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Résumé — Le prolapsus génital est un trouble d’hyper-mobilité des organes du systeme pelvien
touchant 60% des femmes de plus de 60 ans, dont la physiopathologie est encore mal connue. Afin de
mieux comprendre les mécanismes a 1’origine de cette pathologie, un modele élément fini permettant
de simuler les mobilités fonctionnelles du systéme pelvien a été développé. Ce modéle a été modifié
pour tendre vers la situation pathologique, permettant de quantifier I’influence de chaque modification
(propriétés mécaniques, évolution topologique des ligaments...) sur les mobilités du systéme.

Mots clés — simulation éléments finis, systéme pelvien, prolapsus

1. Introduction

Le prolapsus génital est un trouble d’hyper-mobilité des organes du systeme pelvien pouvant se
définir comme une saillie partielle ou totale de la paroi vaginale induisant un inconfort et des
problémes d’incontinence. Cette pathologie touche un tiers des femmes tous ages confondus [1] et
plus de 60% des femmes de plus de 60 ans [2]. Le traitement est principalement chirurgical. Devant le
vieillissement de la population féminine, la demande de prise en charge chirurgicale est de plus en
plus importante en vue d’une amélioration de la qualité de vie, pour atteindre un taux d’intervention de
11,8 % a I’age de 80 ans. Malheureusement, ces interventions présentent un taux d’échec important,
de I’ordre de 30%, quelque soit la technique employée. La raison principale de ces échecs est liée a
une physiopathologie du prolapsus, trés complexe et multifactorielle, encore mal connue.

Afin de mieux comprendre les mécanismes et d’adapter au mieux les techniques chirurgicales
associées, une démarche de modélisation du systéme pelvien a été entreprise. Au cours de ces
derniéres années, un travail important de caractérisation a été entrepris, via des méthodes destructives
[3, 4, 5, 6]. L’ensemble de ces travaux nous permet d’établir une cartographie des propriétés
mécaniques des tissus et de mettre en évidence les éléments majeurs de la statique pelvienne sans pour
autant pouvoir bien comprendre leurs contributions respectives. D’autres travaux portent sur
I’évolution des propriétés mécaniques des tissus en fonction de 1’age et/ou de la pathologie [4, 7, 8].
Cependant, le caractéere multifactoriel de cette pathologie ne permet pas, malgré ces travaux, de
comprendre les origines des hyper-mobilités. Afin de mieux appréhender les mobilités du systéme
pelvien et mieux comprendre la contribution de I’ensemble des chefs ligamentaires, des efforts en
termes de modélisation par éléments finis ont été entrepris [9]. Afin de conforter ce modele, et mieux
rendre compte de 1’anatomie et de la physiologie des mobilités, la description des chefs ligamentaires
a été améliorée par un processus optimisation topologique [10, 11], basé sur une confrontation entre
les champs cinématiques obtenus par simulation éléments et quantifiés sur IRM dynamique au cours
d’un effort de poussée.

Le travail présenté, consiste a modifier le modele développé en utilisant des mesures
expérimentales sur des tissus pathologiques et en modifiant la topologie du systéme de suspension
ligamentaire afin de mettre en évidence les principaux acteurs de la mobilité et mieux comprendre les
situations d’hyper-mobilité conduisant au prolapsus. La comparaison des mobilités simulées en



situation normale et pathologique permettra de mieux comprendre les mécanismes a 1’origine du
prolapsus génital.

2. Caracteérisation et modélisation des mobilités physiologiques

Pour construire un modele éléments finis permettant de simuler les mobilités du systéeme pelvien
il est nécessaire de disposer de la géométrie du systéme, des propriétés mécaniques des tissus ainsi que
des conditions aux limites (zones d’accolement, sollicitations, etc.).

2.1. Géométrie des organes

La premiére étape pour construire le modele du systeme pelvien consiste a obtenir la géométrie des
organes. Pour cela, des IRM statiques de patientes saines volontaires ont été effectuées. Les IRM
statiques consistent a acquérir une succession d’images 2D séparées d’un pas constant permettant
d’observer le volume de la cavité pelvienne. Trois volumes d’images sont acquis suivant les trois
incidences axiale, coronale et sagittale (figure 1). Chaque organe est ensuite segmenté manuellement
permettant de récupérer les contours des organes.

