreés dissection pouvant expliquer la non symétrie sur I’axe médian :
la paroi H3 présente une dissymétrie liée a son positionnement dans les mors ; la paroi HS présente une
ligne blanche élargie au niveau ombilical.

3.3.2. Influence d’une lésion et d’une réparation sur le comportement de la paroi
abdominale.

Les déformations moyennes ont été calculées pour toutes les parois sur leur surface externe
pour les cas sain, lésé et réparé. Ces donnees ont été obtenues pour les deux modes de
chargement et sont reportées dans le Tableau 16. Les déformations moyennes ont été
calculées pour une pression de 50 mmHg, pression maximale atteinte lors des essais de mise
en pression. Pour le chargement par contact, elles ont été calculées pour une force de 89N,
force maximale commune atteinte pour toutes les parois dans les trois états. Ces déformations
moyennes ont également été représentées sous forme de graphes (Figure 52).
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Tableau 16. Déformation moyennes E1 en % calculées sur la surface externe de chaque paroi, pour
chaque état, pour chaque mode de chargement.

Déformation moyenne E1 (%) Déformation moyenne E1 (%)
Pression (P=50 mmHg) Contact (F=89N)

Sain Lésé Réparé Sain Lésé Réparé
Paroi H1 6,9 8,6 7,6 91 12,6 8,2
Paroi H2 5,7 10,5 51 6,0 7,0 7,1
Paroi H3 6,9 51 54 5,7 3,9 3,3
Paroi H4 7,7 9,6 9,2 7,0 6,3 6,3
Paroi H5 9,2 9,4 8,3 55 4,3 4,3
Paroi H6 4,9 10,1 9,9 7,0 6,9 6,7
Moyenne 6,9 8,9 7,6 6,8 6,9 6,0
Ecart-type 1,4 1,8 1,8 1.4 2,8 1,7
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Figure 52. Représentation graphique des déformations moyennes pour chacune des parois pour les 3
états : (a) pour le chargement par pression ; (b) pour le chargement par contact.

La lésion n’a pas d’influence significative sur les déformations moyennes de la paroi
abdominale pour les deux modes de sollicitation. Cependant, pour le chargement par pression,
la 1ésion augmente d’environ 30% la déformation moyenne. Aucune différence significative
n’a été trouvée entre le cas 1ésé et le cas répare pour les deux types de sollicitation.
Cependant, pour le chargement par pression, la réparation de la paroi avec un implant a
diminué les déformations de la paroi de 15% par rapport a 1’état 1ésé, revenant a une
déformation moyenne plus proche de celle obtenue pour le cas sain.

Quand on regarde le comportement pour chacune des parois lors du chargement par pression,
quatre d’entre elles montrent une augmentation de leur déformation apres incision de la ligne
blanche. La paroi H3 présente une diminution de sa déformation moyenne aprés lésion.
L’incision ne semble pas modifier la déformation de la paroi H5. Ces deux parois, qui ont un
comportement différent des autres, sont celles pour lesquelles des anomalies liées au
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positionnement et a I’anatomie ont été observées. Pour ces deux parois la réparation avec
implant ne semble pas avoir d’effet sur la déformation. Un faible effet de la pose de I’'implant
a été observeé pour les parois H4 et H6 alors que leur déformation moyenne a été augmentée
par la réalisation de la Iésion.

Pour le chargement par contact, I’incision et la réparation avec 1’implant ont une faible
influence sur la déformation de cing parois. Pour la paroi H1, la lésion augmente la
déformation et la pose de I’implant diminue la déformation & une valeur inférieure a celle
obtenue pour le cas sain.

Pour chacune des parois, des profils de position ont été tracés a 1’instant initial et a une
pression de 50mmHg pour chaque état. Ces profils correspondent a une coupe dans le plan
transverse.

Position X [mm]

Figure 53. Profil d’une paroi abdominale dans le plan transverse pour les 3 états a une pression de
OmmHg et gonflé 2 S0 mmHg.

Pour 5 parois, une concavité au centre des profils a été observée. Cette concavité centrale a
lieu dans la zone de la ligne blanche. La paroi H3 présente un profil plus lisse. L’absence de
concavité correspondant a la ligne blanche est probablement en rapport avec 1’épaisseur
importante de tissu adipeux. En effet cette paroi est la plus épaisse de toutes celles testées. De
plus le profil de cette paroi est asymétrique, ce qui correspond a I’asymétrie de position de la
paroi dans le montage observé précédemment. Pour 4 parois, aprés incision le profil
transverse a I’instant initial est modifié. La zone ou la concavité a pu étre observée dans le cas
sain est devenue lisse, voire convexe. Avec I’augmentation de la pression, on observe une
bosse plus importante comparable a ce qui peut étre observé dans les cas de hernie. La
réparation ne semble pas diminuer ce phénomene de « bosse » et donc résorber la hernie.
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Les déformations calculées le long de la ligne blanche et le long de la direction transverse
sont données dans le Tableau 17.

Tableau 17. Déformations moyennes (%) le long des directions longitudinale et transverse de la paroi
abdominale humaine.

Déformation moyenne (%) Déformation moyenne (%)
le long de 'axe longitudinal le long de I'axe transverse
Sain Lésé Réparé Sain Lésé Réparé

Paroi H1 5,8 8,2 7,5 4,4 5,8 5,0
Paroi H2 4,6 8,5 4,4 51 9,3 4,0
Paroi H3 10,5 6,7 54 4,9 2,6 2,6
Paroi H4 7,4 8,5 8,2 6,1 7,6 8,3
Paroi H5 8,2 9,6 10,2 6,1 7,2 7,2
Paroi H6 3,1 6,1 54 3,1 9,4 8,0
Moyenne 6,6 7,9 6,8 50 7,0 59
Ecart type 2,4 1,2 2,0 1,0 2,3 2,1

Ces données sont représentées sous forme d’histogrammes en Figure 54.

Axe longitudinal
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6,0
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40 —
30 —
2,0 —
1,0 —
0,0

W Axe transverse

Déformation (%)

Sain Lésé Réparé

Figure 54. Déformations moyennes (%) le long des directions longitudinale et transverse de la paroi
abdominale humaine (n=6). Barres d’erreur : écart-type.
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Le calcul des déformations dans deux directions orthogonales présentent les mémes
conclusions que le calcul des déformations sur la totalité de la surface de la paroi abdominale.
En effet, la lésion augmente Iégérement les déformations, mais cette différence n’est pas
statistiquement significative. De méme, la réparation semble diminuer les déformations par
rapport a 1’état 1ésé, mais aucune différence significative n’a été trouvée entre ces deux états.
Comme pour I’animal, une 1’¢longation plus importante a été observée le long de la ligne
blanche que dans la direction perpendiculaire a la ligne blanche pour chaque état testé.
Toutefois, cette différence n’est pas statistiquement significative.

Pour chaque paroi, la réponse mécanique moyenne du chargement de 30 mm a été représentée
sur un méme graphe pour les trois états : sain, 1ésé et réparé. Quel que soit leur état, la réponse
des parois abdominales est non linéaire.

400 -
—Sain
350 | =memelésé

Réparé
300 -

250 -
200 +

150 -

Force (N)

100 -

35

Déplacement (mm)

Figure 55. Courbes force-déplacement pour les trois états testés pour le chargement par contact. Barre
d’erreurs : 1 écart-type.

En moyenne, la paroi Iésée présente un comportement plus raide que la paroi saine. Les
courbes de réponse pour les états Iésé et réparé sont similaires. Des raideurs moyennes ont été
calculées de différentes manieres a partir des graphes, pour chaque configuration, et sont
répertoriées dans le Tableau 18.
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Tableau 18. Raideurs moyennes des 6 parois (N/mm) calculées de différentes maniéres : méthode a : calcul
sur une zone de déplacement, entre 26 et 30 mm ; méthode b : calcul sur une gamme d’effort ; méthode c :
calcul sur une zone de déplacement, entre 18,5 et 20,4 mm, apreés recalage des courbes a une précharge de
0,5N ; méthode d : calcul sur un déplacement de 4 mm a partir d’un effort exercé de SON.

Raideur moyenne (N/mm)

Sain Lésé

Réparé
Méthode a 23,1 30,6 32,7
Méthode b 23,2 24,4 26
Méthode ¢ 16,7 21,6 19,4
Méthode d 12,3 13 13,9

Pour toutes les méthodes de calcul, une raideur moyenne plus élevée a été trouvée pour le cas
lésé que pour le cas sain. Apres réparation, la raideur est encore plus élevée que celle trouvée
pour le cas 1ésé pour 3 méthodes de calcul. Pour la méthode c, on trouve une raideur moyenne
pour le cas réparé plus faible (écart de 10 %) que pour le cas lésé. Dans tous les cas, les
raideurs moyennes obtenues pour le cas réparés sont plus importantes que pour les cas sains.

3.3.3. Comparaison des résultats avec I’animal

Pour les deux especes, des champs de déformation différents ont été obtenus sur les surfaces
internes et externes des parois abdominales saines. Pour les six parois animales, on observe
sur les surfaces internes la présence d’une zone d’importante déformation prés d’un bord du
montage. Cette zone correspond a un bourrelet qui s’est créé lors du serrage dii a une
épaisseur plus €élevée de la paroi a cet endroit. Cette zone ne se retrouve pas chez les parois
humaines. Sur les surfaces internes des parois humaines, on distingue davantage une symétrie
centrale au niveau des champs de déformations, mettant en évidence la ligne blanche. Pour les
deux espéeces, les champs de déformation sur les surfaces externes des deux espéces ne
présentent pas un motif régulier.

