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Résumé

La simulation d’interventions chirurgicales a pour
but de reproduire & ’aide de systémes informatiques,
les sensations visuelles et gestuelles d’'un chirurgien
au cours d’une intervention. L’intérét médical de ces
systémes est double. D’une part, ces simulateurs per-
mettent de former les chirurgiens & des techniques opé-
ratoires aussi complexes que la vidéo-chirurgie (endo-
scopie, laparoscopie,...) avec une plus grande flexibi-
lité et & un moindre colt qu’avec les moyens dont on
dispose actuellement. D’autre part, de tels simulateurs
peuvent contribuer & planifier avec précision des inter-
ventions chirurgicales délicates ou méme de concevoir
de nouvelles procédures d’intervention.

La mise au point des simulateurs chirurgicaux pose
d’importants problémes scientifiques et technologiques.
Si la technologie des systémes de navigation interac-
tive est bien maitrisée, le développement de modéles
mathématiques relatifs au comportement physique et
physiologique des tissus du corps humain reste un obs-
tacle considérable & franchir. Il s’agit, par exemple,
de caractériser les comportements biomécaniques des
tissus mous mais aussi de modéliser les interactions
mécaniques entre ces tissus.

1l existe de plus des contraintes importantes sur le
temps de calcul des lois de comportement physiques
et physiologiques. Effectivement, pour que ces simula-
teurs aient une quelconque utilité, il est indispensable
d’immerger l'utilisateur dans un environnement vir-
tuel et par conséquent de respecter plusieurs contraintes
temps-réel. Tout d’abord I'immersion utilisant le canal
visuel nécessite de calculer au moins 30 images par se-
conde, alors que pour les sensations de retour d’effort,
il s’agit de calculer 300 & 1000 consignes de force par
seconde.

1 Meédecine et nouvelles techno-
logies

L’informatique et ’automatique continuent de contri-
buer trés largement au fort développement de nou-
velles techniques médicales tant au niveau de la théra-
pie que du diagnostic. Parmi les technologies informa-
tiques utilisées en médecine, celles qui font intervenir
un niveau important d’interaction entre ’homme et la
machine devraient & moyen terme avoir un impact im-
portant sur la pratique de la médecine. En effet, dans
le domaine médical plus que tout autre domaine, les
nouvelles technologies s’attachent d’avantage & fournir
de meilleurs outils aux praticiens que de substituer les
experts médicaux par une machine. De plus, une forte
interactivité entre ’homme et la machine permet bien
souvent, de diminuer les réticences du corps médical &
utiliser ces nouveaux outils.

Dans la figure (1), nous établissons une classifica-
tion approximative des nouvelles technologies infor-
matiques en médecine en fonction de deux critéres:
I'interaction exigée entre I’homme et la machine et
la puissance de calcul requise. Pour certaines applica-
tions en traitement des images médicales, comme les
outils d’aide au diagnostic, il s’agit de mettre au point
des algorithmes efficaces mais qui requiérent un faible
niveau d’interaction avec le praticien. Au contraire,
la télé-chirurgie nécessite la modélisation des interac-
tions gestuelles entre le chirurgien et 1’environnement
opératoire a 'aide de systémes robotiques.

Parmi les applications informatiques faisant appel &
Iinteraction homme-machine, nous décrivons ci-apreés
une application particuliérement intéressante : la simu-
lation d’interventions chirurgicales.
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F1G. 1 — Classification de différentes applications in-
formatiques médicales en fonction de l’interaction avec
Vutilisateur.

2 Simulation d’interventions chi-
rurgicales

2.1 Justification Médicale

La simulation d’interventions chirurgicales a pour
but de reproduire & 'aide de systémes informatiques
et robotiques, les sensations visuelles et gestuelles d’un
chirurgien au cours d’une intervention chirurgicale. L’in-
térét médical de ces systémes est lié au développement
de la vidéo-chirurgie également appelée chirurgie mini-
invasive. Cette technique chirurgicale consiste & réa-
liser les opérations par l'intermédiaire d’instruments
longs introduits dans le corps du patient par de petits
orifices d’un diamétre maximal de 1 cm. Le chirurgien
visualise alors le champ opératoire & l'intérieur du pa-
tient sur un écran, par 'intermédiaire d’une caméra
externe reliée & un endoscope introduit dans le patient.
Cette technique présente plusieurs avantages par rap-
port & la chirurgie traditionnelle. D’une part, elle est
moins traumatisante pour le patient que la chirurgie
traditionnelle dite ouverte et permet donc de réduire
le temps d’hospitalisation et par 14 les cotits hospita-
liers. D’autre part, elle réduit la morbidité postopéra-
toire (risque d’infection) comme 1’a montré I’étude de
Hunter et Sackier [HJ94].

