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1. INTRODUCTION

De nos jours, la maltraitance infantile représente un probleme de santé publique. (1) Il est
difficile de déterminer si les blessures d’un enfant venu aux urgences pédiatriques ont
pour étiologie un accident ou sont consécutives a de la maltraitance. (2) L’expérience
clinique, I'historique de la blessure et les outils d'imagerie restent les principaux critéres de
diagnostic. Afin de mieux comprendre les mécanismes des blessures consécutives a de la
maltraitance de I'’enfant, des études expérimentales post mortem ont été menées (3) mais

pour des raisons éthiques, leur nombre reste faible et peu sont disponibles.

Parallelement a ces études, des méthodes numériques ont été développées, en particulier
la méthode d’analyse par éléments finis. L'extrémité céphalique étant la plus
généralement touchée dans la maltraitance infantile, la méthode par éléments finis
consacrée au crane de I'enfant semble judicieuse. Cette méthode consiste, a partir d’'un
modéle tridimensionnel d’'un crane, d’appliquer des forces retranscrites a partir de la
description de l'accident confiée par un tiers présent et ainsi visualiser les zones de
pression ou de rupture sur le modele. De cette facon, la compatibilité Iésionnelle clinique

et numeérique seront comparees.

Des modeéles éléments finis du crane de I'enfant ont commencé a se développer dans les
années 2000 (4-9) mais leur conception reste de nos jours un travail long et complexe,
souvent réalisée a l'aide de logiciels spécialisés. Depuis quelques années des logiciels
gratuits créés par une communauté de développeurs ont vu le jour, permettant de rendre
cette méthode abordable au plus grand nombre d’utilisateurs. C’est pourquoi nous avons
voulu, a travers une étude expérimentale, évaluer 3 logiciels gratuits et accessibles a tous
pour la conception d’'un modéle éléments finis d’'un crane d’enfant 4gé de 6 mois et la

simulation de contraintes dans le cadre de I'’étude de la maltraitance.

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer la faisabilité d’élaboration d’'un modéle
éléments finis sur un crane d’enfant agé de 6 mois et 'analyse mécanique des forces
exercées en utilisant des logiciels accessibles sur internet afin d’en établir les limites,

proposer des solutions afin d’améliorer le protocole et en proposer la méthodologie.

13



Dans un premier temps, nous allons expliquer les intéréts de la création d’'un modeéle
éléments finis du crane d'un enfant en commencgant par des généralités sur la
maltraitance. Le crane d’un enfant ne pouvant se résumer a un modéle réduit d’'un crane
d’adulte, (10) nous allons par la suite mettre en évidence les spécificités tant anatomiques,
géomeétriques que meécaniques de l'extrémité céphalique d’'un enfant. Les différents
travaux de modeles éléments finis de la téte d’'un enfant seront résumés pour ensuite
détailler le protocole de création de notre modéle éléments finis d’un crane d’enfant agé

de 6 mois et son évaluation.

2. GENERALITES SUR LA MALTRAITANCE

2.1. Définitions

D’aprés la Haute Autorité de Santé, la maltraitance infantile est définie par le non-respect
des droits et des besoins fondamentaux des enfants (santé, sécurité, moralité, éducation,
développement physique, affectif, intellectuel et social). (11) Véritable probleme de santé
publiqgue selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), (12) ses conséguences
peuvent étre dramatiques car susceptibles d’entrainer la mort, des blessures graves et

des conséquences a long terme sur le comportement de I’enfant. (13,14)

Depuis la loi du 5 mars 2007, I'Observatoire de I’Action Sociale Décentralisée (ODAS) a
différencié deux groupes au sein de I'ensemble « enfants en danger » qui inclut tous les

enfants dont la situation justifie une intervention administrative ou judiciaire (15) :

- L’enfant en risque de maltraitance représente tout enfant connaissant des
conditions d’existence qui mettent en danger sa santé, sa sécurité, sa moralité, son

éducation ou son entretien, sans pour autant étre maltraité.

- L’enfant maltraité est la deuxiéme catégorie de I'enfant en danger. Cette définition
comprend tout enfant victime de violences ayant des conséquences graves sur son

développement physique et psychologique. (16)
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On distingue la maltraitance:

- physique : diagnostiquée par des signes cliniques tels que les ecchymoses,
hématomes, plaies, brilures, alopécies, fractures et Iésions osseuses... Il s’agit du

type de maltraitance sur lequel nous allons nous appuyer au cours de cette théese.

Figure 1 Alopécie a différents stades de
cicatrisation chez une file de 4 ans. D’apres
Adamsbaum C, Rey-Salmon C. Maltraitance chez
I'enfant. Cachan: Lavaoisier; 2013. (16)

Figure 2 Brdlure de la joue chez un garcon de 6
semaines. D’aprés Adamsbaum C, Rey-Salmon C.

Maltraitance chez I'’enfant. Cachan: Lavoisier; 2013. (16)

Le syndrome du bébé secoué, associé a des épisodes de secouement violent, entre

également dans le cadre des maltraitances physiques. (17)

- sexuelle : La maltraitance sexuelle envers un mineur est définie par le fait de forcer
ou d’inciter ce dernier a prendre part a une activité sexuelle avec ou sans contact

physique, et/ou de I'exploiter sexuellement.

- psychologique : plus difficile a définir, la maltraitance psychologique désigne

I'exposition répétée d’'un enfant a des situations dont I'impact émotionnel dépasse
ses capacités d’intégration psychologique : humiliations verbales ou non verbales,
menaces verbales répétées, marginalisation systématique, dévalorisation

systématique, exigences excessives ou disproportionnées a I'age de I'enfant.
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- négligence lourde : également délicate a diagnostiquer, elle concerne, a des stades

différents, la dénutrition, I'hypotrophie staturo-pondérale et le nanisme psycho-

social, ou encore la non dispensation de soins.

D’autre part, un méme enfant peut et est souvent simultanément ou successivement
soumis a plusieurs de ces formes de mauvais traitements dont les mécanismes et les

conséquences sont étroitement liés. (18)

2.2. Chiffres et statistigues

Dans les pays a hauts revenus (Angleterre, Etats-Unis, Australie, Canada, France) le taux
de maltraitance infantile est estimé entre 1,5 et 5% par les agences de protection de
I'enfance. (13,19,20)

En France, Les chiffres disponibles ont été répertoriés jusqu’en 2007 par I'ODAS
(Observatoire de I’Action Sociale Décentralisée) puis par TONPE (Observatoire National
de la Protection de I'Enfance). (21,22) Alors que le nombre d’enfants signalés comme a
risque de maltraitance s’accroit fortement (avec une hausse d’environ 25% entre 1998 et
2006), le nombre d’enfants maltraités est quant a lui relativement stable (environ 19 000

chaque année). (14,21) (Graphique 1)

2006
2005
2004
2003
2002 B Enfants maltraités

2001 H Enfants a risque de maltraitance
2000
1999
1998

0 20,000 40,000 60,000 80,000 100,000

Graphique 1 Graphique de la répartition des enfants en danger (enfants maltraités + enfants a risque de
maltraitance).
Source du recensement : Observatoire National de I’Action Sociale Décentralisée (France). 2007 (21)
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La maltraitance physique reste le type de maltraitance le plus signalé, elle représente
environ 33% des maltraitances en 2006. (Graphique 2) Cela peut s’expliquer en partie
grace a un tableau clinique plus aisé au diagnostic par rapport aux notions de violences
psychologiques et négligences lourdes qui restent difficlement catégorisables et
identifiables a des fins statistiques. (14,21)

40

M Violences physiques
H Violences sexuelles
1 Négligences lourdes

Violences psychologiques

1998 2002 2006

Graphique 2 Graphique sur les différents types de maltraitance et leurs proportions en 1998, 2002 et 2006

Source du recensement : Observatoire National de I’Action Sociale Décentralisée (France). 2007 (21)

Au 31 décembre 2016, on estime a 20,4%0. de mineurs suivis par le dispositif de protection
de I'enfance soit 299 600 sur la France entiére (hors Mayotte) selon I'Observatoire
National de la Protection de I'Enfance (ONPE). En termes d’évolution, depuis 2007, le

nombre estimé de mineurs suivis en protection de I'enfance s’est accru de 13 %. (22)

Pour autant, ces chiffres ne correspondent pas au nombre réel d’enfants en danger car
toutes les situations de mauvais traitements ne sont pas reconnues ni signalées. (23) Il

existe donc une véritable sous-estimation de la maltraitance.