Coupe coronale

Coupe axiale

Fig. 1. Construction du modele géométrique : segmentation des organes

La technologie IRM est basée sur la résonnance magnétique des atomes d’hydrogénes contenu dans
I’eau des cellules de ’organisme. Elle permet donc de visualiser avec un bon contraste toutes les
parties du systéme qui contiennent beaucoup de molécules d’eau. La vessie contient par défaut
beaucoup de molécule d’eau, elle est donc toujours observable sur les images IRM. Un gel est
également inséré dans le vagin et le rectum afin de pouvoir les observer avec un bon contraste, comme
on peut le voir sur la figure 1. L uterus apparait sur les IRM avec un constraste moins important mais
suffisant pour pouvoir le segmenter. Cette technologie ne permet cependant pas d’observer le systéme
ligamentaire, ni d’obtenir une définition suffisante pour la segmentation du plancher pelvien. On
obtient donc a I’issue des segmentations uniquement la géométrie des organes du systeme pelvien :
vagin, vessie, rectum et uterus, une autre stratégie devant étre mise en place pour reconstruire le
systéme de suspension et de souténement des organes.

Les segmentations obtenues sont ensuite importées dans le logiciel de modélisation et rendu 3D
Blender afin de réaliser les maillages en coque des organes et du bassin osseux qui pourront alors étre
importés dans le code de calcul que nous utilisons.

2.2. Propriétés mécaniques des tissus

Une campagne de caractérisation mécanique a été effectuée afin de déterminer les propriétés
mécaniques des tissus constituant les organes du systéme pelvien. Pour cela un protocole d’essais
prenant en compte le milieu de conservation, la température et la géométrie des échantillons a été
défini [12]. Ce protocole permet d’obtenir une bonne répétabilité des résultats. Les essais mécaniques
ont été réalisés grace au développement d’une machine de traction uni-axiale portative afin d’effectuer
directement les essais a la morgue permettant d’éviter le transport des tissus comme le montre la
figure 2 (droite). La géométrie des échantillons a été définie afin d’obtenir une déformation homogene
dans la partie utile de 1’éprouvette. Pour cela, tous les échantillons sont découpés a I’emporte piéce
comme le montre la figure 2 (gauche).
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Fig. 2. Protocole et machine d’essais pour la caractérisation des propriétés mécaniques des tissus pelviens [12]

Seuls le vagin, la vessie, le rectum et 3 paires de ligaments ont pu étre préleves et caractérisés
mécaniquement. La figure 3 montre la réponse mécanique sous traction uniaxiale obtenue pour ces
différents tissus.
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Fig. 3. Courbe contrainte (MPa) / élongation (-) en traction uniaxiale des tissus pelvien [6]

Les résultats mettent en évidence un comportement non linéaire et grandement déformable des
tissus, ainsi que des rigidités plus importantes des ligaments par rapport a celles des organes. Les
résultats montrent également que le vagin est I’organe le plus rigide, tandis que la vessie est I’organe
le moins rigide. Ces différences de comportement peuvent aisément s’expliquer de part les différentes
fonctions de ces tissus.

Afin de permettre des études statistiques, le comportement des tissus a été modélisé par une
approche élastique en grandes transformations qui a permis de mettre en évidence des différences
entre les propriétés des tissus que ce soit a faibles ou a grandes déformations. Ces approches ont
également permis d’étudier I’incidence de 1’occurrence de la pathologie [8] et plus récemment du
vieillissement.