Si la chirurgie mini-invasive présente de nombreux
avantages pour le patient, elle impose en contrepartie
plusieurs contraintes pour le chirurgien. Tout d’abord,
la gestuelle opératoire est rendue complexe par la li-
mitation des degrés de liberté des instruments puisque

chaque instrument doit passer par un point fixe : I’ori-
fice d’entrée des instruments dans ’abdomen. De plus,
le chirurgien ne voyant pas ses mains en regardant
I’écran, la coordination oeil-main est plus difficile.

La chirurgie mini-invasive est donc un mode opé-
ratoire plus difficile & acquérir pour le chirurgien. A
I’heure actuelle, il existe principalement deux modes
d’enseignement de ces nouvelles pratiques chirurgicales :
les simulateurs mécaniques et ’entrainement sur les
animaux. Le premier consiste & utiliser un systéme
mécanique appelé “endotrainer” qui représente une ca-
vité abdominale dans laquelle sont situés des objets
en plastique représentant les organes. Quoique suffi-
sant pour apprendre les bases de la vidéo-chirurgie, la
capacité pédagogique des endotrainers est trés limitée
car peu réaliste par rapport aux problémes courant
d’un organisme (mouvements respiratoires, vaisseaux
et tissus fragiles,etc..). Le second mode d’apprentis-
sage consiste a pratiquer sur ’animal les gestes élé-
mentaires, mais également des opérations chirurgicales
parfois complexes. L’inconvénient majeur de ce type
de formation est un probléme éthique lié a ’expéri-
mentation sur animaux, qui, & terme, ne devrait pas
connaitre d’autre issue que 'arrét définitif de ce genre
d’apprentissage.

Face aux limitations des techniques d’apprentissage
actuelles de la chirurgie mini-invasive, la simulation
d’intervention chirurgicale apparait comme une alter-
native prometteuse qui permettra une formation a la
fois efficace et quantifiable. Parmi les avantages no-
tables de la simulation informatique, il est notable que
ce mode d’apprentissage offrirait une grande flexibilité
avec l'utilisation de scénarios combinant la présence
de plusieurs pathologies. De plus, grace au dévelop-
pement de 'imagerie médicale et des algorithmes de
reconstruction tridimensionnelle, il est possible de si-
muler une intervention sur un patient donné permet-
tant de vérifier et d’optimiser la stratégie opératoire.

2.2 Simulateurs de chirurgie

Satava et al. ont proposé une classification des si-
mulateurs en trois catégories (voir figure (2)). Les si-
mulateurs de premiére génération décrivent unique-
ment ’anatomie, en particulier la géométrie, des struc-
tures mises en jeu dans une intervention chirurgicale.
Dans ces simulateurs, I'utilisateur peut uniquement se
déplacer virtuellement dans le corps humain et dis-
pose d’une interaction assez limitée avec les modéles
géométriques des organes. A ce jour, de nombreux si-
mulateurs de premiére génération ont été développés,
notamment afin d’effectuer des endoscopies virtuelles
(colonoscopie, trachéoscopie,..) y compris des logiciels



commerciaux installés sur des consoles liées & un sys-
téme d’imagerie médicale (scanner, IRM,..). Ces si-
mulateurs permettent d’améliorer parfois de maniére
spectaculaire le diagnostic de certaines pathologies.
Pour la simulation d’interventions chirurgicales, ces si-
mulateurs sont surtout utilisés pour effectuer la plani-
fication opératoire plutdt que pour simuler la gestuelle
opératoire.