2.3. Sous-estimation de la maltraitance dans le systeme de santé

En 2002, le rapport mondial sur la violence et la santé de I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) (12) mettait en avant a la fois le nombre considérable de décés d’enfants de

moins de 15 ans par homicide survenus dans le monde, la particuliere vulnérabilité des
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trés jeunes enfants, et le manque de données fiables et de travaux épidémiologiques.
(1,18,24)

Selon l'article R4127-235 du code de déontologie, lorsqu'un chirurgien-dentiste discerne,
dans le cadre de son exercice, qu'un mineur puisse étre victime de sévices ou de
privations, il doit, en faisant preuve de prudence et de circonspection, mettre en ceuvre les
moyens les plus adéquats pour le protéger en alertant les autorités compétentes s'il s'agit
d'un mineur de moins de quinze ans, conformément aux dispositions du code pénal
relatives au secret professionnel. (25) Le dépistage d’'un enfant maltraité est donc
primordial pour le dentiste ainsi que tout professionnel de santé ou autre professionnel
susceptible d’étre en observation clinigue avec un enfant (médecins, pédiatres,
psychiatres, puéricultrices, infirmiers scolaires, sages-femmes, professionnels des

structures d’accueil de la petite enfance et des services médico-sociaux).

Néanmoins, seulement 2% des signalements d’enfants maltraités proviennent du systéme
de santé. (16) Méme si un professionnel de santé ne peut étre sanctionné pour
signalement abusif, la maltraitance infantile reste sous évaluée alors que la quasi totalité
des enfants maltraités passent un jour ou l'autre par le systéme de santé, les parents étant
souvent contraints de les amener en consultation d’'urgence. Parmi les raisons de ce faible

taux de signalements, nous pouvons citer :

- L’absence de systéme de transfert de données dans les milieux hospitaliers et dans
le secteur libéral. En effet, seule la nature des Iésions traumatiques est mentionnée
et non son caractére intentionnel ou non. Il n’y a que trés peu de transfert des
résultats définitifs des investigations scientifigues depuis les hopitaux vers les

institutions en charge de la compilation des données sur les enfants maltraités.

- Le non ou le sous diagnostic : le manque de formation, l'insuffisance des
investigations et I'absence de recours a la littérature scientifique peuvent en partie
expliquer le non ou sous diagnostic de la maltraitance chez l'enfant. Le
professionnel de santé se voit également parfois dans l'incapacité a imaginer et

accepter le diagnostic de la maltraitance. (1,26)
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- Le non signalement : du a une crainte de la mise en place de procédures
administratives ou judiciaires, ainsi que la peur des poursuites pour signalement

abusif et la crainte d’échecs de la protection de I'enfance. (27)

Cette sous-estimation nous améne a développer de nouvelles recherches afin d’améliorer
les outils diagnostiques de dépistage de la maltraitance chez I'enfant et plus
particulierement au niveau de I'extrémité céphalique, I'architecture délicate et complexe du
squelette cranio-facial le rendant plus sensible aux fractures par rapport a d’autres parties
du squelette humain. (28) Le traumatisme cranien est d’ailleurs une des premiéres causes

de mortalité par maltraitance.

3. ANATOMIE DE L’EXTREMITE CEPHALIQUE DE L’ENFANT

3.1. Rappels anatomigues

3.1.1.La boite cranienne

Le crane (ou neuro-crane) est une enveloppe osseuse qui abrite I'encéphale. Durant toute
sa croissance, la boite cranienne va subir un développement de volume progressif jusqu’a
atteindre sa taille définitive. Elle est composée de la base du crane, sa partie inférieure,
sur laquelle repose la volte du crane (ou calvaria). Toutes deux vont subir des

croissances différentes. (29,30)

3.1.1.a. La base du crane

La base du crane est moulée sur la face inférieure de I'encéphale, elle a un aspect
irrégulier, parfois tres épaisse et par endroits trés fine. (29) Sa croissance se fait sous
influence a la fois de facteurs génétiques et de facteurs environnants. Cette croissance
enchondrale commence au niveau de zones de cartilage spécialisées, les synchondroses,

et est aussi sous l'influence des phénomenes de remodelage du périoste.

La base du crane est composée de 4 os impairs que sont le frontal, 'ethmoide, le
sphénoide et 'occipital. Elle est également formée de deux os pairs latéralement : les os

temporaux.
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3.1.1.b. La vodte du crane (calvaria)

La vodte du crane est uniformément convexe et lisse. Elle est formée d’os plats articulés
entre eux et son épaisseur varie relativement selon les zones. La croissance de la volte
du crane subit un mécanisme sutural, membraneux tout comme la croissance de la face et

est en partie guidée par les zones de croissance que représentent les sutures. (31,32)

Elle est composée de 'os frontal, occipital et sphénoide ainsi que des os pariétaux et

temporaux.

3.1.2.La face

La face est un complexe neuro-sensoriel dont le role est considérable dans la perception
grace aux organes des sens abrités au sein des cavités faciales : orbites, cavité nasale et
cavité orale.

La face est formée de quatorze os :

- six os pairs et symétriques: I'os nasal, I'os lacrymal, I'os zygomatique, le cornet nasal
inférieur, I'os palatin et I'os maxillaire.

- deux os impairs et médian : le vomer et la mandibule.

3.2. Spécificités chez I’enfant

L’étude portant sur les cranes d’enfants, il est important de comprendre leurs particularités
afin de mieux appréhender les mécanismes de traumatisme cranien pédiatrique. En effet,
la téte d'un enfant ne pourrait se résumer a un modele réduit de la téte d'un adulte. (32)

Elle a des spécificités d'un point de vue anatomique, géométriqgue et mécanique.

3.2.1.Spécificités anatomiques

3.2.1.a. Ossification incompléte

A la naissance, les os ne sont formés que de fines bandes de tissus osseux partiellement
calcifiées et ne sont pas soudés entre eux comme chez l'adulte. lls transmettent

facilement les impacts sur les structures plus profondes du cerveau. Le processus
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d'ossification se poursuivra tout au long de la croissance jusqu'a ossification compléte a

I'age adulte.

Ainsi, la microstructure de I'os chez I'enfant differe de celle de chez l'adulte. Lorsque
l'ossification est compléte, le créne est constitué de 3 couches d'os : 2 couches d’os
compact et cortical trés denses formées de lamelles osseuses concentriques a un canal
central vasculaire (canal de Havers). Ces 2 couches entourent une couche d'os poreux, le
diploé, dont la structure globale est une structure alvéolaire tridimensionnelle. Ces 3
couches ne sont pas différenciées en couches distinctes lors des premiéres années de vie
conférant a I'os de I'enfant une microstructure uniforme. C’est a I'dge de 4 ans que le

diploé se met en place.

Cette ossification incompléte est importante a prendre en compte car I'’épaisseur moins
importante du crane chez I’enfant aura une conséquence directe sur la réponse a lI'impact.
(33)

3.2.1.b. Présence de sutures et de fontanelles

Durant les premiéres années de vie, les 0s sont joints par l'intermédiaire de bandes de
tissu fibreux plus ou moins larges appelées sutures. Ces sutures, qui représentent une
véritable articulation de type fibreux, vont s'ossifier avec le temps. Elles jouent un réle
crucial dans la croissance rapide du cerveau, représentant pendant des années des zones
actives de prolifération conjonctive, véritables joints de dilatation selon Delaire. (27) On

distingue les sutures :
- Sagittale située entre les deux os pariétaux.
- Coronale : elle se localise entre I'os frontal et 'os pariétal.
- Lambdoide : entre I'os pariétal et occipital.
- Temporo-pariétale. (36)

La jonction entre ces différentes sutures est appelée fontanelle et sont au nombre de 6 :

- La fontanelle antérieure (ou bregma) est la plus importante, elle disparait entre 15

et 18 mois.

- Les 2 fontanelles sphénoides (ou ptériques) se ferment a 6 mois.
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- Les 2 fontanelles mastoidiennes ou astériques se ferment a 18 mois.