Quand on s’intéresse aux déformations moyennes calculées sur les 2 surfaces (Figure 56), les
deux espéces ont une déformation moyenne similaire sur la surface interne, mais pour ce qui
est de la surface externe la paroi porcine se déforme en moyenne deux fois plus. Pour les deux
especes, les déformations moyennes sont plus importantes sur la surface externe que sur la
surface interne. Cependant, on observe beaucoup plus de différences entre les déformations
sur la surface interne et sur la surface externe chez 1’animal que chez I’homme. En effet les
déformations moyennes chez le porc sont environ 2,6 fois plus importantes sur la surface
externe que sur la surface interne. Chez I’homme les déformations moyennes calculées sur les
deux faces sont a peu pres équivalentes. Le rapport entre les déformations des deux surfaces
est de 1,4.
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Figure 56. Déformations moyennes calculées sur les surfaces internes et externes des parois abdominales
porcines et humaines pour I’état sain. Barres d’erreur : 1 écart-type.

Apres réalisation de I’incision, la mise en pression permet de visualiser un gonflement de la
peau au niveau de la lésion simulant une éventration. Ce phénomeéne est davantage observé
chez I’animal ou le gonflement de la peau est visuellement plus important (Figure 57).

Figure 57. . Observation d’une «éventration » induite sous une pression de S0 mmHg : (a) sur une paroi
abdominale porcine ; (b) sur une paroi abdominale humaine.

Les déformations moyennes calculées pour le cas 1ésé sont plus importantes que pour le cas
sain pour les deux especes (Figure 58). Cette différence est toutefois plus importante chez
I’animal que chez I’humain. En effet, la présence d’une lésion augmente la déformation
moyenne de la paroi abdominale porcine de 74% alors qu’elle n’augmente la déformation
moyenne de la paroi humaine d’environ 30%. De plus, la lésion a une influence significative
sur la déformation moyenne de la paroi abdominale chez le porc (p=0,03), ce qui n’est pas le
cas pour I’humain (p=0,16).
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m porc

Sain Lése Réparé Sain Lésé Réparé

Figure 58. Déformations moyennes calculées sur la surface externe des parois abdominales porcines et
humaines pour les 3 états : sain, 1ésé et réparé. (a) a une pression de S0 mmHg ; (b) a un déplacement de
30 mm.

Pour les deux espéces, la mise en place d’un implant produit les mémes effets au niveau des
déformations. Il permet de réduire les déformations moyennes et retrouver des niveaux
équivalents au cas sain. La réparation avec implant permet de diminuer de 18% les
déformations moyennes chez le porc et de 15 % chez I’homme. La diminution des
déformations est du méme ordre pour les deux especes. Cependant la différence entre les
déformations des cas 1ésés et réparés est statistiquement significative pour I’animal (p=0,03)
mais par pour I’homme (p=0,09).

Pour ce qui est des raideurs calculées suite au chargement par contact, on observe différentes
tendances pour 1’animal et pour I’homme (Figure 59). Quelle que soit la méthode de calcul, la
Iésion diminue la raideur moyenne chez I’animal et la pose d’un implant permet d’augmenter
la raideur et de retrouver des valeurs proches de celles trouvées pour le cas sain. Pour
I’humain, I’incision augmente la raideur moyenne de la paroi abdominale. La pose d’un
implant augmente encore faiblement la raideur de la paroi abdominale. Pour le cas sain, les
raideurs de I’animal et de ’homme sont du méme ordre de grandeur. On constate cependant
une plus grande variabilité entre les parois humaines (20 vs 7% pour 1’animal).
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Figure 59. Raideur moyenne calculée pour le chargement par contact, pour ’animal et ’humain suivant
deux méthodes : (a) calcul entre 26 et 30 mm de déplacement ; (b) calcul a partir d’un effort de SON sur
un déplacement de 4 mm.

3.3.4. Données pour la construction d’un modéle numérique

Les données recueillies pendant les essais vont étre utilisées par le partenaire industriel de ce
projet (Covidien) pour créer un modéle numérique de la paroi abdominale. Les cartographies
3D de position vont permettre de créer la géométrie initiale du modeéle. Les cartographies
déformées obtenues a une pression de 50 mmHg vont permettre de trouver des paramétres
définissant les propriétés matériaux de la paroi abdominale par méthode d’analyse inverse.
Les cartographies obtenues pour le chargement par contact auront le méme role.

Les données récoltées sur paroi saine vont permettre de créer le modéle et les données sur
paroi lésée et réparée vont permettre de les comparer a la réponse du modele et donc de
I’évaluer.

Pour les cas 1ésés, afin de modéliser au mieux la géométrie de 1’incision, les bords de celle-Ci
ont été suivis. Les bords de la 1ésion ont été suivis a 50 mmHg, ce qui permet d’avoir une idée
de I’ouverture de la Iésion, et de la comparer au modele. Pour les cas réparés, pour avoir une
idée également de 1’ouverture de la Iésion, ces bords ont été suivis. La position des tacks a
également été suivie au cours du chargement par pression. A titre d’exemple, les résultats
obtenus pour une paroi sont présentés en Annexe 2.
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3.4. Discussion

Ce chapitre de theése avait pour objectif de caractériser le comportement global d’une paroi
abdominale humaine ex vivo. Le méme protocole que pour 1’animal a été appliqué a 6 parois
humaines. La paroi abdominale a ainsi été caractérisee pour 3 états (sain, 1ésé et réparé) et
pour deux types de sollicitations. Les dimensions des parois humaines étant inférieures aux
dimensions des parois animales, de Iégeres modifications ont été apportées au protocole. Tout
d’abord, la forme des parois prélevées était différente de celle des parois animales. Ceci a
conduit a une modification de la forme du trou du montage a une forme octogonale. La boule
venant au contact de la paroi a également vu ses dimensions diminuer. Le déplacement du
chargement par contact a aussi ét¢ réduit. Les dimensions de la Iésion et de I’implant ont
également été réduites pour conserver les mémes proportions avec les dimensions de la
surface d’intérét que pour I’animal.

L’analyse des deux surfaces de la paroi abdominale a montré que les cartographies de
déformation étaient différentes d’une face a I’autre. Sur la surface interne, les cartographies
semblent présenter une symétrie sur 1’axe central correspondant a la ligne blanche. Les
valeurs de déformation sur la surface interne et externe sont du méme ordre de grandeur. Les
déformations moyennes calculées sur la surface externe sont toutefois 1,4 fois plus
importantes que sur la surface interne.

L’anisotropie de la paroi abdominale humaine a été évaluée en calculant I’élongation de la
paroi suivant deux directions perpendiculaires : le long de la ligne blanche et dans la direction
transverse. Méme si la forme du montage se préte mieux a cette analyse pour la paroi humaine
que pour I’animal, aucune différence significative n’a été observée entre ces deux directions.
Cependant, une élongation Iégerement plus importante a été calculée le long de la ligne
blanche que dans la direction transverse, ce qui est en accord avec les données obtenues sur la
déformation in vivo de la paroi abdominale [67, 69].

Comme pour ’animal, les effets de la Iésion et de la réparation sur le comportement de la
paroi abdominale ont pu étre évalués. La lésion augmente les déformations de la paroi
abdominale. La pose d’un implant permet de diminuer les déformations et de retrouver des
valeurs plus proches de celles d’une paroi saine. Cependant I’incision n’a pas les effets
attendus quand on regarde la raideur. La présence d’une 1ésion augmente la raideur de la paroi
ce qui n’avait pas été observé chez I’animal ou le défaut diminuait la raideur de 25%.
Plusieurs méthodes de calcul ont été utilisées pour déterminer la raideur. Pour chaque
méthode, la méme tendance de résultats a été trouvée.

Les mémes limitations que pour le chapitre 2 peuvent étre soulignées: I’effet de la
congélation n’a pas été évalué ; la courbure et la tension initiales in vivo n’ont pas pu étre
reproduites expérimentalement ; le faible nombre d’échantillons permet difficilement de
conclure sur les tendances observées.

Il est difficile de comparer les séries d’expérimentation réalisées sur le porc et sur I’homme.
En effet, la forme de la paroi testée était différente en fonction des espéces et il est donc
difficile d’établir une comparaison entre les deux. Pour mieux pouvoir comparer le
comportement d’une paroi animale et humaine, et éventuellement déterminer une fonction de
transfert entre les deux, il faudrait tester les parois dans un méme montage. Toutefois,
quelques donnees similaires ont été trouvées pour les deux especes. La déformation moyenne
sur la surface interne est de 5,3 % pour les deux especes. Pour 1’animal, les déformations
moyennes ont été calculées sur la zone centrale de la paroi abdominale, afin de s’affranchir
des artefacts de mesures au niveau des bords du montage, alors que les déformations
moyennes ont pu étre calculées sur toute la surface pour I’humain.
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Les valeurs de raideur ne sont pas comparables entre les deux especes car la structure étudiée
n’est pas la méme (forme et taille du trou, épaisseur des parois). Pour comparer ces valeurs, il
faudrait les normaliser en les rapportant a 1’épaisseur et a la surface des parois. Toutefois, on
peut noter que les valeurs de raideur sont du méme ordre de grandeur chez 1’animal et
I’homme, respectivement 11,2 N/mm et 12,3 N/mm. Enfin, des tendances similaires ont été
observées entre les deux especes sur les effets de la lésion et de la réparation sur le
comportement de la paroi abdominale, notamment concernant les déformations. En effet, la
pose d’un implant réduit de 18 % et de 15%, respectivement chez le porc et I’humain, les
déformations moyennes d’une paroi 1ésée. Plus de variabilité a été observée entre les parois
humaines qu’entre les parois animales. Ceci peut s’expliquer par le fait que les parois
abdominales ont été prélevées sur des animaux de méme age, méme poids et méme sexe.