2.3. Construction du systeme de suspension

A ce stade, le modéle comprend la géométrie des organes ainsi que leurs propriétés
mécaniques. Il s’agit maintenant de construire les systémes de suspension et de soutenement des
organes, qui n’ont pu étre obtenus par segmentation des images IRM. La géométrie du plancher
pelvien a été reconstruite conformément aux données anatomiques disponibles dans la littérature [13].
En revanche les informations dans la littérature montrent qu’il n’y a pas de consensus concernant
I’anatomie du systéme ligamentaire il existe en effet parfois un décalage entre anatomie topologique et
anatomie fonctionnelle, le réle des différents éléments de suspension étant sujet a controverse. Pour
cela, une démarche d’optimisation topologique a été mise en place, afin de définir un modéle
fonctionnel rendant compte des mobilités physiologiques des organes [10, 11].

Une premiere étape a été de mesurer les déplacements des organes du systéeme pelvien. Ces
mesures ont été effectuées par recalage d’images a partir de séquence d’IRM dynamiques (figure 4).
Les séquences dynamiques sont acquises en 2D dans le plan sagittal durant une sollicitation de
poussée, a la demande dans I’IRM, effectuée par la patiente saine. Les images permettent d’observer
les organes tout au long de la poussée. Les images de la séquence sont comparées a I’image initiale
prise au début de la poussée gréace au logiciel Elastix basée sur la collection de bibliotheque ITK [14].
La démarche de recalage d’image est synthétisée sur la figure 4. Les déplacements ainsi mesurés
peuvent étre observés sur la figure 5 ou le contour blanc représente la position initiale des organes et
I’échelle de couleur le déplacement mesuré, tracé sur le contour déformé des organes.
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Fig. 4. Méthodologie de mesure du déplacement des organes

Afin de comparer les déplacements mesurés aux mobilités simulées, un effort de poussée a été
simulé. Les données de la littérature [13] indiquent que lors d’une poussée, une pression P orientée a
45° de I’ordre de 10 MPa est exercée, comme le montre de la figure 5. L’uterus, dont la rigidité est trés
importante par rapport a celle des autres organes a été modélisé comme un solide rigide indéformable.
Concernant les lois de comportement des tissus, nous nous sommes basés sur nos études récentes dans
ce domaine [5, 6, 12]. Elles sont considérées, en premiére approximation, comme élastiques isotropes
en grandes transformations. Les épaisseurs des coques, pour les organes, et les diamétres des cordes,
pour les ligaments, sont basés sur des considérations anatomiques [13].
Le tableau 1 rassemble les propriétés mécaniques des tissus utilisées.

Objet Module de Young (Mpa) Epaisseur/Diameétre (mm)
Rectum 3.6 3
Vagin 15 4
Vessie 2.4 3
Ligament Utéro-sacré 71.7 8
Ligament Rond 45.1 4
Ligament Large 19.5 4
Plancher Pelvien* 3 10

* . données qualitatives
Tabl 1 — Propriétés mécaniques

Les tissus sont considérés comme peu compressibles car ils ont une forte teneur en eau. Nous
avons donc utilisé un coefficient de Poisson égal a 0,45 pour les coques déformables. La fixation du
vagin sur le col de 1’utérus, du vagin et du rectum sur le muscle du plancher pelvien est considérée
comme parfaite.

Le code de calcul SOFA, développé par I’INRIA, a été utilisé. Ce code, initialement développé
dans un objectif de simulation en temps réel, présente des performances numériques en termes de
temps de calcul (architecture GPU) qui permet d’appréhender avec sérénité les cotts de calcul induits
par les processus itératifs de résolution par optimisation. En outre SOFA a été développé de sorte a
gérer au mieux les problématiques de contacts et de non-pénétrations des objets au cours de la
simulation. Le modele éléments finis que nous considérons utilise pour les organes des éléments de
coque et pour les ligaments des éléments de cordes.

Grace a I’outil d’analyse des champs cinématiques sur IRM, les champs de déplacements mesurés
peuvent étre comparés a des simulations numériques ou la position et le nombre de ligaments sont
postulés. Une évaluation des écarts entre 1’estimation des déplacements faite par le modéle numérique
et les mesures réalisées sur images IRM peut alors étre établie. L’écart entre simulation et mesures
peut ainsi étre minimisé de sorte a tendre, par un processus itératif d’optimisation, vers un modéle
cinématique conforme a la mobilité mais surtout dédié a la patiente (Fig 5). Cette approche permet de
disposer de modéles dédiés [11, 12], de topologie optimisée, rendant compte des mobilités
fonctionnelles par la localisation d’éléments de suspension non visibles avec I’IRM.