- La fontanelle postérieure (lambda) est la premiere a s’ossifier. Elle a une forme
triangulaire et se ferme entre 2 et 3 mois. Elle se trouve entre les sutures

lambdoide et sagittale ou interpariétale.

Toutes ces fontanelles sont constituées de tissu membraneux cartilagineux flexible.

Fontanelle
2-3 mois antérieure ou
bregmatique
Fontanelle }
Fontanelle postérieure ou 15-18 mois
antérieure ou lambdatique Suture coronale
bregmatique \ \
Fontanelle

Suture
temporo-pariétale

y ¥

mastoidienne
ou astérique

Suture sagittale

I

Fontanelle
postérieure ou
lambdatique

18 mois

Suture lambdoide

Fontanelle
6 mois | SPhénoidale ou
ptérique

Figure 3 Sutures, fontanelles et date de fermeture des fontanelles.(40)

3.2.1.c. Immaturité du cou

Le rachis cervical est une région anatomique complexe joignant la téte au reste du corps.
Son réle est d’assurer la stabilité de la téte tout en permettant sa mobilité. En effet, la
colonne cervicale est équivalente a un mat flexible, rigidifié€ ou mobilisé grace au systéme

musculaire qui lI'entoure. (37) Ces muscles de la nuque doivent a tout instant

contrebalancer le poids de la téte afin d’éviter de la faire tomber en avant. (38) A la
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naissance, le manque de tonicité et la laxité des structures de soutien de la téte entrainent
une plus grande difficulté & sa tenue et une résistance minimale a tout mouvement
extérieur ce qui explique en partie la fréquence plus élevée de blessures a la téte du

nourrisson.

De plus, durant les premieres années de vie, les vertébres cervicales sont des surfaces
plates et peu profondes. Elles sont constituées d’'os de nature cartilagineuse et dont
I'ossification n’est pas aboutie ce qui augmente le potentiel de déplacement relatif entre
les vertébres. Le cou dans son ensemble peut alors s'étirer de maniére significative au-

dela des limites de subluxation sans rupture ligamenteuse. (39)

3.2.2.Spécificités géometriques

3.2.2.a. Proportion téte/corps

Le rapport entre la téte d’'un enfant et son corps est bien plus important que chez I'adulte

et plus un enfant sera jeune, plus ce rapport sera grand en termes de volume et poids. (

Figure 4) La téte pese a la naissance jusqu'a un tiers du poids total du corps, ce qui
explique gu’elle est en réalité une masse presque sans support. La croissance importante
de la téte se poursuit tout au long de I'enfance : en effet, a 18 mois, 70% du poids du
cerveau adulte est atteint, 80% a 3 ans et environ 95% a la 10éme année, le poids moyen

d’'un cerveau adulte étant de 1350g. (40)

Le point d'impact d’'un enfant trés jeune sera donc le plus souvent situé au niveau de

'extrémité céphalique. (41)
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Figure 4 Répartition des segments du corps en fonction de I'age. (40)

3.2.2.b. Evolution différentielle crane/face

La proportion entre le crane et la face d’'un enfant est différente de celle d’'un adulte. En
effet, le crane et la face subissent deux croissances distinctes avec des pics d’évolutions a

des intervalles différents. (Figure 5) (30)

La croissance de la boite cranienne suit parallelement 'augmentation du volume de
'encéphale puis de ses enveloppes permettant une bonne compliance de la boite
cranienne. Cette croissance est non uniforme. En effet, elle est rapide les deux premieres
années post-natales et est possible grace a l'activité du tissu conjonctif des sutures et
fontanelles qui séparent les différents os. Ainsi, la taille cérébrale d’'un nourrisson double
entre la naissance et le 7™ mois. Aprés 5 ans, la dimension du diamétre cranien se

stabilise.

Au contraire, la face se développe plus lentement avec des pics situés apres la naissance
et lors de la puberté. (34) A la naissance, la partie faciale de la téte est plus petite que le
crane avec un rapport face/crane de 1/8 (le rapport adulte est de 1/2,5). La croissance
verticale du visage du nourrisson est liée aux besoins respiratoires et a I'éruption dentaire.

La premiére poussée de croissance est principalement olfactive, associée a la croissance
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verticale de la partie supérieure du nez et de la cavité nasale.

La croissance de I'extrémité céphalique et plus précisément de la face dépend également
des fonctions propres a chacun comme la ventilation, la phonation, la mastication, la vision
et I'olfaction. (34)

Figure 5 Comparaison entre la proportion de la face et du crane chez I'enfant et I'adulte. (40)

3.2.3.Spécificités meécaniques

3.2.3.a. Rappels sur les notions mécaniques des matériaux

Les changements anatomiques et géométriques de la boite cranienne sont associés a une
modification des propriétés du créne et des sutures d’un nourrisson au cours de sa
croissance. L’'os cranien, comme tout autre matériau, réagit aux stimulations extérieures
de maniére spécifigue selon sa propre loi de comportement. Cette loi caractérise les
relations entre les efforts appliqués et les déformations recueillies grace a des essais

mécaniques consistant a appliquer des forces et a en mesurer les réponses.
Les propriétés d’un matériau élastique sont définies par un certain nombre de constantes
d’élasticite tel que :

- le module de Young ou module d’élasticité : le module d’élasticité d’'un matériau

permet d’évaluer sa rigidité sous une contrainte. En effet, plus le module d’élasticité
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est éleve, plus le matériau est rigide et moins il se déforme sous la contrainte.

Lorsque la contrainte est faible, la loi d'élasticité est la loi de Hooke : 0 = E € ou

o est la contrainte (en unité de pression),
E est le module de Young (en unité de pression),

€ est I'allongement relatif, ou déformation (adimensionnel).

- le coefficient de Poisson qui permet de caractériser la contraction de la matiere

perpendiculairement a la direction de I'effort appliqué.

3.2.3.b. Spécificités mécaniques du crane et du cerveau

En 1979, McPherson et Kriewall (42) ont abordé les influences possibles de I'age et de
I'orientation de la fibre osseuse sur le module élastique. Apres avoir effectué des essais
de flexion en 3 points sur 86 échantillons de 6 cranes de feetus, ils en ont conclu qu'il
existe une différence significative entre le module d’élasticité des foetus prématurés et
ceux arrivés a terme. De plus, le crane d’un nouveau-né présente des modules d’élasticité
différents en fonction de l'orientation perpendiculaire ou paralléle des contraintes par
rapport a la trame osseuse. Il est en effet inférieur lorsque les fibres sont perpendiculaires

a la contrainte et si le nourrisson est né prématurément.

Le Tableau 1 répertorie les moyennes des résultats obtenus :

Module d’élasticité si la Module d’élasticité si la
contrainte est parallele a la contrainte est perpendiculaire a
trame osseuse (en MPa) la trame osseuse (en MPa)
Prématurés 1650 145
A terme 3880 951

Tableau 1 Module d’élasticité en fonction de I'orientation des fibres osseuses et de la prématurité du foetus

selon Mc Pherson et Kriewall (1980). (42)

Les os craniens d’un nouveau né sont donc généralement beaucoup plus solides et plus
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rigides dans la direction transversale ou tangente a la direction du crane par rapport a la
direction radiale. (43) Cette différence est importante durant les premieres années de vie
mais ne persiste pas a I'age adulte. Ces résultats ont été confirmés en 2000 par Margulies
et Thibault. (44)

En 1997, Irwin et Mertz (45) ont établi les modules d’élasticité ainsi que les limites de
tolérance suite a un impact au niveau du frontal d’enfants de 6, 12, 18 mois, 3 et 6 ans en
se basant sur des résultats expérimentaux validés obtenus sur des adultes et la technique

de facteurs d’échelle.
Age 6 mois 12mois 18 mois 3ans 6ans  Adulte

Module d’élasticité (GPa) 2,8 3,2 3,6 4,7 6,6 9,9
Tableau 2 Module d’élasticité du crane en fonction de I'age selon I'étude de Irwin et Mertz (1997). (45)

Coats et Margulies (2006) (46) ont effectué des tests dynamiques de flexion et de tension
en trois points sur I'os cranien et la suture du nourrisson. Il a été observé que plus I'age du
nourrisson augmentait, plus le module d'élasticité et la contrainte ultime de l'os cranien
augmentaient également. Il a également été constaté que la suture du nourrisson se
déforme considérablement (30 fois plus) par rapport a I'os cranien avant rupture. Cela
signifie qu'en raison de la flexibilité du crane, des lésions cérébrales peuvent toujours

survenir méme en l'absence de fracture du crane.

