Le simulateur

de chirurgie hépatique
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La simulation chirurgicale doit fournir un entrainement réaliste a ceux qui apprennent
les technigues de chirurgie et permettre aux chirurgiens confirmés
de répéter des opérations complexes. Comment y parvient-on ?

ujourd’hui, on opere dans I'ab-
domen en introduisant par de
petites incisions des instru-
ments que le chirurgien ma-

nipule & distance : c'est la
chirurgie laparoscopique ou mini-inva-
sive. Les avantages pour le patient sont
non négligeables : une réduction dela
douleur, moins de complications ulté-
rieures, de petites cicatrices, une guéri-
son plus rapide et plus généralement
une meilleure récupération.

Les ablations de parties du foie sont
un exemple d’interventions qui sont
pratiquées de cette fagon dans certai-
nes circonstances. Du gaz, générale-
ment du gaz carbonique, est insufflé
dans ['abdomen du patient pour créer
un espace ouvert a l'intérieur du corps.
Une caméra vidéo est insérée dans I'ab-
domen par I'une des petites incisions.
Limage vidéo est agrandie et transmise
4 un écran 4 haute résolution qui permet
au chirurgien de visualiser 'anatomie
abdominale avec une grande acuité.

Une telle opération nécessite d'ac-
quérir au préalable des compétences
spécifiques et une coordination avan-
cée de la main et de I'ceil. Le chirur-
gien doit également maitriser plusieurs
gestes complexes comme la suture ou
la cautérisation électrique de tissus mous
3 l'aide d’instruments chirurgicaux de
40 centimetres environ dont les mouve-
ments sont contraints par leur inser-
tion dans I'abdomen. Au-dela de I'ap-
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prentissage de la gestuelle chirurgicale,
il est essentiel qu'il connaisse les stra-
tégies opératoires possibles de chaque
intervention, cest-a-dire I'enchaine-
ment des tiches précises qu'il doit réali-
ser. La simulation chirurgicale trouve
alors tout son intérér.

Trois générations

Il existe aujourd’hui trois générations
de simulateurs : la premiére ne repré-
sente que 'anatomie, en particulier la
géométrie des structures impliquées
dans une intervention chirurgicale ; la
deuxi¢me comprend I'anatomie, mais
aussi certaines propriétés physiques des
tissus vivants ; la troisitme associe la
physiologie 4 'anatomie et  la phy-
sique, C'est-a-dire la représentation des
fonctions de certains systemes orga-
niques tels que les systemes cardio-
vasculaire, respiratoire ou digestif.
Les simulateurs de premicre géné-
ration fournissent a l'utilisateur une repré-
sentation virtuelle du patient, avec un
jeu limité d’interactions possibles. Ces
simulateurs aident principalement 4 la
planification des interventions chirur-
gicales, et sont peu adaptés a la simula-
tion des gestes chirurgicaux. Les mode-
les géométriques des structures
anatomiques sont, dans la plupart des
cas, extraits d’'images médicales en trois
dimensions (scanners ou imagerie par
résonance magnétique) et font appel aux

outils de traitement d’image réservés a
cet effet. Il existe des modeles anato-
miques « standards » et des modeles spéci-
fiques & un patient. Les premiers sont
utiles a 'enseignement des gestes chirur-
gicaux des internes, alors que les autres
sont nécessaires 4 la répétition d’une
intervention chirurgicale particuli¢re.
Linterface du simulateur chirurgi-
cal avec I'utilisateur est essentielle pour
que les chirurgiens agissent comme s'ils
opéraient un patient réel. Les deux sens
principaux qui doivent étre reproduits
sont la vue et le toucher. Pour obtenir
une restitution visuelle convaincante,
il est nécessaire de modéliser correcte-
ment les textures des tissus, les effets
d’éclairage spécifiques d’'un endoscope
et différents phénoménes tels que les
saignements. 1l faut en outre calculer
ces images 25 fois par seconde.
Lintroduction des propriétés biomé-
caniques dans la deuxiéme génération
de simulateurs est nécessaire pour simu-
ler des interactions réalistes entre les
instruments chirurgicaux et les tissus
mous. Lorsqu'un instrument chirurgi-
cal entre en contact avec une structure
anatomique, des efforts sont appliqués
sur la frontiere des modeles de tissus
mous. Le tissu mou se déforme selon
un comportement biomécanique donné
et, en fonction de la nature de 'instru-
ment, un morceau de tissu peut étre
prélevé. Les informations sont restituées
3 l'utilisateur au travers d’'une interface
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1. UN SIMULATEUR CHIRURGICAL (vignette en haut a gauche) reproduit les instru-
ments chirurgicaux et restitue a l'utilisateur les interactions entre ces instruments
et les tissus mous. L'emplacement des organes est reconstitué en trois dimensions
(ci-dessus). La déformation du foie (vignette en haut a droite) est calculée a partir
d'une combinaison linéaire de déformations élémentaires, mémorisées au préala-
ble dans I'ordinateur. La découpe des tissus est aussi simulée : ci-contre, trois

