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Contexte de la formation médicale

¡ L’apprentissage auprès du patient peut poser des problèmes éthiques 
en exposant le patient à des risques liés à l’apprentissage 

¡ Dans ce contexte, la formation médicale repose majoritairement sur 
l’observation au détriment de la pratique

¡ Or la dextérité nécessaire à la manipulation d’instruments médico-
chirurgicaux s’acquiert par la pratique…
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Comment effectuer l’apprentissage de gestes médico-
chirurgicaux de qualité et de manière efficace 

sans aucun risque pour le patient ?



Apport des nouvelles technologies
¡ Une solution consiste à proposer de nouveaux simulateurs 

d’apprentissage basés sur la Réalité Virtuelle couplant :

¡ Une simulation numérique reproduisant le comportement des organes lors 
de leurs interactions entre eux et avec les instruments médicaux

¡ Un dispositif haptique reproduisant les sensations perçues lors du geste

¡ Un logiciel didactique proposant des scénarios adaptés pour 
l’apprentissage (notion de scores, progression, évaluation) 
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HelpMeSee - cataracte HRV - dentaire Lap Mentor - laparoscopie

Approche comparable aux simulateurs pour les pilotes d’avion
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Simulation 3D temps réel
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Chapitre 5 : Vers la réalisation d’un simulateur d’accouchement

Notre seconde approche pour la tête foetale. Une modélisation plus fine de la tête
foetale a ensuite été réalisée durant la thèse de Mathieu Bailet afin de prendre en compte
ses di�érentes plaques permettant sa déformation lors de la descente dans le canal pelvien.
Ce travail a été e�ectué en collaboration avec le Pr Olivier Dupuis de la maternité Lyon
Sud et a été intégré au sein de la plateforme CamiTK (http://camitk.imag.fr/).

Pour le modèle géométrique, nous avons employé le modèle numérisé de la tête du
mannequin utilisé dans le simulateur BirthSIM. Le maillage comporte 4 466 noeuds et 8 928
triangles. Afin de pouvoir modéliser les di�érentes parties du crânes ayant des propriétés
mécaniques di�érentes, le maillage a été séparé en deux zones. Ce maillage est présenté
par la Fig. 5.22 (a). Nous pouvons voir en bleu les os du crâne, et en vert les fontanelles
et sutures. La Fig. 5.22 (b) présente les mesures employées pour évaluer les déformations
subies par la tête foetale. Ces mesures ont été mises en avant dans les travaux de Sorbe
and Dahlgren (1983) et correspondent aux diamètres reflétant le plus les déformations
issues de la pression intra-utérine appliquée sur la tête durant l’accouchement : le SOB
(sous-occipito-bregmatique), le OrVD et le MaVD.

(a) (b) (c)

Figure 5.22 – (a) Maillage de la tête foetale intégrant les os du crâne (bleu) ainsi que les

fontanelles et les sutures (vert). (b) Mesures du diamètre de la tête. (c) Déformation de la tête

foetale subissant les pressions intra-utérines et le contact avec le col de l’utérus.

La modélisation mécanique de la tête est basée sur le modèle de coque CST-DKT
présenté dans le chapitre 4, intégrant une contrainte pour la préservation du volume.
Les propriétés mécaniques employées sont issues des travaux de McPherson and Kriewall
(1980a) et de McElhaney et al. (1970) résumées dans le tableau 5.1.

Module de Young Coe�cient de Poisson Masse volumique Epaisseur
Os du crâne E = 2 GPa ‹ = 0, 22 fl = 1.8 0, 8 mm
Fontanelles et sutures E = 31.5 MPa ‹ = 0, 45 fl = 1, 0 0, 6 mm

Tableau 5.1 – Propriétés mécaniques des parties de la tête foetale.

En terme de conditions limites, les noeuds à la base du cou sont fixés pour éviter des
déplacements rigides.

Comportement de la tête foetale lors de la simulation. La Fig. 5.23 présente les
pressions que nous avons appliquées sur la tête foetale pour simuler celles subies durant
un accouchement correspondant aux pressions intra-utérines et aux pressions exercées
par le col de l’utérus. Nous nous sommes basés sur les mesures de Rempen and Kraus
(1991) pour établir ces champs de pression. La Fig. 5.22(c) présente les déformations de
la tête foetale obtenues par la simulation, ainsi que les mesures de ces déformations mises
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Intérêts de ce type de simulateur pour 
l’apprentissage médical

¡ Apprentissage sans risque pour le patient : 
¡ « Jamais la première fois sur le patient » - HAS – rapport 2012

¡ Multiplication et ciblage des situations rencontrées 
¡ Situations usuelles, situations rares 

¡ Amélioration de la connaissance du geste à réaliser 
¡ Amélioration du raisonnement à faire durant le geste
¡ pour mieux le comprendre / l’acquérir / se l’approprier