Il en résulte que les sutures, en plus d’assurer la fonction de croissance des os,
permettent également une fonction biomécanique, (47,48) rendant alors possible une
certaine déformation et résistance aux forces associées a I’accouchement lors du passage
de la voie génitale. (35) Le module d’élasticité étant moins important sur les sutures,
I'absorption d’énergie est alors augmentée ce qui permet de réduire le stress subi par les
0os environnants et d’agir comme un coussin dans le crane. Cet effet est cependant
dépendant de la morphologie de la suture, de l'orientation de ses fibres et du taux de
charge. (49-52)

L’ensemble des particularités du crane d’enfants confirment I'importance de prendre en

compte les caractéristiques morphologiques de lI'extrémité céphalique propres a I'enfant
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afin de mieux appréhender les Iésions traumatiques suite a un épisode de maltraitance qui
en résultent. La connaissance de ces spécificités permet en effet I'amélioration du

dépistage et du diagnostic de la maltraitance chez I'enfant.

4. BILAN DES OUTILS EXISTANT DANS LE DIAGNOSTIC
DIFFERENTIEL DE LA MALTRAITANCE PHYSIQUE

4.1. Les outils d’évaluation actuels

Lors de l'arrivée d’un traumatisme cranien aux urgences peédiatriques, il est primordial de
différencier une blessure accidentelle d’'une blessure consécutive & une maltraitance. Pour
cela, un examen complet de I'enfant doit étre entrepris. Une blessure a caractére
intentionnel est suspectée en prenant en compte la nature et la topologie de la ou les
Iésions, les antéceédents cliniques de I'enfant et/ou de la fratrie, le récit de I'historique de la
blessure ou encore I'attitude et réactions de I'enfant et des parents faisant penser a un
traumatisme infligé. (53,54) Le retard aux soins et une incohérence entre la nature des
Iésions, I'age de I'enfant, son niveau de développement et le mécanisme invoqué doivent
également étre pris en compte. Enfin, la précocité, la gravité, la répétition, la chronicité

représentent les signaux d’alerte dans I'identification de la maltraitance. (1,55)

4.1.1.Repérage des types de fracture du crane caractéristiques

Pour des raisons pratiques, nous ne développerons pas I'ensemble des signes cliniques
caractéristiques d’'une maltraitance au niveau post cranien et allons nous concentrer sur

les fractures rencontrées au niveau de I'extrémité céphalique.

Bien que de nombreuses études aient décrit des types de fracture évoquant des abus,

(3,56-61) il n'existe pas de schéma de fracture permettant un diagnostic certain. (62)

L’imagerie radiographique aura alors pour but d’identifier I'étendue des fractures et de
mettre en évidence qu’il s’agit bien d’'un cas de maltraitance en excluant I'alternative d’'un
accident. Une maltraitance doit étre suspectée des que plusieurs fractures osseuses sont
observées. En effet, Weber a démontré dans des études expérimentales qu’un seul
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impact au niveau de la téte pouvait entrainer de multiples fractures osseuses au niveau du
crane. (3) Il sera également important de repérer la présence de lésions complexes,
d’ages différents, (60) situées a des localisations inhabituelles pour des chutes (54,63)
indiquant plusieurs épisodes de violence, et donc un haut risque de récurrence. (61) Un
trait de fracture supérieur a 3 cm est également un signe d’une potentielle maltraitance.
(59) La fracture linéaire localisée unilatérale de l'os pariétal et sans dépression est
souvent retrouvée chez les enfants maltraités, néanmoins il s’agit également de la fracture
la plus répandue dans les accidents. L’ensemble des fractures suspectes retrouvées dans

la littérature a été répertorié dans la Figure 6.

TYPE DE FRACTURES SUSPECTES
Multiples
A localisation inhabituelle
Longueur de la fracture > 3 cm
Bilatérale
Fractures d’ages différents
Complexe
Fracture déprimée
Lésion intracranienne associée

Fracture avec enfoncement occipital

Figure 6 Résumé des types de fractures entrainant la suspicion d’'une maltraitance.

4.1.2.Types d’imagerie utilisés

En premier lieu, une radiographie corps entier permet d’avoir une vue globale de la
structure osseuse de I'enfant et de détecter des lésions plus ou moins récentes. Ce bilan

osseux permet le repérage de la moitié des fractures dues a des violences. (54,64)

Si la moindre suspicion de maltraitance physique survient, le scanner est le premier
examen a effectuer quel que soit I'age de I'enfant. (64) Son accessibilité et sa simplicité en

font un examen d’'urgence de choix. En effet, 'examen ne dure que quelques secondes et
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est réalisable sans sédation ce qui représente un véritable avantage chez les enfants. Cet
examen a une excellente sensibilité et spécificité pour détecter les fractures créanio-
faciales par rapport a 'lRM. Le scanner permet aussi de détecter des hémorragies

intracraniennes.

L’IRM (Imagerie a Résonance Magnétique) aura davantage une visée pronostique. (65,66)
Chez les enfants complétement asymptomatiques mais dont la suspicion d'une
maltraitance est tout de méme présente (au sein d’'une fratrie d’'un cas avéré par exemple)
I'IRM est proposée en premiére intention, a la recherche de lésions subaigués. Chez les
enfants symptomatiques durant la premiére semaine, elle est recommandée en

complément du scanner. (64)

Les criteres radiographiques, notamment au niveau du crane, peuvent permettre la mise
en évidence d’'une maltraitance infantile. Néanmoins, depuis quelques années, les progrés
de l'imagerie ainsi que des performances informatiques ont permis I'utilisation progressive
de ces données afin de reconstituer virtuellement les structures anatomiques et constituer

une réelle aide au diagnostic.

4.2. Les différents travaux réalisés utilisant des modeéles
eléments finis de 'extrémité céphalique chez I’enfant

Afin de compléter les apports de limagerie dans le diagnostic différentiel de la
maltraitance infantile, I'analyse des modéles éléments finis de la téte d’'un enfant sont de
plus en plus utilisés afin de comprendre sa biomécanique lors de certains traumatismes
craniens. En effet, pour des raisons éthiques, les cranes d’enfants ne sont plus utilisés a
des fins de tests expérimentaux sur la réponse dynamique de la téte de I'enfant et les
modeéles numériques se révélent alors trés utiles pour prédire les conséquences d’un

impact lors d’'un traumatisme.

4.2.1.Définition d’un modele éléments finis

La méthode par éléments finis consiste a créer un modele virtuel qui s’approche de la

géométrie d’une structure réelle. Celui-ci se compose d’'un nombre fini de sous ensembles
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de forme géométrique simple appelés éléments. Les sommets de ces éléments sont
appelés nceuds, ils assurent la connexion entre les éléments. L’ensemble est nommé
maillage. Différents éléments peuvent étre utilisés selon la structure & modéliser tels que
les éléments de coque et les éléments solides de forme tétraédrique et hexaédrique. (67)
(Figure 7)

Il est alors possible d’établir des forces sur I'ensemble de ces éléments et d’en mesurer
les réponses. Cette analyse par éléments finis permet finalement d’obtenir une estimation
réaliste du déplacement des contraintes et de I'énergie de déformation pour tout élément

du modéle et d’anticiper sa réaction face a des contraintes appliquées. (32)

Elément

ety

-

Figure 7 Description d’'un modéle éléments finis.

4.2.2.Les difféerents modeles eléments finis téte enfants

Si de nombreux modéles éléments finis adultes ont été mis en place, trés peu d’études sur
les enfants ont été validées en raison du manque de données expérimentales disponibles.
L’ensemble des études sur les modeéles éléments finis chez I'enfant a été répertorié dans
cette partie, y compris les modeéles visant un autre domaine que la maltraitance. La plupart
des applications de ces modéles éléments finis enfants repose en effet sur I'étude de la
déformation du cradne d’'un nourrisson lors de I'accouchement ainsi que I'analyse des

cranes d’enfants lors d’'un accident motorisé.