Les simulateurs de deuxiéme génération utilisent
en plus des informations géométriques du corps hu-
main, des informations physiques liées & la nature dé-
formable des tissus mous. L’addition de propriétés mé-
caniques rend possible la simulation de l'utilisation
d’instruments chirurgicaux sur des tissus mous, en par-
ticulier les gestes de découpe et de suture. A ce jour,
il n’existe pas de simulateurs commerciaux de ce type,
mais plusieurs prototypes de simulateurs de deuxiéme
génération sont en cours de développement dans le
monde, incluant notamment la simulation de la résec-
tion de la vésicule biliaire [CEO93], la simulation de
l’arthroscopie du genou [GSMF97] ainsi que la simu-
lation de chirurgie gynécologique [GS99]. Dans le cha-
pitre 4 sera décrit le simulateur de chirurgie hépatique
en cours de développement & 'INRIA en collaboration
avec 'TRCAD.
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Fi1G. 2 — Les différentes générations de simulateurs
médicautr.

Les simulateurs de troisiéme génération combinent
les informations anatomiques, physiques et physiolo-
giques. Il n’existe que trés peu de simulateurs incluant
ces trois niveaux de modélisation essentiellement en
raison de la difficulté de décrire mathématiquement le
couplage entre physiologie et physique. Il faut noter
cependant les travaux de Kaye et al. [JK97] qui ont

développé un simulateur du systéme respiratoire.

3 Problématique de la simulation

Pour permettre la formation des chirurgiens aux
techniques de la chirurgie mini-invasive, il est néces-
saire de disposer d’un simulateur de deuxiéme généra-
tion incluant la simulation de la déformation des tissus
mous. Si la technologie des simulateurs de premiére gé-
nération est bien maitrisée, la mise au point des simu-
lateurs de deuxiéme génération pose d’importants pro-
blémes scientifiques et technologiques. Les différentes
composantes d’un tel simulateur sont résumées dans
la figure (3).
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F1G. 3 — Les différentes composantes d’un simulateur
de deuxieme génération.

Tout d’abord, comme indiqué précédemment, il est
nécessaire de modéliser géométriquement et physique-
ment les structures anatomiques qui sont représentées
dans le simulateur. De plus, le simulateur doit fournir
une interface avec l'utilisateur qui manipule un ins-
trument chirurgical a retour d’effort. Pour cela, trois
modules doivent étre développés. Le premier modé-
lise 'interaction d’un ou plusieurs instruments chirur-
gicaux virtuels avec les structures anatomiques vir-
tuelles dont on dispose dans le simulateur. Le second
permet & l'utilisateur d’observer sur un moniteur vi-
déo, le champ opératoire lors de la chirurgie virtuelle.
Enfin, le dernier module permet & 1’utilisateur de res-
sentir des forces au bout de son instrument virtuel qui
sont corrélées avec la déformation et la découpe des
tissus mous. Par la suite, nous décrivons de maniére
plus précise les différentes composantes d’un simula-
teur de deuxiéme génération.



3.1 Modélisation Géométrique

La création de modéles géométriques tridimension-
nels de structures anatomiques est en général fondée
sur 'utilisation d’images médicales : images tomoden-
sitométriques (scanner), images par résonance magné-
tique (IRM), images cryogéniques, images ultrasons

tridimensionnelles,etc... C’est le développement de 'ima-

gerie médicale notamment par ’obtention d’images de
meilleure résolution et présentant un meilleur contraste,
qui a permis I’émergence de nouveaux outils informa-
tiques permettant de reconstruire en trois dimensions
différentes structures anatomiques. Par exemple, la
création en 1995 de la base de données du “Visible
Man” par la bibliothéque nationale de médecine des
Etats-Unis, a permis de recréer un modéle virtuel assez
complet du corps humain [Ack98]. Cependant, la seg-
mentation des structures anatomiques dans les images
meédicales nécessite encore beaucoup d’interaction ma-
nuelle. Pour un état de I’art sur le traitement informa-
tique des images médicales consulter [Aya98§].