Afin de mieux prendre en compte les conditions physiologiques (conditions de fixation,
conditions de chargement, courbure et tension initiale, activité musculaire) des examens vont
étre réalisés in vivo.

3.5. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons évalué le comportement mécanique d’une méme paroi
abdominale humaine sous trois états : sain, 1ésé et réparé¢ a 1’aide d’un implant. Comme pour
I’animal, nous avons pu observer qu’une incision augmentait les déformations moyennes
d’une paroi abdominale saine, et que la mise en place d’un implant permettait de restaurer le
comportement de la paroi saine.

Plus spécifiquement, 1’analyse des deux surfaces de la paroi abdominale a montré que les
cartographies de déformation étaient différentes d’une face a 1’autre. Sur la surface interne, les
cartographies présentent une symétrie par rapport a 1’axe central correspondant a la ligne
blanche permettant d’établir un lien avec 1’anatomie. Les déformations moyennes calculées
sur la surface externe sont 1,4 fois plus importantes que sur la surface interne.

Cette partie de I’étude a permis de caractériser le comportement global et passif de la paroi
abdominale humaine ex vivo. Dans ce protocole, la paroi abdominale est soumise a des
conditions limites beaucoup plus séveres que celles in vivo. De plus, le fait de travailler sur
des piéces anatomiques ne permet pas de prendre en compte la contraction musculaire dans la
caractérisation de la réponse mécanique de la paroi abdominale. Dans la suite de 1’étude, des
examens sur sujets volontaires in vivo vont étre réalisées, afin de prendre en considération
I’activité musculaire et de caractériser la paroi dans des conditions de chargement
physiologiques.
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Chapitre 4. Caractérisation in vivo de la paroi abdominale
humaine

4.1. Introduction

Dans les deux parties précédentes, la paroi abdominale a été caractérisée de maniére ex vivo.
Cette approche facilite le controle de I’environnement extérieur a la paroi (conditions aux
limites, nature du chargement mécanique). Néanmoins, les protocoles ex vivo caractérisent la
paroi uniquement a 1’état passif. De plus, seule une partie de la paroi est réellement testée car
il faut pouvoir assurer sa fixation dans le montage. Quant aux conditions aux limites
appliquées, elles sont beaucoup plus contraignantes que celles observées in vivo. En effet, lors
de sa fixation ex vivo, la paroi est contrainte a ne pas se déplacer sur tout son pourtour. En
réalité, la partie supérieure de la paroi abdominale s’insére sur les cotes, et ainsi fixée, elle
peut se déplacer durant la respiration suivant le mouvement de la cage thoracique. De maniere
a se rapprocher davantage des conditions mécaniques réelles appliquées a la paroi, celle-ci
doit étre examinée de maniére in vivo.

L’objectif de ce troisieme volet de la thése est donc d’apporter des données sur le
comportement de la paroi abdominale in vivo afin de se rapprocher des conditions
physiologiques et prendre notamment en considération I’effet de la contraction musculaire
lors du chargement de la paroi abdominale. Pour cela, un protocole validé par le comité
d’¢éthique (Avis CPP 2011-030-2, Autorisation AFSSAPS B110676-90), a été mis en place en
collaboration avec un autre projet de thése sur la paroi abdominale (thése Doris Tran débutée
en novembre 2010, LBMC). Des examens ont ainsi été menés sur des sujets non malades.
L’objectif de 1’é¢tude est d’analyser le comportement de la paroi abdominale au cours de
différents chargements. Le comportement de la paroi abdominale a ainsi été observé au cours
d’un chargement contr6lé (comme lors des expérimentations ex vivo), mais également au
cours d’activités physiologiques.

Les méthodologies, mises en ceuvre pour ces examens, sont, pour certaines, issues de la
littérature et ont, pour d’autres, été développées au cours des protocoles de caractérisation
ex vivo de la paroi abdominale. Ainsi, différentes techniques expérimentales ont été utilisées :
i. Des mesures par stéréovision a 1’aide de quatre caméras et du logiciel Vic 3D ont été
réalisées pour observer la déformation externe de la paroi abdominale lors des différentes
activités.

ii. Des mesures échographiques complétées par des mesures élastographiques, développées
dans le cadre d’une these sur la caractérisation ex vivo des composants de la paroi
abdominale, ont également été effectuées.

iii. Un chargement controlé a été appliqué sur la paroi abdominale avec la sonde
¢chographique. Au cours de ce chargement, le déplacement de la sonde ainsi que I’effort
exercé ont été mesurés pour évaluer la raideur locale de la paroi abdominale

iv.Enfin, des mesures électromyographiques ont été réalisées pour évaluer D’activité
musculaire au cours des différents chargements.

En plus des connaissances sur le comportement in vivo de la paroi abdominale, les données

obtenues contribueront au développement d’un modeéle numérique de la paroi abdominale
(réalisé par Covidien).
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Ce chapitre présente, dans sa globalité, le protocole expérimental qui a été mis en place pour
la caractérisation in vivo de la paroi abdominale. Cependant, 1’exploitation compléte du
protocole va bien au-dela de I’objectif de cette theése. Ce protocole a en effet été développé
conjointement avec une autre thése qui s’intéresse a la caractérisation mécanique des
différents composants de la paroi abdominale. Par conséquent, si I’ensemble du protocole est
présenté dans la partie « Matériel et Méthodes », seule une partie des résultats sera exposée :
I’analyse de la mesure d’effort locale réalisée avec la sonde (i et iii).

Cette phase expérimentale est une phase exploratoire dont 1’objectif final est d’établir un
protocole permettant de caractériser, in vivo et dans un délai raisonnable, la paroi abdominale
de patients souffrant d’éventrations.

4.2. Matériel et méthodes

Pour cette phase expérimentale, deux protocoles ont été réalisés. Le premier protocole
(protocole A) a été effectué sur 11 sujets volontaires. Le deuxieéme protocole (protocole B) a
été mené sur 7 volontaires ayant déja participé a la premiére série de mesures. Ce protocole
permet d’apporter des mesures complétant celles déja acquises lors du protocole A, en vue de
définir le protocole patient.

4.2.1. Accueil et préparation des sujets

A leur arrivée, les sujets ont effectué une consultation médicale. Au cours de cette
consultation, un médecin a vérifié que le sujet pouvait bien participer a 1’étude. Les criteres
d’inclusion de 1’étude étaient d’étre agés entre 40 et 70 ans. Les critéres d’exclusion de
I’étude étaient les suivants :

- femmes enceintes ou allaitantes ;

- sujets sous tutelle ;

- hernie, éventrations de la paroi abdominale ;

- diastasis des grands droits ;

- pathologies respiratoires, hépatiques ou digestives pouvant influer sur la sangle

abdominale ;

- pathologies neurologiques ou musculaires ;

- pathologies du tissu conjonctif ;

- traitement myorelaxant ;

- traitement corticoides ;

- traitement immunosuppresseurs ;

- chirurgie abdominale, pelvienne, lombaire.

Puis, les volontaires ont signé un formulaire de consentement.
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Ensuite différentes mesures anthropométriques ont été effectuées sur les volontaires (Figure
60) :
- poids;
- taille;
- circonférences de I’abdomen au niveau des épines iliaques antéro-supérieures (EIAS) ;
au niveau de 1’ombilic ; au niveau des dernieres cotes ;
- largeur de I’abdomen au niveau des épines iliaques antéro-supérieures, au niveau
ombilical ; au niveau des derniéres cotes ;
- largeur antéro-postérieure au niveau de 1’ombilic ;
- distance xyphoide-pubis, debout ;
- distance xyphoide-pubis, assis ;
- distance entre les épines iliaques antéro-supérieures.

Xiphoide

Niveau des dernieres cgtes Cage thoracique

Niveau ombilical Ombilic
Niveau des/EIAS Créte iliaque
Epine iliaque antéro-
supérieure

Figure 60. Zone des mesures anthropométriques [45].

Les caractéristiques et les différentes mesures réalisées sur les sujets sont données dans le
Tableau 19.
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Tableau 19

. Caractéristiques et mesures anthropométriques de chaque sujet. Les sujets surlignés en bleu ont participé aux deux protocoles.

Circonférence (cm) Distance (cm) Largeur (cm)

N°sujet | Sexe| Age T?r:;e P(ilt;)s M dernisres | Xiphoide- | Xiphoide- . ,

EIAS | Ombilic | “M'TS | pypis Pubis | ENU® eS| £1as | ombilic | dernieres |antéro
cotes debout assis EIAS cotes postérieure

S 01 M 53 1,69 73,3 | 25,7 | 92 90 88,5 31 20 34 30 31 29 23,5
S_02 M 43 1,69 63,6 |22,4| 815 80 79,5 31 25 26 27,5 26,5 25 21
S 03 F 57 1,61 55,2 | 21,4 | 87 67 68,5 24 22 27 30 26 24 17,5
S 04 F 40 1,61 61,4 |23,7| 87 74 73,5 31 25 30 30,5 27 25,5 18
S_05 M 51 1,72 86,9 |29,4 | 99 103 93 34 28 37 33 33 29,5 26,5
S 06 M 42 1,64 66,8 |24,8| 88 92 87 28 23 31 28 29,5 26 23,5
S_07 M 50 1,73 68 22,7 | 84 81,5 79 25 18 29 29 28 26,5 20
S_08 M 42 1,75 64,2 21 83 81 82 26 22 30 27,5 27,5 25,5 19
S_09 M 48 1,79 73,9 |23,1| 86 86 83 29 25 35 28,5 28 28 20
S_10 M 62 1,69 67,8 |23,7| 88 86 85 26 21 28 29,5 29 26,5 215
S 11 F 46 1,62 56,4 | 21,6 | 85,5 70,5 69 30 23 26 31 26 23,5 17,5
Moyenne 485 | 1.68 67 236 | 87.4 82.8 80.7 28.6 22.9 30.3 29.5 28.3 26.3 20.7
Ecart type 6,6 0,1 8,5 23 | 46 9,8 7,5 3,0 2,6 3,5 1,6 2,1 1,8 2,7
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4.2.2. Moyens de mesures

Un scanner surfacique 3D (NextEngine, Santa Monica, USA) a été utilisé pour acquérir la
géomeétrie initiale externe de 1’abdomen.