En 2001, Lapeer et Prager (4) ont mis au point un modele élément fini du crane

d’'un nouveau-né afin d’analyser les déformations des os pariétaux lors du premier stade
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de lI'accouchement. Il s’agit d'un modéle statique et linéaire des os pariétaux grace auquel
il a été possible de comparer significativement les mesures de déformations du modéle
par rapport a celles de photos prises juste aprés I'accouchement. Néanmoins, il s’agit d’un
modele simplifié avec peu de parametres sur les propriétés des matériaux du crane
d’enfant par rapport aux nombreux facteurs impliqués dans la déformation du crane lors

du processus de naissance.

En 2002, Desantis et Klinich (5) ont créé un modéle élément fini de la téte d'un
enfant de 6 mois afin de prédire sa réponse aux chocs et la tolérance a la fracture du
crane grace a des tests de reconstitution d’un accident de voiture. Dans ce modéle, la
face, le cerveau, la dure mere et le liquide céphalo rachidien, le crane et les sutures ont
été modélisés. Un des avantages de cette étude est la prise en compte du rdle des
sutures et fontanelles considérées comme une charniere lors des chocs. Les auteurs ont
egalement corrélé la réponse du modele en termes de déformation et de distribution des

contraintes a des cas réels.

En 2007, Coats et Margulies (6) ont mis au point un modele éléments finis de la
téte d’'un nouveau né de 1,5 mois afin d’étudier les fractures du cranes causées par des
impacts occipitaux lors d’'une chute de 0,3m. Cette étude a été validée en comparaison a
des études expérimentales sur des cranes d’enfants. Il en a résulté que le modele n’est

pas sensible aux petites variations anatomiques des structures du crane.

En 2007-2008, Roth et al. (7) ont développé un modele éléments finis de crane
d’enfant de 6 mois afin d’étudier la réponse mécanique intracérébrale du crane lors du
syndrome du bébé secoué (pression intracérébrale, de cisaillement et de perte de contréle
relatif du mouvement du cerveau et du crane). Le modéle éléments finis a été créé a partir
d'images tomodensitométriques et les matériaux et propriétés se sont basés sur la
littérature. (68) Puis en 2008-2009, Roth et al. (69) ont étudié la réponse mécanique du

crane d’'un enfant de 3 ans lors d’'un accident de voiture grace a un modéle éléments finis.

En 2011, Li et al. (8) ont mis en place des modeles éléments finis de cranes
d’enfants de 0 a 3 mois en se basant sur 11 images tomodensitométriques. Pour la
premiere fois, la géométrie tridimensionnelle du crane et des sutures a été quantifiée de

maniere détaillée. La validation a pu étre obtenue grace a des comparaisons avec des
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tests sur cadavres. Néanmoins, le peu de sujet étudiés (11) et le manque de données
disponibles sur les cadavres d’enfants ne permettent pas une validation optimale et un
ajustement des performances du modeéle. Les résultats de cette étude indiquent qu'il est
important de prendre en compte les propriétés des matériaux et les variations
géométriques lors de l'estimation des réponses de la téte chez I'enfant et de la prévision

des risques de traumatisme cranien.

Li et al. en 2015 (9) ont mis en place un modéle statistique en éléments finis pour
d’enfants entre 0 et 3 ans en se basant sur les images tomodensitométriques de 56
cranes. Le repérage des caractéristiques géométriques du crane du nourrisson, telles que
la taille, la forme et I'épaisseur du crane, ainsi que la largeur de la suture, ont été
quantifiées a I'aide d'images tomodensitométriques et d'une analyse statistique. Grace a
cette analyse d’'image puis analyse statistique, un modele a été créé afin que la géomeétrie
d’'un crane de nourrisson puisse étre générée et généralisée en fonction de I'adge et du tour
de téte du nourrisson. Les proprietés mécaniques telles que la densité ou le module

d’élasticité n'ont pas été prises en compte.

En 2017, I'étude de Li et al. (70) est la premiere a se baser sur I'hypothése que les
modeéles composés de matériaux non linéaires sont plus a méme de représenter
’'extrémité céphalique chez I'enfant. Un modéle au comportement élastique non linéaire
comprenant le cuir chevelu, les sutures, la dure meére, le crane, le liquide céphalo
rachidien et le cerveau a été créé. Par la suite, cing tests d’impact (impacts sur le front,
'occiput, le vertex, pariétal droit et gauche) et deux tests de compression ont été realisés
sur ce modele et les résultats obtenus pour différents groupes d’age concordent bien avec

les données expérimentales rapportées dans la littérature.
Les différents travaux réalisés ont été résumés dans le tableau en annexe. (Tableau 6)

Ces études apportent chacune une réelle amélioration de la compréhension de la
biomécanique de la téte de I'enfant et la méthode des éléments finis tend a étre de plus en
plus utilisée. Le but de notre projet est de mettre en place une méthodologie pour la

conception d’'un crane d’enfant par éléments finis a I'aide de logiciels accessibles a tous.
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5. PROTOCOLE

5.1. Problématique

Lors d'un traumatisme cranien, le doute d'une maltraitance est potentiel lorsque les propos
des parents sont équivoques eu égard aux circonstances du traumatisme. Face a ce
probleme, des travaux sur la modélisation d'une téte d'enfant et son étude par éléments
finis sont de plus en plus utilisés et permettent d'améliorer les évaluations de
traumatismes craniens. Leur réalisation reste cependant a ce jour trés longue et complexe
et est permise grace a des logiciels spécialisés. Parallelement, se sont développés des
logiciels accessibles a tous rendant cette méthode abordable au plus grand nombre
d’utilisateurs, méme novices. Ces logiciels sont des programmes gratuits et évolutifs et
sont spécialisés dans un domaine particulier tel que la modélisation par éléments finis.

Toute la communauté mondiale y a acces et peut les mettre a jour. (71)

5.2. Objectif

Suite a une acquisition tomodensitométrique de I'extrémité céphalique d’un enfant de 6
mois, I'objectif de ce travail est de proposer une méthodologie permettant la création d’'un
modele pouvant servir dans une analyse par éléments finis a I'aide de logiciels gratuits
dédiés a cette procédure. Les difficultés et les limites de cette méthode seront présentées
et des solutions proposées afin de s’en défaire. Ce modéle permettra par la suite d'étudier
les effets des forces s’exercant sur lui et de le valider au regard des données cliniques
d'enfants présentant des lésions suite a des actes de maltraitance avérés. Ainsi, il sera
possible d’avoir une aide diagnostique différentielle complémentaire dans I'évaluation des

traumatismes de I'enfant eu égard le contexte de I'étiologie de ces Iésions.

5.3. Méthode

Cette étude expérimentale se divise en plusieurs étapes :
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PHASE 1 - A partir d’'une acquisition tomodensitométrique de I'extrémité céphalique d’un
enfant, la premiere étape consiste en une segmentation d’'un crane a l'aide du logiciel ITK-
SNAP.

PHASE 2 — L’amélioration du fichier surfacique, la correction des erreurs grace au logiciel
Meshlab et la retopologie du modéle permettent son importation dans un logiciel d’analyse

par éléments finis.

PHASE 3- Enfin, le paramétrage du modéle pour exploitation par méthode d’analyse par

éléments finis et simulation de forces est réalisé grace au logiciel FreeCAD.

5.3.1.Segmentation du créne a l’aide du logiciel ITK-snap

Pour reéaliser cette étape, des acquisitions tomodensitométriques de la téte d'un
nourrisson de 6 mois suite a sa mort subite ont été utilisées. Ces images radiologiques
sont issues de I'Institut Médico-Légal (IML). Cet age a été opté en raison de la fréequence

des traumatismes craniens non accidentels.
5.3.1.a. Présentation ITK snap

Définition et indications

ITK-snap est un logiciel en libre acces créé en 2006 et spécialisé dans le traitement
d'images médicales. Il permet la visualisation d’images et surtout la segmentation de
structures anatomiques. Dans notre cas, cette segmentation consiste a isoler la structure

osseuse du crane d’'un enfant pour aboutir a la création d’'un modéle tridimensionnel.