3.2 Modélisation Physique

Pour modéliser la physique des structures anato-
miques, il faut s’intéresser au domaine de la bioméca-
nique qui cherche & caractériser au niveau microsco-
pique et macroscopique le comportement mécanique
des tissus biologiques. Ce comportement est en général
d’une grande complexité, faisant intervenir des phé-
nomeénes non linéaires, d’hystérésis, de plasticité et de
fatigue. En fait, seuls les comportements de quelques
structures anatomiques ont été étudiés avec précision,
essentiellement la peau, les os et les muscles. Pour
mesurer ce comportement, on fait appel & des expé-
riences rhéologiques, ot un fragment de tissu est testé
dans une éprouvette. En mesurant la relation entre les
contraintes appliquées sur le tissu et les déformations
induites, on essaie de caractériser le comportement du
tissu.

Plusieurs modéles mathématiques [MWT98] ont été
proposés pour représenter les comportements les plus
caractéristiques. Ces modéles mathématiques reposent
en général sur la théorie de la mécanique des milieux
continus. Pour pouvoir intégrer ces modéles dans un
simulateur, il est bien souvent nécessaire de les sim-
plifier ou d’optimiser considérablement leur mise en
oeuvre informatique. Un état de ’art sur les modéles
de tissus mous est disponible dans [Del98].

3.3 Gestion d’un Instrument virtuel

Un logiciel de simulation de chirurgie est d’abord

une interface utilisateur. Ici, 'interface matérielle consiste

essentiellement en un ou plusieurs systémes a retour
d’effort ayant apparence et les degrés de liberté d’un
instrument utilisé en chirurgie mini-invasive (voir fi-
gure (4)). Ces systémes sont en général commandés
en force, c’est & dire qu’ils envoient des informations
sur la position de 'instrument et doivent recevoir des
consignes de force & imposer au bout de 'instrument.

Fi1c. 4 — Un systeme a retour d’effort ayant ’aspect
d’un instrument chirurgical (provenance Immersion
Corporation www.immerse.com,)

Le simulateur doit donc périodiquement mesurer la
position de l'instrument et lui envoyer en retour des
consignes de force. La discussion sur le retour d’ef-
fort est reportée dans le paragraphe 3.5. Lorsque la
position d’un instrument est connue, il faut alors tes-
ter s’il rentre en collision avec d’autres instruments ou
des structures anatomiques voisines. La détection de
collision est rendue complexe par le fait que les mo-
déles anatomiques sont déformables et donc leur géo-
métrie est susceptible de changer & chaque itération.
Par conséquent, I'utilisation d’algorithmes de détec-
tion de collisions fondés sur une géométrie fixe (par
exemple approche de [GLM96]) n’est pas appropriée.
Dans [LCN99], Lombardo et al. proposent une mé-
thode originale de détection utilisant la bibliothéque
graphique OpenGL, en assimilant un instrument chi-
rurgical & un parallélépipéde rectangle. Lorsqu’une col-
lision est détectée, il s’agit d’imposer des contraintes
géométriques et physiques sur les modéles de tissus
mous afin de représenter le contact avec 'instrument.
La encore, la modélisation physique du contact étant



extrémement complexe, un traitement purement géo-
métrique de la collision est souvent adopté.

3.4 Retour Visuel

Afin de contribuer & la formation des chirurgiens,
un simulateur doit fournir un représentation visuelle
réaliste du champ opératoire. En effet, il est nécessaire
que les utilisateurs agissent comme s’ils opéraient réel-
lement un patient. Hors en vidéo-chirurgie, c’est en
regardant précisément un moniteur vidéo que le chi-
rurgien arrive & percevoir en trois dimensions les struc-
tures anatomiques qui sont dans le champ opératoire.
Ainsi les effets d’éclairage, d’ombrage et de texture
sont des indices qu’il est important de reproduire dans
un simulateur.

Pour produire ces effets visuels, deux techniques
sont couramment utilisées: le rendu surfacique et le
rendu volumique. Ces deux techniques bénéficient 3
présent d’accélérateurs graphiques dont le rapport prix-
performance ne cesse de s’améliorer. Une comparaison
entre les deux techniques de rendu pour la simulation
chirurgicale est décrite dans larticle [ZS98]. Parmi les
effets qui renforcent considérablement le réalisme du
simulateur, il faut citer I’épanchement du sang et les
effets liés & I’action d’un bistouri électrique (fumée,
coloration,etc..). Tous ces effets demandent générale-
ment beaucoup de ressources de calcul et ainsi que des
accélérateurs graphiques performants.