Afin d’acquérir la géométrie de la paroi abdominale externe au cours des différentes activités,
des marqueurs ont été collés sur I’abdomen des sujets et filmés durant les expérimentations a
I’aide de plusieurs caméras. Les marqueurs sont des gommettes blanches (diamétre 8mm)
collées sur des gommettes noires (diametre 15mm). lls ont été positionnés a la fois sur des
structures osseuses et sur la moiti¢ gauche de I’abdomen. Concernant les marqueurs osseux,
trois d’entre eux ont été placés sur le sternum : un sur le processus xiphoide, un a 1/3 et un a
2/3 de la hauteur du sternum. Six mires ont été collées sur le rebord costal inférieur, 3 de
chaque c6té du sujet. Enfin, une mire a été placée sur chaque épine iliaque antéro-supérieure.
Le positionnement des mires sur I’abdomen est indiqué sur la Figure 61.

Pointe
xyphoide

Niveau de |la mire sous-costale |a plus basse

Niveau ombilical
Epine iliague
Antéro-
supérieure

" Niveau des épines iliaques antéro-supérieures

Ligne axillaire antérieure

Ligne blanche

Corps musculaire du grand droit

Ligne médio-claviculaire

Figure 61. Positionnement des marqueurs sur les sujets

Au cours des différentes activités, 1’abdomen est filmé avec 4 caméras (Photron SA3, Tokyo,
Japon) (Figure 62). Une caméra a filmé le sujet de face. Deux caméras étaient situées de part
et d’autre de la premiere caméra, a un angle d’environ 30°. La quatriéme caméra a été placée
a 90° de la premiere caméra, permettant de filmer le sujet de profil. Des objectifs SIGMA
(Tokyo, Japon) 24-70mm ont été utilisés. Les trois caméras faces au sujet ont été réglées avec
une focale 50mm et la caméra de profil a été utilisée avec une focale 24mm.
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Figure 62. Disposition des caméras lors des examens

Grace au logiciel de corrélation d’image Vic 3D, les marqueurs ont été suivis sur les films
vidéo, permettant ainsi de connaitre leur position en 3 dimensions au cours des essais. Les
coordonnées des marqueurs sont exprimées dans un repere lié au dispositif expérimental. Une
plague mouchetée fixée aux accoudoirs du siége a permis de construire le repére sous Vic 3D
(Figure 63).

Figure 63. Repére lié au siége dans lequel sont exprimées les coordonnées des mires
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Les sujets ont ¢galement été équipés d’électrodes €électromyographiques. L’électromyographie
(EMG) est une méthode permettant de mesurer 1’activité musculaire au cours des différentes
activités (muscle au repos et dans un état de contraction). Le signal EMG a été acquis a I’aide
d’un électromyographe ME 6000 (Mega ELectronics Ltd, Kuopio, Finlande) reliées aux
électrodes. Pour notre étude, seule I’activité des muscles superficiels de la paroi abdominale a
¢té mesurée, c’est-a-dire le muscle droit de I’abdomen et le muscle oblique externe. La
mesure de I’activité des muscles plus profonds nécessite des EMG invasifs qui consistent a
I’insertion d’aiguilles dans le muscle et donc plus contraignant a mettre en place. L’activité
des muscles superficiels a été obtenue par des é€lectrodes de surfaces d’Ag/AgCl (Ambu®
Blue Sensor N, Ballerup, Danemark) pré-gélifiees et adhésives placées sur la peau au regard
du muscle a étudier. Pour améliorer le contact de 1’électrode et donc améliorer la qualité du
signal enregistré, la peau doit étre préalablement préparée avant la mise en place des
électrodes. Ainsi, la surface de la peau ou les électrodes devaient étre placées a été rasée, si
elle était recouverte de poils. Puis la peau a été nettoyée avec de 1’alcool [27].

Les électrodes EMG ont été placées sur le coté droit des sujets sur le muscle droit de
I’abdomen et sur le muscle oblique externe et orientées parallélement a la direction des fibres
musculaires [45]. Deux électrodes, espacées de 2 cm (centre a centre), ont été placées sur le
muscle droit au niveau de I’ombilic, environ 2 cm a c6té de la ligne médiane [9] ; [20]. Les
électrodes du muscle oblique externe ont été positionnées a approximativement 14 cm de la
ligne médiane [9]. Les électrodes de masses ont été placées sur la créte iliague (Figure 64).

Electrodes de masse

Electrodes du muscle droit

Electrodes du muscle oblique externe

Figure 64. Placements des différentes électrodes EMG sur les sujets.

Un échographe Aixplorer® (SuperSonic Imagine, Aix-en-Provence, France) a été utilisé pour
réaliser des balayages échographiques. Les mesures échographiques permettent d’extraire des
images des différents composants de la paroi abdominale et d’en évaluer les caractéristiques
géomeétriques (épaisseur, largeur). Les mesures ont été réalisées avec une sonde SL 10-2 qui a
été instrumentée de deux quadripodes. Les mires du quadripodes ont également été filmées, et
suivies a 1’aide du logiciel Vic 3D pour déterminer leurs coordonnées 3D. Ainsi la position
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dans ’espace de la sonde est connue au cours de chaque essai. Cela permet de connaitre la
position de chaque plan de mesure. La sonde a également été instrumentée d’un capteur de
force (TME F480 TC 50 daN, Toulon, France) a son extrémité. Ce capteur permet de mesurer
les niveaux d’efforts exercés sur la paroi lors de chaque mesure.

Capteur de
force

Quadripodes

Sonde
/ échographique

Figure 65. Instrumentation de la sonde échographique

Toutes les mesures (vidéo, échographie, EMG, mesures d’effort) ont été enregistrées
simultanément par un systétme d’acquisition DEWE 201 (DEWETRON, Grambach,
Autriche), ce qui permet d’avoir des données synchronisées. Le déclenchement des
enregistrements caméras a ¢été obtenu a 1’aide d’un générateur (Aim TTi TG2000, UK)
envoyant un signal TTL. A chaque signal TTL, les caméras font 1’acquisition d’une image. Ce
signal a également été enregistré par le systeme DEWE. Lors des mesures échographiques,
une pédale reliée a 1I’échographe permet de déclencher une acquisition échographique. Le
signal envoyé par la pédale est également récupéré par le systtme DEWE pour recaler
I’acquisition dans le temps lors du post-traitement. La chaine d’acquisition est schématisée en
Figure 66.

DEWETRON

Générateur
TTL :=

Alimentation

TRIG CAM
TRIG EE

Pédale

TRIG TTL IN
TRIG TTL IN
TRIG TTLIN
TRIG TTL IN

Capteur de force

caméras

GEN QUT

SYNC IN
SYNC IN

Figure 66. Schéma de la chine d’acquisition des examens in vivo
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4.2.3. Activité réalisées par les volontaires

Au cours des protocoles, il a été demandé aux volontaires de réaliser plusieurs activités.

i. Position de repos — position de référence
Lors des essais, les volontaires étaient assis sur un siege a appui-genoux (Figure 67).

Figure 67. Siége a appui-genoux

Il a été demandé¢ aux volontaires de s’asseoir le dos vertical et de regarder droit devant eux.
Un appui bassin a été réglé au contact des sujets pour qu’ils aient une limite postéricure. Au
cours des activités le sujet devaient garder un contact avec 1’appui mais ne devaient pas se
reposer dessus comme sur un dossier. A 1’avant, une corde élastique a été installée également
comme limite antérieure. Les sujets devaient garder contact avec cette corde au niveau du
thorax, mais ne pas s’appuyer dessus, ni s’en éloigner (Figure 68). L’objectif de ces limites
antérieure et postérieure était de pouvoir permettre au volontaire de mieux contrbler sa
position et éviter la flexion ou la torsion du tronc pendant une mesure. Ces repéres
permettaient également au volontaire, s’il avait bougé, de se repositionner entre deux mesures.

Corde
Limite antérieure

Appui-bassin
Limite postérieure

Figure 68. Installation des sujets sur le siége
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i. Position «tiré en arriére »

Pour cette activite, le sujet était tiré en arriere avec une masse de 5kg et devait résister a la
charge en contractant ses muscles abdominaux (Figure 69). Pour que le poids de la masse se
fasse plus sentir et que le volontaire contracte davantage ses muscles, il avait pour consigne
de légerement se pencher vers I’arriere. Cette activité a été choisie pour simuler le fait de se
relever de la position allongée, consigne qui est demandée en clinique pour le diagnostic des
hernies et des éventrations.

Figure 69. Sujet tiré en arriere

Comme pour la position de repos, une corde a été placée en limite antérieure quand le sujet
était en position penchée pour s’assurer qu’il garde la méme position au cours des différentes
mesures. Dans la suite du manuscrit, cette activité sera appelé « état contracté ».

ii. Manceuvre de Valsalva

La manceuvre de Valsalva consiste a prendre une inspiration profonde, puis faire une
expiration forcée a glotte fermée. Plus concrétement, il s’agit de simuler la défécation. Pour
cette activité, la consigne de positionnement du sujet sur le siege était identique a celle de la
position au repos.

iii. Toux
Pour cette activité, le sujet devait tousser 2 a 3 fois de suite.
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iv. Ventre sorti

Les sujets devaient pratiquer une respiration abdominale, c’est-a-dire inspirer en gonflant
I’abdomen et expirer en creusant I’abdomen. Lors de I’expiration, le sujet devait gonfler son
ventre de maniére relachée, en essayant de contracter le moins possible ses muscles
abdominaux. Cette activité permet de récolter des données sur la déformation de la paroi
abdominale pour un état faiblement contracté.