La figure 5 montre une comparaison entre les déplacements mesurés a partir des images IRM et
les déplacements obtenus par simulation d’une poussée. L’écart entre les déplacements mesurés et
simulés est inférieur a 1 cm, ce qui est tout a fait acceptable compte tenu des hypotheses effectuées.
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Fig. 5. Méthodologie de mesure du déplacement des organes (Uterus (U), Vagin (V), Vessie (Ve) et Rectum (R))

La figure 6 synthétise le modele fonctionnel complet. On peut constater sur le modéle optimisé
les trois paires de ligaments qui sont classiquement cités dans la littérature en anatomie et que nous
avions pu observer lors de nos campagnes de dissection et caractérisation sur cadavres : les ligaments
ronds, larges et utéro sacrés. La figure 6 montre également que nous avons dd introduire des ligaments
qui ne sont pas cités dans I’ensemble des ouvrages d’anatomie : les para-vaginaux et I’ombilical. Ces
ligaments se sont pour autant avérés fondamentaux pour permettre de rendre compte des mobilités
effectives et en particulier limiter la rétroversion de 1’utérus, en ce qui concerne les para-vaginaux, ou
encore une mobilité trop important du sommet de la vessie, pour ce qui est de ’ombilical. L’analyse
des champs de déplacements mesurés sur les images IRM montrent deux zones de fixité d’une part de
la partie de la vessie au contact du pubis et d’autre part de la partie du rectum au contact du sacrum
(figure 5, gauche). Afin de rendre compte de ces mobilités, ces deux accolements ont donc également
été modélises.

Rond US

Rsacrum  Paravaginau

Large
Pubis Plancher
mbilical

Fig. 6. Modeéle fonctionnel complet constitué des 4 organes, du plancher, de 4 paires de ligaments (ronds,
paravaginaux, larges et utéros sacrés (US)) ainsi que du ligament ombilical

3. Compreéhension de la physiologique et modélisation du prolapsus

Afin de mieux comprendre les mécanismes a I’origine des troubles de la statique pelvienne, nous
avons d’une part cherché a mieux comprendre la physiologie et d’autre part tenté numériquement de
créer une pathologie de prolapsus.

3.1. Compreéhension de la physiologie

Comme nous avons pu le constater lors de 1’optimisation topologique du systéme pelvien,
I’ensemble des ligaments que nous avons introduits sont nécessaires pour permettre de rendre compte
d’une mobilité physiologique. Pour autant, si I’on s’en réfere a des ouvrages d’anatomie et en
particulier des ouvrages d’anatomies comparées [15] on peut constater que 1’ensemble des
mammiferes femelles ont des ligaments ronds, larges, et ombilical mais que seuls les mammiferes
bipédes ont des ligaments utéro-sacrés. Afin d’en comprendre la raison, nous avons réalisé des
simulations ou la direction de la pesanteur varie par rapport a I’axe du corps. La figure 7 montre la
force T exercée dans les ligaments en fonction de la direction de la pesanteur et permet de mettre en
évidence le role des différents ligaments en fonction de la position.
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Fig. 7 Tension T en N dans les ligaments en fonction de la position du corps - Mise en évidence du role
des ligaments

Ces simulations permettent de constater qu’en position relevée (€< 35°), les ligaments utéro-
sacrés (US) jouent un réle prédominant, tandis qu’en position inclinée ou couchée, la contribution des
ligaments paravaginaux et ombilical est prédominante. Ces résultats permettent de comprendre
pourquoi la plupart des travaux publiés en matiére de chirurgie pelvienne considérent, de maniére trés
empirique, que les ligaments utéro-sacrés jouent un role prépondérant dans la statique pelvienne. La
compréhension de la contribution des différents chefs ligamentaires permet de modéliser la pathologie
de maniére plus pertinente.