3.5 Retour d’effort

La sensation de toucher ressentie par 1’utilisateur
en manipulant un instrument chirurgical est égale-
ment un indice important pour la compréhension tridi-
mensionnelle du geste chirurgical. Cependant, la faible
vitesse de déplacement des instruments ainsi que les
frottements secs intervenant au niveau du trocard, font
que c’est essentiellement le couplage entre retour vi-
suel et le retour d’effort qui produit la sensation d’im-
mersion de I'utilisateur. Dans [Mar96], il est démontré
que 'utilisation d’un systéme & retour d’effort contri-
bue positivement & 1’évaluation d’un simulateur chi-
rurgical.

Contrairement au retour visuel ou la fréquence né-
cessaire & une bonne immersion est de 30 images par
seconde, la fréquence de mise a jour pour le retour
d’effort dépend de la nature déformable des matériaux
considérés. Ainsi pour simuler le contact avec des ob-
jets relativement mous, des fréquences de simulation
de l'ordre de 300Hz suffisent en général, alors que pour
des objets plus rigides, il est nécessaire de considérer
des fréquences dépassant 1000Hz. Les contraintes des

systémes a retour d’effort pour la simulation chirurgi-
cale sont discutées dans [EC98|.

3.6 Reéalisation d’un simulateur

La mise en oeuvre d’un simulateur d’interventions
chirurgicales pose de nombreux problémes qui sont & la
fois de nature algorithmique et de nature purement in-
formatique. Ces difficultés proviennent essentiellement
du fait que la réalisation d’un simulateur doit satisfaire
deux contraintes contradictoires : 1a contrainte d’inter-
action temps-réel et la contrainte de crédibilité chirur-
gicale.

La premiére contrainte indique qu’il est nécessaire
de respecter une fréquence minimale de calcul liée &
Iinteraction visuelle ou haptique entre I'utilisateur et
la machine. Si cette contrainte n’est pas respectée, le
systéme devient trés rapidement inutilisable en tout
cas pour la formation des chirurgiens aux nouveaux
gestes chirurgicaux. Cependant le terme “temps-réel”
désigne plusieurs réalités. Dans la plupart des cas,
ce terme indique que la fréquence moyenne de calcul
du simulateur est suffisamment élevée pour satisfaire
le rendu visuel ou haptique. Cependant, il est pos-
sible que lors de la simulation, certains événements
(comme la collision avec un nouvel organe) font que la
charge de calcul du simulateur devient ponctuellement
plus élevée entrainant une perte de synchronicité entre
'utilisateur et ce qu’il voit & I’écran ou ressent au bout
de 'instrument. La encore, si la fréquence de calcul est
trop irréguliére, le systéme peut devenir inutilisable.
Pour garantir une bonne interaction de 'utilisateur,
il est nécessaire d’utiliser de vrais systémes de calcul
“temps-réel” comme ceux utilisés en robotique o un
module de contréle permet d’équilibrer les taches exis-
tantes sur le calculateur pour garantir une fréquence
de calcul.

La seconde contrainte concerne la crédibilité chirur-
gicale du simulateur qui est indispensable pour amélio-
rer effectivement la gestuelle des chirurgiens. Comme
précisé dans les sections précédentes, 'augmentation
du réalisme visuel et haptique du simulateur entraine
une augmentation au moins proportionnelle du temps
de calcul et donc une diminution de la fréquence de
calcul ce qui est contradictoire avec la contrainte d’in-
teraction temps-réel.