étapes de découpe sont réprésentées.

multimodale, avec rendu visuel et
haptique. Le rendu haptique (ou retour
d’effort) est la restitution des forces de
résistance que les tissus opposent aux
instruments. Les forces sont calculées
en temps réel et transmises aux instru-
ments par des petits moteurs spécifiques.
Ces divers éléments font 'objet de
nombreuses recherches. Plusieurs
modeles mathématiques ayant été
proposés, le choix de I'un d’entre eux
dépend de deux éléments antagonis-
tes : le réalisme de la simulation qui
doit étre aussi poussé que possible et
le temps de calcul nécessaire 4 la mise
en ceuvre du modele, qui doit étre aussi
court que possible. Pour la restitution
haptique, les forces doivent étre calcu-
Iées plus de 1 000 fois par seconde.

_ Dumécano
d la simulation numerique

Avant le développement de la simula-
tion chirurgicale numérique, la méthode
la plus courante de formation reposait
sur l'utilisation de systémes mécaniques
ou d’animaux. Les endotrainers permet-
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tent au chirurgien d’utiliser les
mémes instruments que ceux de la
chirurgie minimalement invasive,
insérés par les ouvertures d’une boite
transparente. Le chirurgien interagit
ensuite avec des objets en plastique
représentant les divers organes. Ceci
constitue une approximation grossiere
et statique de la réalité, qui ne restitue
pas la nature dynamique des tissus, la
présence des vaisseaux, la vision indi-
recte du champ opératoire ou, par exem-
ple, le saignement potentiel des orga-
nes. Lentrainement chirurgical sur
I'animal est beaucoup plus réaliste,
mais souléve des problemes éthiques
qui limitent sa diffusion actuelle
et future. En outre, I'utilisation
d’animaux 2 des fins d’entraine-
ment chirurgical reste une appro-
che d’enseignement et de forma-
tion assez onéreuse.

En comparaison, la simulation
numérique offre de réels avantages :
la possibilité de s'exercer seul ou avec
un formateur, ainsi que le choix entre
divers scénarios allant des pathologies
standards 4 des cas extrémement rares.




3
i
j
|
1
|

i

Mais l'intérét des simulateurs chirur-
gicaux va plus loin que le simple outil
de formation des internes aux modes
opératoires connus des interventions
minimalement invasives. En effer, les
simulateurs chirurgicaux donnent la
possibilité au chirurgien de répéter une
intervention complexe avec les données
spécifiques du padient. Ils deviennent
ainsi un prolongement naturel de la
planification préopératoire. Les simu-
lateurs pourraient également servir aux
chirurgiens a évaluer leur expertise
avant une intervention complexe.
Pour décrire les principales phases
du développement d’un simulateur de
chirurgie hépatique, nous prenons
Iexemple du simulateur développé au
cours des sept dernieres années par
I'équipe de recherche EPIDAURE de I'IN-
RIA (Instituc national de recherche en
informatique et en automatique), en
collaboration avec 'TRCAD (Institut de
recherche contre le cancer de 'appa-
reil digestif) de Strasbourg. Notre moti-
vation premiere était liée & I'impor-
tance des pathologies hépatiques et &
la complexité inhérente de la chirur-

gie hépatique. En outre, nous souhai-
tions dépasser les difficultés inhéren-
tes 4 la modélisation de I'interaction
avec des organes déformables de I'ab-
domen, en particulier du foie lui-méme.

Nous avons alors développé deux
outils complémentaires dans le cadre
de ce projet. Le premier concerne la
planification des interventions en
chirurgie hépatique ; le deuxieme est
lié 4 la simulation des gestes et mouve-
ments chirurgicaux.