Le logiciel est capable de prendre en charge les imageries de type IRM (Imagerie a
Résonance Magnétique) ainsi que les imageries tomodensitométriques et est utilisé par
tous les domaines médicaux prenant en charge cette imagerie 3D en particulier la
neuroimagerie et la cardiologie. Dans des expérimentations plus récentes, la
segmentation est utilisée en médecine légale afin de prévoir et mieux appréhender les

blessures suite a un accident de la circulation ou encore une maltraitance.
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La fenétre principale

Aprés importation du fichier Dicom, nous avons 3 fenétres représentant les 3 plans de
I'espace : axial, coronal et sagittal. Le curseur tridimensionnel commun a ces 3 plans
permet de se concentrer sur une seule partie du scanner dans les 3 plans de I'espace. En
effet, a chaque fois qu’on déplace le curseur sur un des plans, les autres fenétres se
centrent instantanément sur le méme emplacement. La 4™ vue représente un affichage
du rendu de surface 3D de la segmentation. (Figure 8) Les images peuvent étre
visualisées de deux maniéres différentes: une disposition en mosaique, ou les 3 plans de
coupe coronal, axial et sagittal sont affichés (Figure 8) et une disposition en vignettes,
dans laquelle un plan de coupe choisi occupe l'intégralité de la fenétre. Des outils de
réglage de contraste linéaire et non linéaire sont également présents afin de mettre en

evidence distinctement les zones osseuses a segmenter.

Le but est de différencier au maximum la structure a segmenter des autres zones
anatomiques afin de se retrouver avec deux niveaux de gris extrémes (noir et blanc) pour

gue la segmentation soit plus aisée. (Figure 9)

N 1.2.840.113704.1.111.2632,1054888827.964.DCM - New S ion - ITK-SNAP = “
File Edit Segmentation Workspace Tools Help

ITK-SNAP Toolbox @
Main Toolbar
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Paint over:
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Figure 8 Disposition en mosaique d'images tomodensitométriques avec contraste par défaut. (Source : S.

Nguyen)
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Figure 9 Images apres réglage du contraste mettant en évidence la structure osseuse. (Source : S. Nguyen)

La boite a outils
Le pointeur permet de se déplacer dans chacun des 3 plans.
Un «curseur 3D » disponible dans la boite a outils 3D permet de

naviguer a travers les volumes en concentrant les 3 vues sur le méme

emplacement de I'image 3D.

La loupe est utilisée afin d'agrandir ou réduire une zone d'intérét.

Le polygone permet de détourer manuellement les parties a segmenter.

&
B

i

Figure 10

Pointeur

Figure 11

Loupe

4

Figure 12
Polygone

37



Le pinceau permet de segmenter manuellement une zone précise.

Figure 13
Pinceau
Le serpent est utile pour la segmentation automatique ou semi- ﬁ
automatique. Cet outil permet de délimiter la zone anatomique qui nous Figure 14
intéresse pour la segmentation. Serpent

Segmentation manuelle

La segmentation se fait a I'aide des outils polygone (détourage plan par plan d’'une forme)
ou pinceau. Avec l'outil Polygone, I'utilisateur trace la région dans I'une des vues coupe
par coupe. L'outil Pinceau permet de dessiner et de faire des retouches rapidement, avec
des masques de formes et de tailles différentes. Il s’agit d’'une méthode trés précise mais

extrémement longue.

Segmentation semi automatique

La segmentation semi automatique est la plus utilisée car les segmentations entierement
automatiques ne sont pas disponibles ou ne fonctionnent pas au niveau de précision
souhaité. Il s’agit d’'une alternative rapide a la segmentation manuelle jugée trop longue et
fastidieuse, les imageries étant de plus en plus précises et complexes. La segmentation
semi-automatique permet a l'utilisateur de guider la segmentation tout en minimisant les

taches pouvant étre automatisées.
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5.3.1.b. Les différentes étapes de la segmentation semi-
automatique

5.3.1b.i. Sélection de la zone d'intérét

La premiére étape consiste a se positionner sur I'os qui nous intéresse dans une des 3

vues (plan axial, longitudinal et horizontal) grace au pointeur.

L’outil a la forme de serpent sert & délimiter la zone anatomique d'intérét ou ROI (Region
Of Interest). (Figure 15) Une zone trop limitée permettra un travail plus précis mais aura le
désavantage de devoir multiplier les étapes de segmentation. Au contraire avec une zone
trop étendue, le temps de segmentation sera allongé et pourra entrainer subitement I'arrét

du logiciel.

N seg crane2.nii.gz - New Segmentation - ITK-SNAP - g “
File Edit Segmentation Workspace Tools Help

ITK-SNAP Toolbox @ g2
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Reset ROI
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Segment 3D

Segmentation Labels
Active label:

M Clear Label v
Paint over:

B Al visble labels Y,
Overall label opacity:

100

3D Toolbar
R

update e v zoom to fit 1930f 512

Figure 15 Sélection de la zone d’intérét représentée par le cadre rouge. La modification du contraste des
images tomodensitométriques permet de mettre en évidence seulement la partie que l'on souhaite

segmenter. (Source : S. Nguyen)
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5.3.1.b.ii. Pré segmentation

Aprés avoir cliqué sur «segment 3D », la zone délimitée va étre isolée et l'image
transformée en bleu et blanc. En faisant varier les contrastes, le but est d’obtenir de la
facon la plus contrastée possible 'os en blanc et le reste de I'image bleue. L'image

blanche représentera la structure que I'on souhaite transformer en 3D. (Figure 16)
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Figure 16 Pré segmentation. La structure osseuse intéressée est représentée en blanc, le reste des
structures est la zone bleue. (Source : S. Nguyen)

5.3.1.b.iili. Segmentation active du contour

Pour cela, des bulles seront ajoutées et réparties harmonieusement a l'intérieur de la zone
qui nous intéresse. (Figure 17) La taille des bulles est modifiable, I'objectif étant de garder
au maximum les bulles a l'intérieur de la zone d’intérét. Néanmoins, des bulles trop
volumineuses déborderont hors de notre zone d’intérét et la segmentation sera alors
faussée. L’actionnement des bulles va permettre d’induire leur expansion jusqu’au

remplissage total de la zone d’intérét. La fin de la segmentation est inspectée visuellement
et arrétée manuellement. (Figure 18)
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Figure 17 Répartition des bulles. (Source : S. Nguyen)
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Figure 18 Expansion des bulles. (Source : S. Nguyen)
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Cette segmentation est visible sous la forme d'une couche semi-opaque superposée aux
images anatomiques et I'ensemble de la piéce anatomique segmentée est visible en 3D
dans la fenétre inférieure gauche du logiciel. Il est possible de régler I'opacité de la
segmentation créée. L’'opération sera répétée jusqu’a ce que l'intégralité du crane soit
modélisée. (Figure 19)
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Figure 19 Crane segmenté. (Source : S. Nguyen)

5.3.1.b.iv. Les finitions

La segmentation semi automatique entraine certains défauts comme des aberrations ou
un manque d’harmonie. Certaines zones seront affinées en sélectionnant une partie
d’intérét plus précise et en segmentant a nouveau jusqu’a disparition des imprécisions ou

en utilisant la méthode de la segmentation manuelle. (Figures 20-21-22)
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Figure 20 Défaut du a la segmentation semi-automatique. (Source : S. Nguyen)
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Figure 21 Diminution de I'opacité pour mettre en évidence le surplus. (Source : S. Nguyen)
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Figure 22 Suppression du surplus en prenant soin de ne pas toucher a la zone d’intérét. (Source : S.

Nguyen)

Figure 23 Résultat final. (Source : S. Nguyen)
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5.3.1.c. Difficultés rencontrées et propositions
d’amélioration

L’absence d’ossification complete a certains endroits du crane immature rend la
segmentation plus difficile a différents emplacements. Une précaution particuliere et un
contraste optimal (assez élevé pour pouvoir différencier les os des autres structures mais
pas a outrance afin de ne pas avoir de manque) doivent étre mis en ceuvre lors de la
segmentation. Enfin, I'étape de segmentation est subjective et peut entrainer une
estimation incorrecte des contours osseux. Au fur et a mesure de I'avancée de I'étude,
nous nous sommes rendus compte de l'importance de cette étape. L’amélioration
surfacique qui représente I'étape suivante dans la création d’'un modeéle éléments finis ne
peut palier a tous les défauts de la segmentation. Dans l'optique de permettre la
segmentation la plus adéquate possible, nous avons résumé I'ensemble des difficultés

rencontrées et les criteres a prendre en compte pour les dépasser. (Tableau 3)

5 Difficultés et erreurs Propositions
Etape : . )
rencontrées d’amélioration
Epaisseur du modeéle — Diminution de la limite de seuil de contraste
trop faible dans afin de pouvoir mettre en évidence l'intégralité
Segmentation e raines zones de I'os méme peu calcifié
Logiciel ITK- o o .
Discontinuité dans le — Contréle des jonctions entre les différentes
snap
modéle structures anatomiques
Présence de vide — Contréle minutieux de la segmentation plan
par plan

—Modification du contraste des images

Tableau 3 Résumé des difficultés rencontrées au cours de la segmentation et propositions d’amélioration.
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Figure 24 Résumé de la phase de segmentation.