4.2.4. Mesures réalisées lors des protocoles

Au cours des protocoles, différentes mesures ont été réalisees.

i. Acquisition de la geométrie externe de la paroi abdominale

La géométrie externe de I’abdomen des sujets a été acquise a I’aide du scanner surfacique 3D
NextEngine. Trois acquisitions, une de face et deux de chaque cété de la paroi, ont été
effectuées afin d’avoir la géométrie initiale de toute la paroi antérolatérale (Figure 70).

Scanner
NextEngine

Figure 70. Acquisition de la géométrie externe de la paroi abdominale avec le scanner laser.

Les mesures au scanner 3D ont été réalisées dans la position de référence (au repos). Lors de
I’acquisition scanner les sujets devaient rester immobile, ne pas parler et respirer calmement
afin d’améliorer la qualité des images obtenues.

ii. Balayages échographiques
Les balayages échographiques ont été réalisés sur la moitié de la largeur de la paroi
abdominale (par hypothése de symétrie) sur trois niveaux (Figure 71) :

- sous-sternal ;

- sus-ombilical ;

- sous-ombilical.
Les balayages échographiques permettent d’obtenir des coupes transverses de la géométrie
interne de la paroi abdominale pour différents niveaux.
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Figure 71. Localisation des mesures échographique balayant la moitié de ’abdomen

iii. Mesures d’effort avec la sonde échographique

La sonde a été utilisée, en plus de sa fonction premiére qu’est la réalisation d’échographie,
pour appuyer localement en des endroits spécifiques de la paroi abdominale et déterminer des
relations force-déplacement de la paroi. La surface de la sonde appuyant sur la paroi est plane
et a une forme rectangulaire (47 mm*12 mm).
Les mesures d’effort avec la sonde ont été réalisées en plusieurs localisations (Figure 72) :

- Sur la ligne blanche avec la sonde en position horizontale ;

- sur le muscle droit avec la sonde échographique en position horizontale et verticale ;

- sur les muscles latéraux avec la sonde en position horizontale et verticale.

Figure 72. Localisation des mesures d’effort avec la sonde échographique

iv. Mesures EMG

Des acquisitions de signaux EMG ont été réalisées pour observer le niveau de contraction des
muscles du volontaire au cours des différentes activités. Au repos, les signaux EMG ont eté
enregistrés pour contrbler que le sujet ne contracte pas ses muscles notamment au cours des
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mesures d’effort avec la sonde échographique lors de la poussée de la sonde sur 1’abdomen.
Pour les autres activités (état contracté, manceuvre de Valsalva, Toux) les signaux EMG ont
été enregistrés, afin de s’assurer que le volontaire contractait bien ses muscles.

v. Acquisitions vidéo
Des acquisitions vidéo ont été réalisées au cours de plusieurs activités (manceuvre de
Valsalva, toux et ventre sorti), afin d’évaluer le déplacement de la paroi abdominale. La
fréquence d’acquisition des caméras a été adaptée pour chaque activité :

- Pour la toux et la manouvre de Valsalva, la fréquence a été réglée a 50 Hz.

- Pour le ventre sorti, la fréquence a été réglée a 20 Hz.
Des enregistrements vidéo ont également été réalisés au cours mesures d’effort avec sonde
échographique pour suivre le déplacement de la sonde, et donc le déplacement de la paroi
abdominale. La fréquence d’acquisition des caméras a alors était réglée a 20 Hz.

4.2.5. Déroulement des protocoles

i. Protocole A

Tout d’abord, des mesures ont été réalisées dans la position de référence :
- acquisition de la géométrie externe de la paroi abdominale ;
- balayages échographiques, mesures EMG et acquisitions vidéo simultanés ;
- mesures d’effort avec la sonde échographique en position horizontale sur la ligne
blanche, mesures EMG et acquisitions vidéo simultanées.
Puis le sujet était tiré en arriere. Dans cette position les mesures étaient identiques a celles au
repos :
- balayages échographiques, mesures EMG et acquisitions vidéo simultanés ;
- mesures d’effort avec la sonde échographique en position horizontale sur la ligne
blanche, mesures EMG et acquisitions vidéo simultanées.
L’activité suivante réalisée par le sujet était la toux, au cours de laquelle les mesures étaient :
- acquisition vidéo et mesures EMG simultanées.
Enfin le sujet avait pour consigne d’effectuer la manceuvre de Valsalva. Les mesures réalisées
pour cette activité étaient :
- acquisition vidéo et mesures EMG simultanées ;
- mesures d’effort avec la sonde échographique en position horizontale sur la ligne
blanche, mesures EMG et acquisitions vidéo simultanées.

ii. Protocole B
En premier lieu, des mesures ont été effectuées dans la position de référence, a savoir :
- balayages échographiques, mesures EMG et acquisitions vidéo simultanés ;
- mesures d’effort avec la sonde échographique en position horizontale et verticale sur 3
localisations, mesures EMG et acquisitions vidéo simultanées.
Puis, des mesures ont été réalisées lors de la manceuvre de Valsalva :
- acquisition vidéo et mesures EMG simultanées ;
- balayages échographiques, mesures EMG et acquisitions vidéo simultanés ;
- mesures d’effort avec la sonde échographique en position horizontale et verticale sur 3
localisations, mesures EMG et acquisitions vidéo simultanées.
Finalement, des mesures ont été effectuées lors de 1’activité ventre sorti :
- acquisition vidéo et mesures EMG simultanées ;
- balayages échographiques, mesures EMG et acquisitions vidéo simultanés ;
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Pour résumer, les différentes mesures effectuées au cours des deux protocoles sont
synthétisées dans le Tableau 20.

Tableau 20. Mesures réalisées au cours des protocole A et B

Mesures d’effort avec sonde

s Balayages . Cinématique
Activités , v g. . Muscle droit et . . q, EMG
échographiques Ligne blanche . Films vidéo
muscles latéraux
< Repos oui oui X oui oui
& Valsalva X oui X oui oui
(@]
8 Ventre sorti X X X X X
2 Tiré en arriere oui oui X oui oui
2 Toux X X X oui oui
o Repos oui oui oui oui oui
& Valsalva oui oui oui oui oui
(@]
8 Ventre sorti oui X X oui oui
= o "
8 Tiré en arriere X X X X X
8 Toux X X X X X

4.2.6. Analyse des données

Pour I’analyse des mesures de la paroi abdominale sous chargement externe avec la sonde
échographique, les coordonnées 3D des marqueurs situés sur la sonde échographique ont été
récupérées grace a I’analyse des films vidéo avec le logiciel de corrélation d’images Vic 3D.
Lors des mesures, les sujets ont légérement bougé. Ainsi le déplacement du sujet au niveau du
sternum a été 6té pour pouvoir récuperer le déplacement de la sonde appuyant sur la paroi.
Pour les mesures d’effort sur la ligne blanche, sur le muscle droit et sur les muscles latéraux,
la direction de poussée est toujours perpendiculaire a la surface tangente de la paroi
abdominale. Lors de I’effort sur la ligne blanche la direction, la composante de I’effort sur Z
est beaucoup plus importante que la composante de 1’effort sur X ou Y du repére expérimental
lié au siege. Lors de la poussée sur les muscles latéraux, la composante de I’effort sur X est
beaucoup plus importante que la composante de 1’effort sur Y ou Z. Cependant, cela est plus
complexe pour ’effort exercé sur le muscle droit. Ainsi, pour pouvoir comparer ces trois
localisations, le déplacement de la sonde a été normé. Le déplacement de la sonde (Dsonde)
est ainsi déefini par :

1B oonae| = JD; + Dy? + D22

, avec Dx, Dy et Dz les déplacements mesurés respectivement suivant les axes X, Y et Z
(Figure 73).

98



Caractérisation in vivo de la paroi abdominale humaine

Figure 73. Position du sujet lors de la mesure d’effort avec la sonde échographique dans le repére (XYZ).

Au cours des mesures, la force a été recueillie par le capteur d’effort. Ainsi les courbes de la
force en fonction de la norme du déplacement de la sonde ont été tracées. A partir de ces
courbes et comme pour le chargement par contact dans les expérimentations ex vivo, une
raideur locale en N/mm a été déterminée.

Pour les différentes mesures, les signaux EMG ont été observes pour vérifier que la consigne
¢tait bien respectée. Plus précisément, il s’agit de vérifier si les muscles abdominaux étaient
bien contractés lors des activités qui le demandaient, et ainsi Vérifier la pertinence des
résultats.

4.2.7. Analyse statistique

Afin d’¢évaluer l'influence de I’activité physique, de 1’orientation de la sonde et de la
localisation des mesures sur la paroi abdominale sur la raideur de la paroi abdominale, des
tests statistiques ont eté réalisés. Le Test non-paramétrique de Wilcoxon (Wilcoxon, 1945)
pour échantillons appariés a éte utilisé. Une valeur de p<0,05 a été choisie comme risque de
1°® espéce.

L’analyse statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel Statgraphics (StatPoint Technologies,
Inc., Warrenton, Virginie, USA).
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4.2.8. Evaluation de la reproductibilité de la méthode

Lors du protocole A et B, les mémes mesures d’effort avec la sonde échographique en
position horizontale ont été réalisées sur la ligne blanche au repos et lors de la manceuvre de
Valsalva. Si aucune différence significative n’est trouvée entre les deux séries de mesures,
nous pouvons évaluer la reproductibilité de la méthodologie.