Nous avons congu des, techniques
de traitement de I'image afin d’extraire
les structures hépatiques pertinentes a
partir de scanners réalisés avant I'in-
tervention (voir la figure 2). En premier
lieu, on reconstruit le parenchyme hépa-
tique, cest-a-dire le tissu qui assure le
fonctionnement du foie, puis les vais-
seaux principaux et les zones délimi-
tées par les segments de Couinaud (ou
segments fonctionnels), qui correspon-
dent aux territoires vasculaires princi-
paux du foie ; enfin, on détecteles
lésions. Ces images sont ensuite mémo-
risées dans lordinateur. Un tel travail
a abouti au premier systeme informa-

| LELASTICITE DES TISSUS

& ‘élasticité est une propriété de certains corps a se déformer
sous |'action de forces, puis & reprendre leur forme apres la
suppression de celles-ci. Cela se traduit en physique par une
relation entre la quantité de déformation d’un corps par rapport
a une configuration de référence et la pression exercée sur ce

corps (contrainte). Cette relation
est fonctionnelle, c’est-a-dire que
I'application de plusieurs contrain-
tes sur un corps élastique conduit
a une et une seule déformation
possible de ce corps. De plus, en
I'absence de forces appliquées, un
corps élastique ne se déforme pas.

Hauteur h

Prenons I'exemple d'un corps
de forme cylindrique de hauteur h,
soumis a une force F sur sa face
supérieure, et dont la face infé-
rieure repose sur un plan. Sous |'ef-
fet de la pression (ou contrainte)
exercée, le cylindre se déforme. Si
le matériau qui compose ce corps
esthomogene (identique dans tout
le cylindre) et isotrope (de méme
comportement dans toutes les
directions), alors ce cylindre aura
une nouvelle hauteur h". La défor-
mation du cylindre est mesurée par

Force F
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Corps (}p 2
au repos déformé

A
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tisé de planification de chirurgie hépa-
tique utilisé 2 'IRCAD et s'est avéré tres
utile pour I'entrainement et la pratique
chirurgicale.

Précalculer des déformations

Quand lintervention est planifiée, la
simulation s'efforce de reproduire les
gestes chirurgicaux avec suffisamment .
de réalisme pour permettre un entrai-
nement efficace. La modélisation infor-
matique des déformations des bioma-
tériaux est extrémement compliquée,
ce qui en fait 'un des éléments qui
limitent le plus les performances en
temps réel. Cest pour cette raison que,
depuis 1995, nous ¢tudions de nou-
veaux algorithmes qui reproduisent
une déformation réaliste des tissus
mous, tout en maintenant les temps
de calcul 4 un niveau raisonnable.
Nous nous sommes reposés sur deux
théories bien établies : la mécanique
des milieux continus et, plus précisé-
ment, la théorie de I'élasticité, qui
permet de modéliser la déformation des
tissus mous (veir [encadré ci-dessous),

est élastique, la relation entre la contrainte appliquée et la défor-
mation observée est une simple courbe qui passe par I'origine
(pas de déformation sans contrainte).

L'élasticité linéaire est une formulation simplifiée de la théo-

rie de I'élasticité, dans laquelle
on considére que la courbe
entre contraintes et déforma-
tions est une simple droite et
que les déplacements des
points matériels par rapport a
leur position de référence sont
faibles (quelques pour cent de
la dimension de I'objet).

En réalité, le comporte-
ment des matériaux du vivant
est bien plus complexe que
celui décrit par la loi de I'élas-
ticité linéaire, puisque ces
matériaux sont hétérogeénes,
comportent des directions
privilégiées de déformations,
réagissent différemment en
fonction de la vitesse a laquelle
on applique les forces et sont
souvent constitués de milieux
a la fois solides et liquides.
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et la méthode d’analyse par éléments
finis. Cette derniére est une méthode
de discrétisation qui transforme des
probléemes physiques de dimensions
infinies et  variables continues (comme
ici le champ de déplacement des tissus
mous) en un nombre fini de systemes
d’équations avec un nombre fini de
variables. Pour cela, cette méthode
requiert de décomposer le domaine de
calcul (ici le volume du foie) en un
nombre fini d’éléments géométriques.