La difficulté principale dans la réalisation d’un si-
mulateur est d’en optimiser le réalisme & partir de res-
sources de calcul et systémes graphiques et haptiques
donnés. Pour cela, il est nécessaire d’une part de dé-
velopper de nouveaux algorithmes plus performants
et d’autre part de faire des choix algorithmiques judi-
cieux afin de ne pas gaspiller des ressources pour des



développements n’ayant pas d’impact sur la crédibilité
chirurgicale du simulateur. Plusieurs nouveaux algo-
rithmes ont été introduits dans le cadre des travaux
menés 3 'INRIA et sont briévement présentés dans le
chapitre (4). Ces algorithmes portent essentiellement
sur deux composantes : la modélisation physique et le
retour d’effort. En effet, parmi les différentes compo-
santes d’'un simulateur, la modélisation physique est
certainement la composante qui requiert le plus de res-
sources de calcul. Plusieurs approches sont proposées
afin de diminuer le temps de calcul nécessaire 4 la mise
& jour des modéles physiques. D’autre part, le traite-
ment du retour d’effort demande peu de ressources de
calcul mais c’est 'interaction avec un systéme & retour
d’effort qui impose la fréquence de calcul la plus éle-
vée (au minimum 300 Hz). Une méthode permettant
de diminuer cette fréquence par un facteur cing a été
proposée dans [PL99]. Cette méthode consiste & ex-
trapoler entre deux pas de temps de calcul les forces
envoyées au systéme a retour d’effort.

4 Simulateur de chirurgie hépa-
tique

Dans ce chapitre, les différents travaux menés a
I'INRIA dans le domaine de la simulation de chirur-
gie sont briévement présentés. Une présentation plus
précise de ces travaux sont disponibles dans [CDA99,
ACDC(C98, CDA98, MCTK98]. Ces travaux ont été me-
nés en collaboration avec I’équipe de 'IRCAD! qui
héberge l'institut européen de télé-chirurgie (EITS).
C’est avec ’expertise du Professeur Marescaux de 'IR-
CAD, qu’a été décidé de développer un simulateur de
chirurgie du foie en 1995, en raison de 'importance
des pathologies hépatiques et de la complexité de la
chirurgie hépatique. De plus, & partir de 1997, une ac-
tion concertée INRIA appelée AISIM ? a été crée. Elle
regroupe plusieurs projets INRIA travaillant dans le
domaine du calcul numérique, de la robotique, de la
synthése d’images et de I'imagerie médicale.

Dans nos travaux sur la chirurgie hépatique, deux
outils complémentaires ont été mis au point. Le pre-
mier outil concerne la planification de la chirurgie hé-
patique & partir des images d’un patient alors que le
second s’attache a simuler le geste opératoire. La pla-
nification permet de mettre au point la stratégie opé-
ratoire. Dans le cas du foie, il s’agit essentiellement
de déterminer les segments anatomiques qui devront

1. Institut de Recherche Contre le Cancer de ’Appareil Di-
gestif, 1, Place de I’'Hépital, 67091 STRASBOURG Cedex,
http://www.ircad.com/

2. http:/ /www-sop.inria.fr/epidaure/ AISIM /

subir une résection lors de l'intervention. Une fois dé-
terminée la stratégie opératoire, il s’agit d’améliorer
la gestuelle du chirurgien grace a la simulation.

4.1 Modélisation géométrique

Des outils de traitement d’images ont été mis au
point afin de reconstruire & partir d’images scanner,
les principales structures anatomiques du foie: 1’en-
veloppe hépatique, les arborescences portales et sus-
hépatiques, les 8 segments anatomiques du foie et les
éventuelles lésions hépatiques. La reconstruction s’ef-
fectue en deux temps: tout d’abord ’enveloppe du foie
est isolée puis les voies veineuses et les lésions sont
extraites. Pour extraire I’enveloppe du foie, on uti-
lise un modéle a priori du foie (maillage simplexe)
que 'on va déformer dans 'image afin qu’il s’ajuste
aux contours de 'image scanner. Cette approche est
décrite dans [MD97]. L’extraction des structures vei-
neuses et pathologiques est décrite dans [LS98] et uti-
lise essentiellement des techniques de morphologie ma-
thématique et de topologie discréte. Enfin Pextraction
des 8 segments hépatiques dits de Couinaud est effec-
tuée en utilisant une connaissance a priori sur la dis-
position de l’arborescence portale (voir [Sol99] pour
plus de détails). La figure (5) montre des exemples de
reconstructions & partir d’images médicales acquises
par un scanner hélicoidal.