5.3.2. Amélioration du fichier surfacique, correction des erreurs

5.3.2.a. Présentation Meshlab

Pour cette deuxiéme étape, nous avons utilisé le logiciel Meshlab. Ce logiciel gratuit est un
outil de modélisation géométrique surtout utilisé dans les domaines de l'informatique, de

I’'archéologie, de la biologie et 'anthropologie.
Il permet la manipulation et I'édition de modeles tridimensionnels sous forme de maillage.

Aprés importation du fichier stl de la segmentation, (Figure 25) le modéle ne peut pas étre
utilisé tel quel pour une analyse mécanique. Le maillage des os va étre optimisé afin d’étre

exploitable par le logiciel de calcul en éléments finis.
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Figure 25 Importation du modéle segmenté. (Source : S. Nguyen)

5.3.2.b. Les différentes étapes de I’amélioration surfacique

5.3.2.b.i. Décimation

Afin de pouvoir étre pris en charge par un logiciel d’analyse mécanique, le premier objectif
va étre de réduire la taille par simplification du maillage sans pour autant détérioration de
la forme du modele. Pour cela, il faudra aller dans « Filters» -> « Remeshing,
Simplification and Reconstruction » -> « Quadric edge collapse decimation ». Durant cette
étape, I'option de préservation de la typologie sera activée. Il est possible de choisir le
nombre de faces que I'on souhaite obtenir a la fin ou bien de déterminer un pourcentage
de réduction. La proportion de réduction va dépendre du volume ainsi que de la taille de
l'os. Elle est inspectée visuellement par l'utilisateur jusqu’a ce que le maillage obtenu soit
convenable et sans perte significative d’informations. Il est important de ne pas réduire a
outrance la taille du modele afin de ne pas compromettre la forme du crane et étre le plus

précis possible.

Avant décimation, le modéle comportait 1 518 052 faces. Le fichier pesait 297 594 Ko.
(Figure 26)

47



Figure 26 Modéle avant décimation. (Source : S. Nguyen)

Aprés décimation, le modele comportait 4 441 faces et le fichier pesait 292 Ko. (Figure 27)

Figure 27 Modéle aprés décimation. (Source : S. Nguyen)
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5.3.2.b.ii.  Adoucissement du maillage

Aprés cette étape de décimation/ réduction proportionnelle, le traitement de surface de I'os
va étre entrepris. En effet, il est important que la segmentation ne soit pas trop anguleuse
et il est nécessaire de supprimer toutes les zones non précises et empéchant I'analyse
mécanique. L’option d’adoucissement des angles est utilisée en utilisant I'option « Filters »
-> « Smoothing, Fairing and Deformation » -> « Smooth normal faces ». D’autres filtres
peuvent également étre utilisés selon la régularité du modele comme la réorientation des
faces ainsi que la suppression des faces non soutenues.
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Figure 28 Modéle apres amélioration surfacique. (Source : S. Nguyen)

5.3.2.c. Difficultés rencontrées et propositions
d’améliorations

L’objectif de 'amélioration surfacique est de rendre le modéle le plus régulier possible.
Une attention particuliere sera apportée sur la vérification de I'épaisseur de la structure
osseuse, suppression des défauts et les artefacts et correction les manques si besoin.
(Figure 29) En effet, les résultats des simulations des contraintes appliquées des premiers
modeéles créés n'ont pas abouti en raison de la complexité des éléments, de forme, et de

volume de la structure.
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Figure 29 Présence de défauts de régularité au niveau du maillage empéchant la simulation des forces.

(Source : S. Nguyen)

Les simplifications répétitives du nombre d’éléments peuvent rendre I'ensemble moins
précis et avec certaines parties vides (par exemple au sein méme d’une structure osseuse
moins épaisse) ainsi que des faces non organisées. Ces défauts empéchant I'analyse
mécanique de la structure, une restructuration du maillage (ou retopologie) sera entreprise
afin de remailler les faces vides jusqu’a obtenir un modéle dont les surfaces sont

réguliéres et sans vide. (Figure 30)
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Figure 30 Exemple de modéles avant et aprés retopologie. (Source : S. Nguyen)
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De nombreux modeles expérimentaux ont été créés avant d’aboutir a un modéle pris en
charge par le logiciel d’analyse mécanique. L’ensemble des difficultés rencontrées et

propositions d’amélioration sont répertoriées dans le Tableau 4 :

Difficultés et erreurs

Z mgw L] rgw -
Etape rencontrées Proposition d’amélioration
Présence de vide — Retopologie
Maillage non ordonné et — Filtre « Réorientation des
e irrégularité des surfaces normales »
Amélioration
surfacique

— Filtre « Décimation » qui permet

. d’adoucir le maillage
Logiciel Meshlab

— Filtre « Adoucissement des

faces »

— Retopologie

Fichier trop volumineux  — Filtre « Décimation du modéle »
au maximum sans dénaturer la forme

du modele

Présence de faces non — Filtre « Supprimer les éléments

soutenues non soutenus »

Tableau 4 Résumé des difficultés rencontrées durant I'étape d’amélioration surfacique et propositions de

solutions.
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charge par le logiciel d'analyse
mécanigue

Figure 31 Résumé amélioration du fichier surfacique et correction des erreurs.
5.3.3.Analyse par eéléments finis et simulation de forces

Aprés avoir procédé a cette amélioration surfacique, nous allons pouvoir commencer

I'analyse mécanique grace au logiciel FreeCad.
5.3.3.a. Présentation FreeCAD
Définition

FreeCAD se présente comme un logiciel gratuit et open-source c’est-a-dire accessible au
grand public, le but étant de rendre cette méthodologie abordable a un nombre de

personnes le plus important possible.

Il s’agit d’'un logiciel de modélisation 3D d’application générale. Il permet en premier lieu la
conception de produits, mais vise également d'autres disciplines, telles que le génie
meécanique, l'architecture ou d'autres champs d'activité d'ingénierie. Il n’a pour l'instant pas

été I'objet d’étude au niveau de la médecine.
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Dans notre cas, nous nous intéressons a sa capacité a créer une analyse en éléments
finis, c’est-a-dire calculer les propagations des forces a lintérieur d'un objet 3D, en
analysant limpact de chaque élément sur ses voisins. L'objectif est de simuler des
déformations lorsque le crane est soumis a des contraintes. L’ensemble de cette étape a

eu lieu a I'Université d’odontologie de Bordeaux au sein de la cellule imagerie.

Description

La fenétre principale du logiciel est divisée en plusieurs parties : la barre d’ateliers est un
menu déroulant permettant a l'utilisateur de se concentrer uniquement sur les outils
nécessaires a un projet précis. Tous ces outils sont triés et disposés en haut de la fenétre

en fonction de I'atelier choisi (image, part design, mesh, FEM ..).

En haut a gauche, nous retrouvons I'arbre de construction qui contient toutes les actions
réalisées dans I'ordre chronologique du projet en cours. La fenétre du dessous représente

'ensemble des propriétés du modele. (Figure 32)

.,;,.: e Db Muw Fece '*»";F—‘ﬁ Menu déroulant
1 - - & o e - j& - H
2@ S 827 3F S SscseEs derdesateliers | piescvonen

e Barre d’outils

Arbre de
construction

= - & Modéle segmenté
N\ ’

ViR T

Figure 32 Présentation FreeCAD. (Source : S. Nguyen)
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5.3.3.b. Les différentes étapes de I’analyse mécanique

5.3.3.b.i.  Prétraitement de I'image

Dans le cas de I'analyse mécanique souhaitée, aprés avoir importé le modéle du crane
modifié en format stl, la premiére étape consiste a utiliser I'atelier Part afin de créer la
forme du crane a partir du maillage existant. (Figure 33) Sans cette action, le modéle n’est
pas pris en compte pour I'analyse. Le modéle segmenté comprend 4441 faces, 6734
arétes, 2160 noeuds. Ses dimensions sont de 206.73x119.93 mm.