¡ Acquisition de la dextérité nécessaire au maniement des instruments 
avant la première fois sur le patient 
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Informatique

RobotiqueClinique

Didactique

Une approche pluri-disciplinaire nécessaire 7

1- Analyser et comprendre le geste et son 
apprentissage pour mettre en avant les 
composants pertinents du simulateur

Elaborer une simulation numérique 
reproduisant le comportement des 
organes durant le geste en temps réel 

Elaborer une interface haptique
restituant les sensations du gesteValider les 

différentes 
parties du 
simulateur

Conception 
simulateurs 
médicaux 

d’apprentissage

2 - Evaluer l’apport du 
simulateur pour l’apprentissage

2.4 Le simulateur BirthSIM 55

Du point de vue médical, l’unité utilisé est le centimètre pour les positions. Le
capteur choisi doit donc avoir une précision de l’ordre du millimètre et des erreurs
statiques insignifiantes par rapport au centimètre exigé par les médecins. Les erreurs
maximales du capteur monté sur le banc d’essai sont de l’ordre du dixième de mil-
limètre (l’erreur maximale est de 0.2234 mm). En ce qui concerne les orientations,
l’ordre de grandeur exigé par les médecins est de l’ordre de quelques degrés. Les
erreurs mesurées pour une position statique sont de l’ordre de quelques centièmes
de degré (0.0685 degré est la plus grande erreur de mesure du capteur). Le champ
magnétique créé par l’émetteur ne semble donc pas être perturbé par notre banc
d’essai car les mesures de l’erreur correspondent aux données constructeurs (réso-
lution statique : 0.5 mm et 0.1 degré). Les capteurs MiniBIRD peuvent donc être
utilisés sur notre banc d’essai.

En instrumentant la tête fœtale et les forceps avec ces capteurs, il est possible de
suivre en temps réel le déplacement des différents éléments mobiles du simulateur. Une
scène virtuelle a été créée pour permettre à l’équipe médicale de suivre le déplacement de
ces éléments par rapport au bassin considéré comme fixe. Cette interface est également
complétée par des informations sur le niveau et la variété de présentation actuelle de la tête
fœtale ou sur les efforts (volontaires, involontaires et instrumentales). Ces compléments
d’information sont à la disposition de l’instructeur et, selon son choix, de l’opérateur.

2.4.4 Fonctionnalités

Diagnostic du toucher vaginal

La première fonctionnalité disponible est l’entraînement au diagnostic du toucher va-
ginal. Ce diagnostic est crucial pour déterminer la suite de l’accouchement (eutocique,
instrumental ou césarienne). Pour cela la tête fœtale est placée de manière automatique
dans un des onze niveaux de présentation (de -5cm à +5cm) et dans une des huit variétés
de présentation par l’instructeur. Ce dernier demande alors à l’opérateur de déterminer la
présentation. La figure 2.32 représente un opérateur en train de s’entraîner au toucher va-
ginal sous la supervision d’un instructeur qui peut vérifier le diagnostic grâce aux données
du capteur de position de la tête fœtale qui sont affichées sur son écran.

Fig. 2.32 – Un opérateur en train de réaliser un diagnostic du toucher vaginal sur le
simulateur BirthSIM sous la supervision d’un instructeur
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Figure 5.2 – Evolution des di�érentes forces utérines : forces synchronisées (gauche) et forces

non synchronisées (droite). La ligne correspond au seuil permettant l’expulsion du foetus.

Ces forces d’expulsion sont provoquées par la contraction des abdominaux et du dia-
phragme. Les abdominaux sont des muscles situés sur la partie antérieure de l’abdo-
men, mais ils se retrouvent rehaussés à cause de la présence du foetus. Les muscles ainsi
étirés viennent englober la surface utérine et exercent une pression uniforme sur la partie
supérieure de l’utérus. Le diaphragme pousse également le foetus dans le canal vaginal. Au
final, la descente du foetus est provoquée par la combinaison des forces de CU et des forces
d’expulsion (forces abdominales et du diaphragme) appliquées sur l’utérus, rétrécissant les
parois utérines et causant ainsi une force expulsant le foetus dans le canal vaginal.

Cette seconde phase durant laquelle le foetus passe le plancher pelvien pour sortir de
l’abdomen maternel, ne doit pas dépasser 30 à 40 minutes afin que le foetus ne soit pas
en sou�rance. Ainsi, il est parfois nécessaire d’aider l’extraction du nouveau-né à l’aide
d’instruments de type forceps ou ventouses comme cela est illustré dans la Fig. 5.3.

Figure 5.3 – Utilisation de forceps (gauche) ou de ventouses (droite) pour l’extraction du foetus.