F1G. 5 — Extraction de lenveloppe du foie (figures (a)
et (b)) et des structures veineuses et pathologiques (fi-
gures (c) et (d)) & partir d’une image scanner



4.2 Modélisation physique

Pour modéliser la nature déformable des bio-matériaux,

il est généralement nécessaire de consacrer beaucoup
de ressources de calcul, ce qui en fait bien souvent la
tache la plus critique pour ’obtention de performance
“temps-réel”. C’est pourquoi depuis 1995, nous avons
travaillé & la mise au point de nouveaux algorithmes
permettant de représenter de maniére réaliste la dé-
formation des tissus mous tout en optimisant le temps
de calcul.

Afin d’obtenir une modélisation assez réaliste des
déformations, notre approche repose sur la théorie de
la mécanique des milieux continus et plus précisément
la théorie de I’élasticité linéaire. En effet, il est prouvé
que pour des petites déformations, la plupart des ma-
tériaux du vivant se comportent comme des maté-
riaux élastiques et linéaires. De plus, afin de garantir
la continuité spatiale des déformations, nous utilisons
la méthode des éléments finis lors de la discrétisation
des modéles déformables. Ainsi, notre approche dif-
fére notablement des approches utilisant les modéles
masses-ressorts qui constituent une représentation pu-
rement discréte et ponctuelle des matériaux.

Deux approches complémentaires ont été proposées
afin d’optimiser le temps de calcul des déformations.
La premiére approche consiste & pré-calculer les dé-
formations du modéle en exploitant sa linéarité. En
effet, ’hypothése de linéarité implique que la défor-
mation du modéle sous leffet de ’application de plu-
sieurs forces est égale & la superposition des déforma-
tions associées & chacune des forces. Ainsi, on peut
dans un premier temps calculer I’ensemble des défor-
mations élémentaires et les stocker dans un fichier.
Lors de la simulation, une fois chargé les composantes
élémentaires de déformation, le calcul se résume alors
au produit d’une matrice par un vecteur et devient
donc extrémement efficace (moins de 3ms pour le mo-
dele du foie de la figure (6-a)). Cette méthode est dé-
crite plus précisément dans [CDA99].

Cependant cette approche souffre d’une limitation
majeure: elle ne permet pas de simuler la découpe
de tissus mous puisque les déformations pré-calculées
correspondent & une topologie donné d’un maillage.
D’autre part, cette méthode calcule directement la po-
sition d’équilibre du modéle lorsqu’il rentre en contact
avec un instrument, sans prendre en compte la na-
ture visco-élastique des matériaux. Une deuxiéme ap-
proche a donc été proposée permettant de simuler la
découpe et la suture des tissus mous et d’introduire
un comportement visco-élastiques. Nous avons appelé
ces modéles déformables “masse-tenseurs” parce qu’ils
ont plusieurs caractéristiques communes avec les mo-

déles “masse-ressorts” trés couramment utilisés en syn-
thése d’images. La principale différence entre ces deux
formulations est que les modéles “masse-tenseurs” re-
posent sur une représentation continue des tissus mous
et obéissent & un comportement élastique linéaire.

(b)

Fic. 6 — (a) Déformation d’un foie en utilisant
la superposition de déformations élémentaires pré-
calculées; (b) Définition d’un modéle hybride du foie,
le modéle masse-tenseur apparaissant en bas de la fi-
gure; (¢) Découpe effectuée sur le modéle hybride.

Cette deuxiéme approche est cependant beaucoup
plus cotteuse en terme de temps de calcul puisqu’il
s’agit d’intégrer & chaque itération I’équation différen-
tielle du mouvement. Par conséquent, en fonction de la
puissance de la machine et de la rigidité du matériau, il
est nécessaire de restreindre le nombre de noeuds pour
satisfaire les contraintes d’interaction temps-réel (ty-
piquement quelques milliers de noeuds pour un PC de
derniére génération). C’est pourquoi nous avons intro-
duit des modéles “hybrides” combinant & la fois le mo-
déle élastique pré-calculé et le modéle masse-tenseur.
En restreignant la découpe de tissus & quelques zones
pré-définies, il est ainsi possible d’inclure dans le si-
mulateur de chirurgie hépatique des modéles défor-
mables de grande taille. Dans le cas de la chirurgie
hépatique, nous avons représenté un des 8 segments
anatomiques du foie par des modéles masses-tenseurs
(voir figure (6-b)) sur lequel il est possible d’effec-
tuer des découpes (voir figure (6-c)). Les détails des
modéles masse-tenseurs et hybrides ont été publiés
dans [CDA98].