Le coefficient de variation global (CV) a éte utilisé pour évaluer la reproductibilité sur tout le
groupe de sujet et peut étre défini comme

m
CV = Z CVJ' /m
=1

, avec m le nombre de sujets (m = 7 pour notre étude), et CV;défini par

d]
CV] = —
X}

, 0U x; est la moyenne des deux mesures calculée pour chaque sujet et ou d; est la différence
absolue entre la mesure du protocole A et la mesure du protocole B pour chague sujet.
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4.3. Résultats

Nous nous sommes tout d’abord intéressés aux mesures effectuées pour le protocole A, ou
une seule localisation a été considéree : la ligne blanche.

Les courbes force-déplacement obtenues pour les 3 chargements étudiés sont quasi-linéaires
(coefficient de corrélation moyen R=0,946 [0,859-0,990]). A titre d’exemple, les courbes ont
¢été tracées pour un sujet au repos, lorsqu’il est tiré en arriére (« contracté ») et lors de la
manceuvre de Valsalva (Figure 74 — Annexe 3).
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Figure 74. Courbe force-norme du déplacement du chargement externe de la sonde sur la ligne blanche
pour le protocole A pour un sujet.
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Les valeurs de raideurs locales pour les onze sujets et les trois activités réalisées lors du
protocole A (repos, lorsque le sujet est tiré en arriére et lors de la manceuvre de Valsalva) sont
répertoriées dans le Tableau 21.

Tableau 21. Raideur locale (N/mm) calculée a partir de la mesure d’effort avec la sonde échographique
sur la ligne blanche en position horizontale au repos, lorsque le sujet est tiré en arriére et lors de la
manceuvre de Valsalva (protocole A).

Repos Contracte Valsalva

SUeS  \ymm)  (Nfmm)  (N/mm)
S01 0,40 0,61 -
S02 0,43 - 1,32
S03 0,66 0,73 0,32
S04 0,65 0,54 1,11
S05 0,33 0,25 5,01
S06 0,48 1,00 1,47
S07 0,45 1,87 3,09
S08 0,41 0,45 1,61
S09 0,40 0,45 4,22
S10 0,44 0,45 2,41
S11 0,77 0,59 1,00

moyenne 0,49 0,69 2,15
Ecart-type 0,13 0,43 1,44
Cv 26,5 % 62,3 % 67,0 %

Durant le protocole A, la mesure d’effort lors de la manceuvre de Valsalva a été omise pour le
sujet SO1. Un probléme avec ’enregistrement vidéo est survenu pour le sujet S02 lors de
I’état contracté (sujet tiré en arricre).

La raideur locale moyenne au repos est de 0,49 N/mm. Cette raideur a tendance a augmenter
lorsque le sujet est tiré en arriere jusqu’a 0,69 N/mm. Enfin lors de la manceuvre de Valsalva,
chargement physiologique ou 1’activité musculaire est la plus importante, la raideur locale est
de 2.15 N/mm.

Les tests statistiques indiquent qu’il n’y a pas de différence significative de raideur entre 1’état
de repos et I’état contracté¢ quand le sujet est tiré en arriere (p=0,36). Une différence de
raideur significative a été obtenue entre le repos et la manceuvre de Valsalva (p=0.01). Il y a
également une différence significative entre la raideur obtenu lorsque le sujet est tiré en
arriere et lors de la manceuvre de Valsalva (p=0.02).

Pour le sujet S03, la raideur lors de la manceuvre de Valsalva était plus faible qu’au repos et
lors de 1’état contracté alors que chez tous les autres sujets la raideur maximum a été obtenue
pour la manceuvre de Valsalva. Les signaux EMG montrent que les muscles du sujet S03
n’étaient pas contractés lors de cette activité et donc que la consigne n’a pas été respectée.
L’analyse des signaux EMG a également montré que lors de I’état contracté, ’activité
musculaire de certains sujets n’était pas supérieure a 1’état repos. Cela a été observé pour les
sujets S04, SO5, S08 et S09. En revanche pour d’autres sujets, 1’activité musculaire donnée
par les signaux EMG semblait plus importante qu’au repos mais une raideur similaire voire
plus faible a été trouvée (S05, S10 et S11).
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Au cours du protocole B, la paroi abdominale de 7 sujets, ayant déja effectué le protocole A, a
également été chargée sur la ligne blanche au repos et durant la manceuvre de Valsalva. Ces
données sont répertoriées dans le Tableau 22 et sont comparées avec les valeurs obtenues lors
du protocole A.

Tableau 22. Raideur locale (N/mm) calculée a partir de la mesure d’effort avec la sonde échographique
sur la ligne blanche en position horizontale au repos et lors de la mancuvre de Valsalva (protocole A
et B).

. Repos (N/mm) Valsalva (N/mm)
Sujets A B A B
S01 0,40 0,51 - 1,13
S05 0,33 0,55 5,01 3,68
S07 0,45 0,40 3,09 1,95
S08 0,41 0,58 1,61 2,31
S09 0,40 0,60 4,22 3,38
S10 0,44 0,35 2,41 1,34
S11 0,77 0,81 1,00 1,50
Moyenne 0,46 0,54 2,89 2,19
SD 0,13 0,14 1,40 0,93

La comparaison de ces deux séries de mesures permet d’évaluer la reproductibilité de la
méthodologie mises en ceuvre. En effet, lors du protocole B, le chargement de la sonde
échographique sur la paroi abdominale a été effectué par un autre opérateur et a plusieurs
semaines d’intervalle.

Comme pour le protocole A, une différence de raideur significative a été trouvee entre la
position de repos et la manceuvre de Valsalva (p=0,022). Les valeurs de raideur locale
obtenues pour la manceuvre de Valsalva sont en moyenne 7 fois supérieures a celles obtenues
au repos pour le protocole A, et sont en moyenne 4 fois supérieures pour le protocole B. Si on
considere les deux protocoles, les raideurs locales obtenues durant la manceuvre de Valsalva
sont en moyenne 6 fois supérieures a celles obtenues au repos. Les raideurs au repos obtenues
lors du protocole B sont du méme ordre de grandeur mais en moyenne supérieures a celles
obtenues pour le protocole A (0,54 vs 0.48 N/mm). Aucune différence significative n’a été
trouvée entre les deux séries de mesures (p=0,076). Les raideurs obtenues lors de la
manceuvre de Valsalva sont également trés similaires, respectivement 2.89 N/mm pour le
protocole A et 2.19N/mm pour le protocole B. Il n’y a pas de différences significatives entre
ces deux séries de mesures (p=1).

Les valeurs de raideurs obtenues au cours des deux protocoles ont été utilisées pour calculer
une raideur moyenne en fonction de 1’état de contraction. La différence absolue entre les deux
valeurs de raideur ainsi que le coefficient de variation ont été calculés pour chaque sujet. Ces
données sont présentées dans le Tableau 23.
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Tableau 23. Raideur moyenne calculée a partir des mesures des deux protocoles pour le repos et la
manoeuvre de Valsalva.

Repos Valsalva
Sujets Raideur Raideur
moyenne d; (N/mm) CV; (%) moyenne  d; (N/mm) CV; (%)
(N/mm) (N/mm)
S01 0,45 0,11 24,4 - - -
S05 0,44 0,23 51,5 4,35 1,33 30,5
S07 0,43 0,04 10,3 2,52 1,14 45,1
S08 0,49 0,18 35,6 1,96 0,70 35,8
S09 0,50 0,20 39,9 3,80 0,83 21,9
S10 0,40 0,09 21,9 1,88 1,07 57,2
S11 0,79 0,03 4,3 1,25 0,51 40,6

Le coefficient de variation global du protocole était de 26,8 % pour la position au repos et de
38,5 % pour la manceuvre de Valsalva.

Au cours du protocole B, les mesures d’effort avec la sonde échographique ont été réalisées
sur la ligne blanche (LA), sur le muscle droit de I’abdomen (GD) et sur les muscles latéraux
(OE) et avec plusieurs orientations de la sonde (horizontale (H) et verticale (V)). Les
différentes raideurs calculées sont présentées dans le Tableau 24.

Tableau 24. Raideurs (N/mm) calculées en différentes localisations et avec différentes orientations de
sonde.

Suiet Raideur (N/mm) au repos Raideur (N/mm) pendant Valsalva

ujets

: LA GD-H GD-V OE-H OE-V LA GD-H GD-Vv OE-H OE-V
So1 051 o051 040 09 051 | 1,13 160 1,40 1,49 0,97
S05 055 041 039 063 09 | 368 197 148 3,27 1,76
So7 0,40 052 055 0,88 - 195 154 255 184 245
S08 058 063 09 091 0,77 | 2,312 1,70 187 1,13 1,11
S09 060 081 1,03 1,32 1,01 | 3,38 232 385 306 1,92
S10 0,35 058 062 102 102 | 134 197 133 1,36 1,03
S11 081 o080 088 107 046 | 150 245 189 1,212 1,93

Moyenne 054 061 069 097 079 | 219 194 205 1,89 1,60
SD 0,14 014 025 019 023|093 032 083 084 0,53

Les mémes résultats observés sur la ligne blanche ont été obtenus pour les muscles droits et
les muscles latéraux. En effet, la raideur obtenue lors de la manceuvre de Valsalva est
supérieure de maniére significative a celle calculée au repos (p<0,036).

L’orientation de la sonde n’a pas d’influence sur la mesure de la raideur. Aucune différence
significative n’a été trouvée entre les mesures avec la sonde en position horizontale et
verticale (p>0,2).