3.2. Modélisation de la pathologie du prolapsus

Notre objectif a consisté a dégrader le modele physiologique afin de rendre compte des mobilités
pathologiques. Le cas le plus classique de la cystocele est ici étudié. La cystocele est une pathologie
entrainant des mobilités anormalement importantes de la vessie pouvant conduire a une saillie du
vagin et de la vessie et a des troubles d’incontinence. La figure 8 montre une image IRM issue d’une
séquence dynamique dans le plan sagittal et constitue un exemple typique de cystocele ou la vessie est
extériorisée lors d’une poussée. Cette mobilité anormale peut étre comparée avec les mobilités
normales des organes lors d’une poussée (figure 8 droite)

Ve

Fig. 8. IRM Dynamique d’une cystocele avec exteriorisation de la vessie (gauche), IRM Dynamique non
pathologique avec mobilité normale de la vessie (droite)

Afin d’identifier le role des différents éléments dans la pathologie, le modéle fonctionnel
précédemment établi a été dégradé pour rendre compte d’une hypermobilité de la vessie. La
dégradation du modéle s’est éffectuée en plusieurs étapes. Dans un premier temps, les propriétés
mécaniques des tissus biologiques prélevés lors de chrirugie du prolapsus ont €té caractérisées. Dans
un second temps, les analyses d’images effectuées sur des IRM dynamiques de patientes atteintes de
prolapsus ont été analysées et ont permis d’évaluer la dégradation ou la non dégradation des
accolements et zones de fixité.

Les travaux de caractérisation ont permis de caractériser le comportement des tissus
pathologiques et de mettre en évidence les différences entre tissus pathologiques et non pathologiques.
Paradoxalement, contrairement aux idées recues le comportement des tissus pathologiques est plus
raides que le comportement des tissus pathologiques (figure 9, gauche). La simulation des mobilités
avec des propriétés de tissus pathologiques ne permet ainsi logiquement pas de simuler une cystocele.



Les simulations ou seules les propriétés mécaniques ont été modifiées mettent en évidence des
mobilités réduites (figure 9, droite).
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Fig. 9. Comparaison du comportement mécanique du vagin prélevé sur cadavre sans prolapsus et sur
prélevements opératoires de tissus pathologiques — Simulation induite

Certains travaux attribuent 1’occurrence de la cystocéle soit a un allongement, induit par des
micro-dommages cumulés au cours du temps, soit a une dégradation des accolements de la vessie sur
le pubis, considérés comme parfait dans la situation non pathologique.

La figure 10 illustre, & gauche, les simulations avec une modification de la topologie du modéle
non pathologique en allongeant les ligaments de 10%. On peut constater que les mobilités demeurent
trop faibles pour étre qualifiées de cystocéle. La derniére simulation présentée a droite sur figure 10
présente la simulation d’une cystocéle qui requiert de combiner allongement des ligaments d’une part
et dégradation des propriétés mécaniques des fascias vesico-pubien.
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Fig. 10. Simulation de I’allongement des ligaments (gauche), de ’allognement des ligaments et de la dégradation
des fascias vésico-pubien

La dégradation progressive du modéle physiologique rendant compte des mobilités
physiologiques a permis de mettre en évidence, ce qui était supposé par le corps médical sans pouvoir
le prouver. Le phénomeéne de cystocéle est une pathologie multi-factorielle dont I’origine est non
seulement due a I’allongement traumatique des dispositifs ligamentaires mais également a la
dégradation des fascias d’accollement. Ces dégradations successives conduisent a une hyper mobilité
de la vessie permettant de rendre compte d’une cystocele.

4. Conclusion

Le développement du modéle numérique de simulation des mobilités du systéme pelvien, basé sur
un travail de caractérisation, reconstruction et optimisation topologique permet de disposer d’un
modéle de simulation des mobilités pelviennes. L’utilisation de ce modéle permet de mieux
comprendre la mobilité mais également les diverses pathologies.

A terme ce travail sera utilisé pour simuler et évaluer les diverses techniques chirurgicales de
traitement.
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