Le nombre de ces éléments, et donc
le nombre d’équations, atteint une
dizaine de milliers, si bien que les calculs
menés classiquement prennent des
minutes, voire des heures. Notre contri-
bution a été de proposer de nouveaux
algorithmes permettant de calculer la
déformation des tissus mous en
quelques millisecondes.

Pour optimiser le calcul des défor-
mations d'un matériau linéaire élas-
tique sur la base de la. méthode d’ana-
lyse par éléments finis, nous avons
proposé deux approches complémen-
taires. La premiére consiste 4 précalcu-
ler des déformations en exploitant la
linéarité du modele. En effet, selon un
modele linéaire, la déformation sous
I'application de plusieurs forces est égale
a la somme des déformations produi-
tes par chaque force, indépendamment.
Par conséquent, il est possible de calcu-
ler a un stade préliminaire un jeu de
déformations obtenues a partir des
forces élémentaires appliquées 2 chaque
neeud du modele géométrique du foie
et de conserver cette information.
Pendant la simulation, il suffit alors de
calculer une combinaison linéaire de
ces déformations mémorisées pour en
déduire les déformations du modele.
On calcule ainsi la déformation d’un
organe complet comme le foie en
quelques millisecondes.

Lalimite principale de cette premiére
approche tienta l'hypothése que la topo-
logie du modele reste la méme pendant
la simulation : ceci exclut la résection
avec un scalpel ou les gestes de suture.
En outre, cette méthode, dite quasi
statique, calcule directement la solution
d’équilibre produite par I'application
de I'instrument contre la surface du foie.
Elle ne prend pas en compte la nature
viscoélastique des tissus mous et I'exis-
tence d'un temps de remise A équili-
bre aprés chaque contac.
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2. RECONSTITUTION DES PRINCIPAUX TERRITOIRES VASCULAIRES DU FOIE, dénommés segments
de Couinaud (d droite), a partir d’'une image scanner réalisée avant I'opération (a gauche).

Optimisation et découpe

En raison de ces limites, nous avons
proposé une deuxieme approche intro-
duisant des modéles déformables origi-
naux baptisés « masses-tenseurs », com-
parables a celui « masses-ressorts »
couramment utilisé¢ dans le domaine
de la synthese d’images. Ce dernier
modele consiste A discrétiser un objet
comme un ensemble de noeuds aux-
quels sont attachées des masses, chaque
neeud étant en interaction avec ses
nceuds voisins par I'intermédiaire de
ressorts élastiques : cest donc une exten-
sion discrete d’'un modele physique
unidimensionnel. En revanche, nos
modeles « masses-tenseurs » mettent
en ceuvre de fagon rigoureuse une
approximation discréte d’un compor-
tement a trois dimensions.

Cette deuxieme approche demande
un temps de calcul plus long, car elle
nécessite I'intégration de I'équation
différentielle du mouvement 3 chaque
itération. Par conséquent, en fonction
des performances de I'ordinateur et de
la rigidité du matériau, il est nécessaire
de limiter le nombre de nceuds du
maillage 3 quelques milliers, afin d’ob-
tenir une simulation en temps réel.

Pour cette raison, nous avons intro-
duit des modeles hybrides, qui combi-
nent les déformations précalculées et
les « masses-tenseurs ». En limitant les
régions sur lesquelles une résection
avec un scalpel est possible, on peut
insérer dans le simulateur des mode-
les déformables de grande taille.

Dans le contexte de la chirurgie
hépatique, nous avons décomposé notre

modele en huit régions, correspondant
aux segments de Couinaud détectés
(voir la figure 2), et nous avons limité
les zones de résection aux régions situées
al'interface de ces segments. Ces zones
sont décrites par des modeles « masses-
tenseurs » alors que le reste du maillage
est décrit par des modeles précalculés.

Dans le cadre du projet européen
Eureka-Odysseus, nous ceuvrons ac-
tuellement au développement d’un
simulateur clinique et industriel qui
reposera sur ces travaux. Par ailleurs,
ces derniers seront intégrés dans la plate-
forme logicielle SOFA destinée 2 la
communauté scientifique internatio-
nale et a laquelle contribuent notam-
ment le CIMIT (Boston), 'IRCAD et
trois équipes de I'INRIA (Alcove,
Asclepios et Evasion).

Hervé DELINGETTE et Nicholas AYACHE
sont directeurs de recherche au sein de
I'équipe ASCLEPIOS & I'INRIA Sophia-Antipolis.
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