Les raideurs locales obtenues sur la ligne blanche et sur le muscle droit sont similaires pour
les activités physiologiques étudiées. Au repos, une différence de raideur significative
(p=0,02) a été trouvée entre la partie antérieure de la paroi abdominale (ligne blanche et
muscle droit) et la partie latérale (muscles latéraux). Durant la manceuvre de Valsalva, les
muscles sont contractés, et il n’y a aucune différence significative de raideur entre les
différentes localisations.
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4.4. Discussion

Durant les examens sur volontaires, un chargement a été appliqué avec la sonde
échographique sur la surface externe de la paroi abdominale. La raideur locale de la paroi
abdominale a ainsi pu étre calculée pour différentes activités physiologiques. Quelques études
se sont également intéressées a la mesure de la raideur de la paroi abdominale par indentation
[51, 75]. Dans I’étude de Mayrose et al. (2008) [51], un opérateur est venu appuyer avec son
doigt sur la paroi abdominale. Son doigt étant équipé d’un systéme de capteurs, le
déplacement et la force exercée sur la paroi abdominale ont été recueillis. Pour les mesures de
raideur dans 1’étude de Van Ramshorst et al. (2010) [75], le chargement de la paroi a été
réalisé avec un objet de forme et de dimensions différentes de celles de la sonde
échographique (respectivement demi-sphére de diametre de 20 mm et rectangle de 47 mm*12
mm). Van Ramshorst et al. [75] ont également évalué la raideur de la paroi abdominale dans 3
positions (assis, couché, debout) et au cours de trois activités physiologiques (inspiration,
expiration et manceuvre de Valsalva).

Les différentes activités effectuées par les sujets au cours des protocoles A et B représentent
différents niveaux d’activité musculaire. Les raideurs obtenues augmentent en fonction de
I’activité musculaire. En effet, au repos ou I’activité musculaire est faible, la raideur moyenne
est de 0,49 N/mm. Elle augmente lorsque le sujet est tiré en arriére (0,69 N/mm). Enfin, la
raideur du repos est en moyenne quadruplée lors de la manceuvre de Valsalva. Les valeurs de
raideur obtenues dans les travaux de Mayrose et al. [51] sont 10 fois inférieures aux valeurs
obtenues au cours de nos examens. Ceci peut s’expliquer par la différence de forme et de
dimension du systéme venant appuyer sur la paroi. Cependant, les valeurs de raideurs de paroi
abdominale calculées par Van Ramshorst et al. [75] sont du méme ordre de grandeur que les
raideurs trouvées dans notre étude. Ils ont aussi obtenu des valeurs de raideur maximales pour
la manceuvre de Valsalva.

Une plus grande variabilité entre les sujets a été observée lors des activités sollicitant une
contraction musculaire (coefficient de variation de 26%, 62% et 67% respectivement au
repos, lorsque le sujet est tiré en arriere et durant la manceuvre de Valsalva). Cette différence
peut étre expliquée par les différences de conditions physiques entre les sujets ; le niveau de
contraction musculaire des sujets est différent en fonction de leurs conditions physiques. Au
repos, la partie latérale de la paroi abdominale est plus raide que la partie antérieure. Une fois
tous les muscles contractés, la raideur de la paroi abdominale est similaire pour toutes les
localisations.

La reproductibilité du protocole a été évaluée avec les mesures de raideur locale réalisées sur
la ligne blanche pour les 2 protocoles. Le coefficient de variation des deux séries de mesure
était de 26,8% pour la position au repos et de 38,5% pour la manceuvre de Valsalva. Plusieurs
facteurs peuvent expliquer les différences obtenues entre les deux protocoles comme le
changement d’opérateur, la position du sujet sur le siege, la position de la sonde sur la paroi
abdominale, le respect de la consigne par le sujet, et la capacité du sujet a reproduire la
consigne demandée. En effet, il est difficile pour le sujet de reproduire de maniére identique la
contraction musculaire au cours des manceuvres de Valsalva. Van Ramshorst et al. [75] ont
également quantifié la répétabilitée de leurs mesures et ont trouve un coefficient de variation
global de 14%. Cette meilleure répétabilité est certainement due au plus grand nombre de
sujets examinés (42 vs 7). De plus, leurs deux séries de mesures ont été effectuées
successivement contrairement a notre étude ou les sujets ont été examinés a plusieurs
semaines d’intervalle.
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Les résultats obtenus pour « 1’état contracté » (lorsque le sujet est tiré en arriere) montrent
qu’il s’agit d’une configuration d’essai incertaine. En effet, 1’analyse des signaux EMG a
montré que lors de I’état contracté, 1’activité musculaire de certains sujets n’était pas
supérieure ’activité au repos (S04, S05, S08 et S09). Pour d’autres sujets (S05, S10 et S11),
une raideur similaire voire plus faible que celle au repos a été trouvée alors que I’activité
musculaire donnée par les signaux EMG semblait plus importante qu’au repos. Ces
différences de résultats peuvent s’expliquer par le niveau de charge (masse de 5kg) mal
adapté pour tous les sujets. Il serait plus judicieux de choisir une masse représentant 10% de
la masse du sujet plutét qu’une masse identique pour tous les sujets, dont la corpulence est
variable. Une autre raison pouvant expliquer cette différence de résultats est la mauvaise
comprehension par certains sujets de la consigne. Comme les résultats sont incertains, nous
avons décidé d’écarter cette activité du protocole patient.

4.5. Conclusion

Un protocole permettant de caractériser la paroi abdominale in vivo a été mis en place. Ce
protocole permet d’évaluer la raideur locale de la paroi abdominale chez des sujets grace a des
mesures d’effort et des mesures de déplacement par stéréovision.

Cette recherche exploratoire a été réalisée en 2 temps avec 1’application de deux protocoles
(A et B). Les deux protocoles ont permis d’apporter des données complémentaires. De plus le
protocole B a permis d’évaluer la reproductibilit¢ de la méthode. En effet, il y a eu
changement de 1’operateur chargé des mesures et repositionnement des sujets dans I’espace
d’un protocole a I’autre. La reproductibilité de la méthode est un élément important pour
envisager [’application de cette méthodologie sur patients, a deux temps différents (par ex. en
pré et en post-opératoire).

Ces examens sur volontaires ont montré que la raideur locale de la paroi abdominale
augmentait en fonction du niveau de contraction musculaire. Dans la situation au repos, une
différence significative de raideur locale a été trouvée entre la partie latérale et la partie
antérieure de la paroi abdominale. Au cours de la manceuvre de Valsalva, les valeurs de
raideurs locales sont similaires pour toutes les localisations.

Afin de conforter les tendances observées, il faudrait réaliser ces examens sur un plus grand
nombre de sujets volontaires. De plus, afin d’évaluer I’influence du sexe des sujets et de leur
corpulence sur la raideur de la paroi abdominale, il faudrait inclure davantage de femmes et
de sujets plus corpulents a I’étude. Enfin, pour améliorer I’interprétation des résultats, il serait
également intéressant de pouvoir relier de maniére quantitative la contraction musculaire
donnée par les signaux EMG et la raideur de la paroi abdominale. Pour le moment, nous nous
sommes seulement intéressés aux EMG comme moyen qualitatif pour vérifier I’activité
musculaire des sujets au cours des différentes activités.

Les différents résultats obtenus des deux protocoles A et B ont permis de mettre au point un
protocole C qui sera dans une autre thése appliqué sur patients atteints d’éventration, capable
d’évaluer notamment la raideur locale en pré- et post-opératoire.
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Les chirurgies de traitement des éventrations sont des procédures courantes. Méme si la mise
en place de prothése a considérablement amélioré le traitement des éventrations, des douleurs
chez les patients et des récidives peuvent survenir. Afin d’optimiser davantage les réparations,
les propriétés mécaniques des implants devraient se rapprocher de celles d’une vraie paroi
abdominale. Au cours de cette these, nous avons évalué le comportement global de la paroi
abdominale. Des données sur la réponse mécanique de la paroi ont été acquises en vue du
développement d’un modéle numérique, dont 1’objectif serait d’évaluer 1’effet de différents
types de prothese sur la réponse mécanique de la paroi abdominale, notamment en phase de
développement de nouvelles protheses. De plus, cet outil pourrait étre utile aux cliniciens, qui
avec des modéles personnalisés pourront encore améliorer la technique de réparation
chirurgicale en optimisant la taille de I’implant et la méthode de fixation en fonction de
chaque patient.

Dans une premiere étape, un état de 1’art nous a permis d’avoir des connaissances sur
I’anatomie et donc la géométrie du sujet d’étude. Peu d’études rapportent les propriétés
mécaniques de la paroi abdominale. Ces quelques études ont toutefois montré le
comportement anisotrope de la paroi abdominale globale. Enfin, quelques modéles
numériques et analytiques ont été développés, mais ils concernent principalement la ligne
blanche ou les muscles latéraux et non pas I’ensemble de la paroi abdominale. Ces données
éparses rendent difficile la création d’un modele numérique validé de toute la paroi
abdominale. Ainsi, nous avons choisi de réaliser des expérimentations sur la paroi abdominale
pour acquérir des données nécessaires au développement d’un modele.