Il est alors primordiale d’acquérir le geste adéquate pour utiliser ces instruments, afin
d’une part de ne pas endommager ni les tissus de la parturiente ni ceux du foetus, et
d’autre part oser faire ce geste et ne pas recourir à une césarienne quand cela peut être
évité. Par ailleurs, l’apprentissage de ce geste directement auprès de la parturiente est
rendu d’autant plus délicat que celle-ci est consciente et que le futur-père est généralement
présent dans la salle d’accouchement.

Dans ce contexte, un certain nombre de simulateurs ont vu le jour et sont utilisés pour
l’entrâınement de ces gestes médicaux de l’accouchement.
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Enjeux technologiques 8

¡ Fournir à l’équipe médicale une interface la plus complète mais aussi la 
plus simple d’utilisation possible et la plus proche possible du terrain 
¡ pour assurer l’acceptabilité de l’outil par le corps médical

¡ Proposer une solution ayant un coût compatible avec une utilisation en 
milieu hospitalier ou assurer la portabilité du dispositif proposé
¡ implantation de salles complètes ou simulateur déplacé régulièrement

¡ Assurer le réalisme du simulateur pour immerger l’équipe médicale
¡ réalisme doit être en accord avec son apport pour la formation 



Enjeux scientifiques

¡ Simulation comportement des organes en temps réel
¡ Simplifier les modèles (géométrique / biomécanique) tout en assurant un 

réalisme adéquat pour la formation
¡ Evaluer les erreurs relatives à l’approximation du modèle numérique 

(comparaison avec le réel difficile)

¡ Proposer une interface haptique adéquate restituant sensations tactiles
¡ Ressenti testé par des médecins experts du domaine

¡ Assurer la stabilité de la solution complète
¡ modèle numérique, interface haptique, interaction entre les composants

9



Enjeux au niveau didactique

¡ Elaborer des scénarios pertinents et progressifs pour l’apprentissage

¡ Evaluer l’apport pour l’apprentissage 
¡ Accélération de l’apprentissage ? Qualité de l’apprentissage ?

Evaluation du simulateur dans son intégralité

¡ Simulateur doit permettre d’apprendre le « vrai geste »

¡ La difficulté réside dans le fait qu’il ne faut pas apprendre à faire 
l’intervention sur le simulateur / à utiliser le simulateur

¡ Il faut réussir à faire en sorte que le simulateur aide à s’approprier le geste, à 
analyser les situations rencontrées et à acquérir la dextérité du geste
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« Il faut apprendre à opérer un vrai patient et non pas à opérer le simulateur. »



A moyen et plus long termes

¡ Réussir à faire du « patient spécifique » 
¡ Entrainement avant opération à risques
¡ Diagnostic / prédiction avant une opération pour évaluer les risques 
¡ Aide au cours de l’intervention

¡ Cas du simulateur d’accouchement
¡ Meilleur compréhension des forces mises en jeu lors de l’accouchement
¡ Limiter le nombre de césariennes en osant faire le geste d’extraction par forceps
¡ Prédiction si accouchement à risque en terme de dommages pour la parturiente
¡ Améliorer la prise en charge du prolapsus
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Questions soulevées

Incidence sur la formation médicale

¡ Rentre dans le cadre du Développement Professionnel Continu 
(DPC) médical ?

¡ Vers des certifications obligatoires sur les simulateurs ? 
¡ Obligation d’un certain nombre d’heures sur les simulateurs
¡ Comme pour les pilotes d’avion, à la demande des assurances…
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Apport possible des technologies issues de l’IA
dans la conception de ces simulateurs ?

¡ Au niveau du composant didactique
¡ Aide à l’élaboration de scénarios / analyse des situations / analyse du métier
¡ Aide à l’évaluation du geste en enregistrant les trajectoires optimales

¡ Au niveau du composant haptique
¡ En amont, aide à l’analyse de l’environnement réel / des trajectoires (ddl)

¡ Au niveau de la simulation numérique
¡ En amont, peut être possible d’améliorer la modélisation 3D des organes / la 

modélisation biomécanique 
¡ Mais ensuite simulation basée sur les équations de la mécanique
¡ Difficile d’utiliser des algorithmes par apprentissage 

¡ Problème au niveau des données à acquérir pour utiliser de tels outils 
¡ Gestes réalisés sous IRM ?
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En conclusion
¡ Intérêts escomptés de tels simulateurs
¡ Accélération du processus d’apprentissage
¡ Amélioration des connaissances au niveau physiologique 
¡ Mise en place de nouvelles méthodes d’évaluation du geste
¡ Mise en place de nouveaux gestes

¡ Difficultés et limites d’un tel apprentissage 
¡ Réussir à évaluer l’apprentissage sur simulateur 
¡ Simulateur doit être capable de reproduire et apprendre le vrai geste
¡ Validation de la simulation biomécanique reste complexe 
¡ Usage en complément de l’apprentissage traditionnel

¡ Si acceptés par le corps médical, il reste à les multiplier 
¡ Simulateur réalisé pour un geste spécifique
¡ Difficile de faire un simulateur générique
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