4.3 Rendu visuel

Dans le cadre de P’action collaborative AISIM? des
travaux ont été menés pour modéliser le rendu du foie
lors d’une intervention laparoscopique. En particulier
la prise en compte des reflets de la lumiére endosco-
pique de forme annulaire améliore considérablement la
compréhension tridimensionnelle des formes. De plus,
une méthode originale de plaquage de texture a été
utilisée [NC99] afin d’assurer I’absence de distorsion
de la texture en tout point du modéle géométrique du
foie. Enfin, I’effet de ’application de plusieurs instru-
ments tel que le bistouri électrique a été mis en oeuvre
renforcant ainsi le réalisme de la simulation.

Systeme a retour d'effort

Ordinateur PC

| —1

A\

Détection de
Collision

Calcul de la
Deformation

(=

Station Graphique Moniteur Vidéo

Fi1G. 7 — Description de l'architecture du simulateur.

4.4 Description du simulateur

L’architecture logicielle et matérielle du simulateur
de chirurgie hépatique est décrite dans la figure (8-a).
La plupart des calculs sont effectués sur une machine
graphique (une station Onyx2 InfiniteReality ou un
PC Linux) qui affiche sur un moniteur vidéo le champ
opératoire virtuel. Cette machine est connectée via un
réseau Ethernet, & un PC qui sert d’interface pour un
ou plusieurs systémes & retour d’effort. Ainsi, cette
machine envoie les positions des instruments virtuels
4 la station graphique et en retour regoit des consignes
de forces aux systémes & retour d’effort. Afin de pou-
voir diminuer la fréquence de mise & jour des modéles

3. Des exemples de rendu sont disponibles a la page
http://www-imagis.imag.fr/Membres/Fabrice.Neyret/laparo/

déformables, un module d’extrapolation des forces a
été mis au point (voir [PL99]). Ce module est particu-
lierement efficace lorsque 1’on simule la collision avec
des objets relativement mous, ce qui est le cas du foie
et des organes abdominaux.

Fi1c. 8 — Vue extérieure du simulateur.

Sur la machine graphique est effectuée la mise 3
jour des modéles déformables et de la visualisation de
la simulation. Pendant une itération, on procéde tout
d’abord & la détection de la collision entre chaque ins-
trument et chaque modéle anatomique. Dans [LCN99],
il a été montré que dans le cas de la vidéo-chirurgie,
ou chaque instrument doit passer par un point fixe, il
est possible de détecter les collisions avec des modéles
déformables de maniére extrémement efficace gréce
4 T’utilisation de la bibliothéque graphique OpenGL.
Dans le cas ot une collision a été détectée, on calcule la
déformation ou la découpe des structures anatomiques
suivant la nature du contact. Les forces appliquées sur
Iinstrument sont ensuite envoyées au systéme & retour
d’effort via le serveur PC.

5 Conclusion

Dans cet article, nous avons décrit les éléments tech-
nologiques indispensables pour la réalisation d’un si-
mulateur de deuxiéme génération. Ces éléments sont
de nature pluridisciplinaire puisqu’ils recouvrent les
domaines de la médecine, de 'analyse d’images mé-
dicales, du calcul numérique, de la synthése d’image
et de la robotique. Afin de pouvoir réaliser des simu-
lateurs crédibles pour la formation des chirurgiens, il
reste & améliorer plusieurs points difficiles comme la
modélisation des tissus mous, 'obtention d’un rendu
réaliste et le contact entre plusieurs structures défor-
mables. De maniére certaine, ces travaux ont et auront



un impact bien au deld du domaine de la simulation
de chirurgie. Ainsi, la modélisation temps-réel des tis-
sus mous peut contribuer & résoudre des problémes
en traitement d’images médicales (prédiction de ’évo-
lution de lésions au cours du temps) ou en synthése

d’images ou encore en mécanique des structures.
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