La premiére phase de nos recherches a ainsi été dédiée a la mise en place d’un nouveau
protocole expérimental permettant de caractériser ex vivo la paroi abdominale tout entiére.
Cette étape a permis d’acquérir des données sur le comportement passif de la paroi
abdominale. Comme il s’agissait d’une phase de développement, le protocole a été réalisé sur
des tissus d’origine animale. Ce protocole nous a permis d’observer simultanément les
déformations sur la surface externe (coté peau), seul coté accessible in vivo, et la surface
interne (coté péritoine), lieu ou I'implant est fixé. Nous avons ainsi pu constater que les
déformations sur ces deux surfaces sont différentes et que la relation entre les déformations
n’est pas clairement établie. Ces tests sous chargement contrélé (pression et contact) pourront
permettre d’identifier par méthode inverse les propriétés mécaniques de la paroi abdominale.
Ce protocole a également permis de caractériser successivement une méme paroi abdominale
sous trois états distincts : intacte, avec un défaut simulant une éventration, et enfin réparée
avec un implant. Nous avons pu observer que la Iésion modifiait le comportement global
d’une paroi abdominale et que la pose d’un implant en position intrapéritonéale permettait de
retrouver une réponse mécanique proche de celle de la paroi saine. Enfin, les
expérimentations réalisées pour les états 1ésé et réparé apportent des données de validation
pour un modeéle numérique simulant une paroi avec un défaut herniaire et une réparation de la
paroi par pose d’implant.

La deuxiéme partie de ce travail de recherche a consisté a appliquer le protocole, validé grace
aux experimentations sur paroi porcine, sur des parois humaines. De légéres modifications ont
été apportées au protocole pour s’adapter a la géométrie des parois abdominales humaines.
Comme pour la premiére phase de la these, ces expérimentations ont permis de mettre en
évidence les différences entre les déformations sur la surface interne et sur la surface externe,
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I’influence d’un défaut et d’une réparation sur le comportement de la paroi abdominale, et
apporter des données pour la création et la validation d’un modéle passif de la paroi
abdominale humaine. Des données similaires (déformation moyenne sur la surface externe de
5,3 % pour les 2 espéces) ont été obtenues pour les deux especes testées, montrant que le
modele porcin est représentatif du comportement de la paroi abdominale humaine saine.

Cette approche expérimentale ex vivo comporte toutefois certaines limitations. La courbure et
la tension initiales n’ont pas été mesurées in vivo avant le prélévement et n’ont donc pas pu
étre reproduites lors de la fixation. Cependant, nous avons fait en sorte que la paroi ne soit pas
a plat dans le montage. Lors des expérimentations, la paroi abdominale a été serrée sur tout
son pourtour pour pouvoir la mettre en pression. Ces conditions aux limites trés
contraignantes ne sont pas représentatives des conditions in vivo et entrainent des artefacts sur
les mesures de corrélation d’images, limitant ainsi la zone d’étude a la partie centrale de la
paroi abdominale. Peu de spécimens ont été testés au cours de ces expérimentations, rendant
I’interprétation des résultats difficile. Cela est d’autant plus vrai pour les spécimens humains,
ou deux parois présentent des anomalies (défaut de positionnement dans le montage et défaut
anatomique). Afin de conforter les tendances observées, il faudrait réaliser ces
expérimentations sur un nombre plus important de paroi abdominale. Enfin méme si les parois
abdominales porcines et humaines présentent des déformations moyennes a I’état sain
similaires, les résultats obtenus pour les deux especes sont difficilement comparables. En
effet, les montages permettant de tester les parois abdominales n’ont pas la méme forme et
pas la méme surface. Une forme triangulaire a été choisie pour les animaux pour pouvoir
conserver le plus de matiére lors des expérimentations. La paroi humaine étant de forme et de
dimension inférieure, un nouveau montage a été utilisé. Le montage pour les parois humaines
présente I’avantage d’étre un montage symétrique, permettant d’évaluer les différences entre
les déformations suivant les directions longitudinale et transverse de la paroi abdominale.
Afin de comparer les deux espéces, une perspective de ce travail de thése serait de solliciter
les parois animales et humaines dans le méme montage, et donc au vue des conditions de
symeétrie, dans celui utilisé pour I’humain (forme du trou octogonal).

Enfin, dans la troisiéme partie de cette these, une étude exploratoire a été mise en place pour
évaluer le comportement in vivo de la paroi abdominale humaine. Cette étude a permis de
considérer les conditions aux limites et de chargement physiologiques ainsi que I’activité des
muscles, ce que les expérimentations ex vivo ne permettaient pas. Les examens sur volontaires
ont permis d’évaluer des raideurs locales de la paroi abdominale pour différentes sollicitations
physiologiques correspondants a différents états de contractions musculaires. Ces examens
ont montré que la raideur locale de la paroi augmentait en fonction du niveau de contraction
des muscles pouvant atteindre en moyenne six fois la valeur au repos. Nous avons également
trouvé une différence significative de raideur entre la partie latérale et la partie antérieure de
la paroi abdominale dans la situation au repos, tandis que lors de de la manceuvre de Valsalva,
les valeurs de raideurs locales sont similaires pour toutes les localisations. Enfin, des mémes
mesures d’effort avec la sonde échographique réalisées au cours de deux protocoles ont
permis d’évaluer la reproductibilité des mesures. Comme pour 1’approche expérimentale ex
vivo, un plus grand nombre de sujets permettrait de conforter les tendances observées. De plus
I’intégration dans 1I’étude d’un plus grand nombre de femmes et de personnes corpulentes
permettrait d’évaluer I’influence du sexe et de la corpulence sur la raideur locale de la paroi
abdominale. Une autre perspective de 1’étude serait de relier de maniere quantitative la
contraction musculaire donnée par les signaux EMG et la raideur de la paroi abdominale.
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Les données acquises au cours de ce volet in vivo permettront d’intégrer au modéle une
géométrie et des conditions aux limites plus réalistes, de prendre en compte I’activité
musculaire et ainsi passer d’un modele de paroi abdominal passif a actif.

Ainsi, au cours de la thése, une caractérisation progressive de la paroi abdominale a été
réalisée. A chaque étape, de nouvelles données ont été acquises permettant d’analyser la paroi
passive et active, sous des chargements controlés, puis physiologiques.

Plusieurs perspectives plus générales s’offrent a cette recherche. Dans cette thése, on s’est
intéressé uniquement au comportement global de la paroi abdominale. Cependant, la paroi
abdominale est une structure complexe, hétérogéne, composée de différentes structures
musculaires et aponévrotique dont la géométrie, ’orientation des fibres et les propriétés
mécaniques différent. Il serait donc intéressant d’évaluer les propriétés des différents
constituants de la paroi abdominale et ce notamment dans les conditions in vivo.

Dans la troisieéme partie de notre travail, on s’est intéressé uniquement a la caractérisation de
la paroi abdominale chez des sujets sains. Or, en vue de développer et valider un modéle de
paroi biofidéle avec un défaut herniaire et une réparation avec un implant, il serait également
souhaitable d’évaluer, comme lors des expérimentations ex vivo, I’influence d’une Iésion et
d’une réparation sur le comportement in vivo de la paroi abdominale. En effet, avec des
conditions aux limites plus réalistes et la prise en considération de 1’activité musculaire, les
effets de la lésion et de la réparation pourraient étre modifiés. Les données obtenues au cours
des expérimentations in vivo ont permis la mise en place d’un protocole qui sera
prochainement appliqué sur des sujets présentant des éventrations, avant et aprés traitement a
I’aide d’un implant.
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Annexe 1. Cartographies de déformation issues de Vic-3D pour ’humain

1. Parois saines — surface interne — Chargement par pression (P = 50mmHg)

el [1]- Lagrange
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2. Parois saines — surface externe — Chargement par pression (P=50mmHg)

el [1] - Lagrange
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3. Cas sains, lésés et réparés — surface externe - chargement par pression (P=50 mmHg)
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Paroi H1

Paroi H2

Paroi H3
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Paroi H5

Paroi H6
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Lésé

. Cas sains, lesés et répares — surface externe - chargement par contact (dep. = 30 mm)
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Annexe 2. Suivi de ’ouverture de la lésion et du déplacement des tacks pour
une paroi abdominale humaine

Le suivi de la Iésion et des tacks de I’implant ont été réalisés sur la surface interne de la paroi
abdominale au cours du chargement par pression.

- Pour le cas lésé :
Les bords de la 1ésion ont €té suivis pour différentes valeurs de pression a I’aide du logiciel
Vic3D. L’ouverture de la Iésion a été tracée pour différente valeurs de pressions, permettant
de visualiser les différences d’ouverture en fonction de la pression appliquée a la paroi
(Figure 75).

100 T T T T T T
SmmHyg ===
P SOmmHg —8— |

o5 -

an 1

25 - 1

a0 1

T 1

T 1

B85 1

55 I 1 I 1 I I
To T2 T4 T6 T8 a0 a2 a4

Figure 75. Suivi la 1ésion : (a) suivi des bords de la lésion a 50 mmHg sous Vic3D ; (b) Visualisation de
I’ouverture de la lésion a deux pas de pression : 5 et 50 mmHg

- Pour le cas lésé :
Les bords de la lésion et les tacks fixant I’implant a la paroi ont été suivis pour différentes
valeurs de pression a I’aide du logiciel Vic3D. L’ouverture de la 1ésion a été tracée ainsi que
les bords de I’implant délimités par les tacks pour différente valeurs de pressions, permettant
de visualiser I’ouverture de la Iésion et le déplacement de 1’implant en fonction de la pression
appliquée a la paroi ().

Figure 76. Suivi des tacks et de la lésion : (a) suivi des bords de la lésion et des tacks a 50 mmHg sous
Vice3D ; (b) Visualisation de I’ouverture de la lésion et des bords de I’'implant délimité par les tacks a deux
pas de pression : 0 et 50 mmHg

124



Annexes

Force (N)

Force (N)

Annexe 3. Courbes de la force exercée sur la paroi abdominale en

fonction du déplacement de la sonde échographique pour
protocole A réalisés sur sujets volontaires.
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