R FreecaD
Fichier Ediion  Affichage Outls Macro Pice Measure Fenétre  Aide

BEE A 20s-2-C %@ e w =5
QNA@ - G WITIFHS TRQALLHS 3ONCEIB 2o @U@ Vk-488 R TROM
Vue combinée: 8 x

Modte  Tiches
Etiquettes & attributs
Application
¥ @ Sansnomi
A cranesmooth3
@ cranesmooth3001

Mesh [Points : 2160, Arétes : 6724, Faces : 4841]
Placement 1(0,000,00 1,005 0% (0 mm O mm O mm)l
Label cranesmoothd

\ e /\ Dornses / O strtpage 1 Ry sansnomi: 1 0

30840 17892 mm

Figure 33 Maillage du modéle. (Source : S. Nguyen)
5.3.3.b.ii. Lancement de I'analyse mécanique

Le modele est alors prét a étre analysé en modele éléments finis. Une A
fois dans I'atelier « FEM » (Modéle élements finis), I'utilisateur lance  rigure 34 Icone
'analyse mécanique en cliquant sur l'option Analyse mécanique. Analyse

(Figure 34) mécanique.
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Figure 35 Lancement de I'analyse mécanique. (Source : S. Nguyen)

5.3.3.b.iii. Intégration des propriétés mécaniques
(caractéristiques mécaniques, densité...)

Les propriétés mécaniques du crane doivent étre spécifiées afin de reproduire le plus
fidelement possible les conditions d’expérimentation et d’appliquer différents types de
forces. Nous avons utilisé les propriétés mécaniques du crane décrites dans la littérature

et résumées dans le Tableau 5.

Propriété Valeur Source
Module de Young 2,8GPa Irwin et Mertz (1997)(45)
Coefficient de Margulies et Thibault (2000) (44)
Poisson 028 Coats et al. (2006)(46)
Margulies et Thibault (2000) (44)
Densité 2150 kg/m?

Coats et al.(2006)(46)

Tableau 5 Tableau des différentes propriétés mécaniques utilisées.
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L’ensemble de la structure a ensuite été définie comme une coque = Figure

de 2 mm comme nous l'indiquent les données de la littérature (9) 36 Icone eépaisseur

apres avoir cliqué sur l'icéne d’épaisseur de coque.

de coque

5.3.3.b.iv. Mise en place des forces

Il faudra au préalable avoir établi une contrainte fixe du
modele, c’est-a-dire la partie du modéle qui ne bougera pas
puis appliquer une contrainte de force a la valeur de charge,
direction et endroit désirés. (Figure 38)
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Figure 38 Application de forces au niveau du frontal sur un crane maillé. (Source : S. Nguyen)

5.4. Résultats

A partir de cette étape, I'arbre de construction est complet, le modele est alors prét a étre

analysé et les résultats peuvent étre affichés. (Figure 39) L’analyse mécanique par

hY

éléments finis de la résistance du crane va consister a calculer les contraintes et

déformations que va subir ce crane dans le but de les dimensionner.
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l Results

Figure 39 Arbre de construction terminé avec les résultats accessibles. (Source : S. Nguyen)

Les résultats sont obtenus grace au logiciel informatique Calculix. Il s’agit R
d’'un outil de calcul ou solveur qui analyse les contraintes et les Figure 40
déformations d’'un biomatériau soumis a différentes sollicitations |cgne

mécaniques. Les résultats peuvent étre obtenus en cliquant sur l'icbne  résultats

prévu a cet effet. (Figure 40)

Il peut s’agir d’'une étape plus ou moins longue selon le nombre d’éléments issus du
modele. En effet, plus la discrétisation sera fine (nombre d’éléments dans le maillage

important), plus les résultats seront précis mais le temps de calcul sera alors augmenté.

Les résultats sont alors représentés en terme de déplacement selon X, Y, Z ou encore
déplacement absolu. Les contrainte de Von Mises (représentant I'ensemble des

contraintes additionnées afin d’obtenir une valeur finale) peuvent également étre
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observées. Pour chaque résultat, la valeur minimale, moyenne et maximale sont

présentées.

La répartition des contraintes est mise en évidence par des couleurs, rouge pour le point
d'impact maximal et tend au vert lorsque les contraintes diminuent. Des premieres
simulations ont été réalisées avec différentes forces appliquées au niveau du frontal.
(Figure 41)
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wd Y ® =
Wa@- GWIFTIFTHS A
Ve combinge o.x
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Figure 41 Résultats d’analyse suite a une sollicitation de force sur le crane d’'un enfant. (Source : S.

Nguyen)
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Les différentes étapes de cette derniere phase ont été résumées dans la figure suivante :

i Analyse mécanique en
éléments finis

Création d’'une forme a
partir du maillage existant
[

Modéle amélioré Lancement de I'analyse
mecanique
|
Intégration des propriétés
meécaniques
i

Mise en place des forces

I
Simulation

Simulation de
contraintes

Figure 42 Résumé analyse mécanique en éléments finis.

6. DISCUSSION/ PERSPECTIVES POUR LES PROCHAINS
TRAVAUX

Notre étude porte sur la mise en place d’'une méthodologie pour la création d’'un modéle
en éléments finis d’'un crane d’enfant afin d’établir une analyse mécanique permettant de
comprendre les traumatismes dus a la maltraitance chez I'enfant. Le but était de rendre
cette méthodologie accessible au plus grand nombre de personnes en détaillant chaque

étape. Comme pour chaque étude, il existe certains biais :

6.1. Au niveau du logiciel open-source

Au niveau de la simulation des forces, le logiciel FreeCAD en libre service est un logiciel

spécialisé dans la modélisation 3D mais beaucoup moins dans I'analyse mécanique. Cette
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option est en cours de développement et seules des analyses simples peuvent étre
entreprises. A ce jour, le logiciel n'accepte pas les fichiers trop volumineux ou une analyse
mécanique plus complexe amenant l'utilisateur a travailler a simplifier au maximum le
modele. Afin d’avoir une analyse plus poussée, d’autres logiciels plus performants prenant
en charge des forces dynamiques dans différentes conditions seront sdrement

nécessaires.

6.2. Au niveau de l'utilisateur

Toute expérimentation dépendant d'un utilisateur entraine une subjectivité. L’étape de
segmentation, selon I'expérience de l'utilisateur peut aboutir a une estimation incorrecte

des contours osseux.

Les 3 logiciels décrits ont été utilisés pour la premiére fois au cours de cette étude. Il
s’agissait également de la premiére tentative de modélisation. Comme toute initiation, la
courbe d’apprentissage est chronophage et une malitrise approfondie de ces logiciels avec
compréhension globale de leur champ d’application permettra une modélisation plus

rapide, plus précise et de meilleure qualité. (72)

L’ensemble de ce travail de modélisation et de recherches de solutions suite aux difficultés
rencontrées a duré plus de 6 mois en ce qui concerne la segmentation et 2 mois afin

d’obtenir un modéle amélioré valable.

6.3. Au niveau du modele

6.3.1. Difficultés

Une des difficultés au cours de cette étude expérimentale était de représenter les
géométries complexes des structures anatomiques du crane qui aurait nécessité parfois

des logiciels plus spécialisés. (67,72)

Les différentes étapes de segmentation, remaillage, retopologie du modele ont pu

entrainer des modifications dans la géométrie du crane. Apres la segmentation,
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persistaient des zones de vide a combler. Certains emplacements ont pu étre
arbitrairement épaissis alors que d’autres endroits sont devenus trés fins, ces zones de

remaillage ne représentent pas I'anatomie exacte du créne.

Les propriétés mécaniques utilisées pour les cranes d’enfants ont été obtenus par la
technique d’échelle et pas par des résultats expérimentaux, ils se sont basés sur des tests
in vitro d’os pariétal de nouveaux-nés et d’enfants de 6 ans. (42,45) Compte tenu de la
variation interindividuelle des propriétés mécano-humaines (par exemple, le module
d’élasticité dépend de I'dge de gestation (42)), nous pouvons nous interroger sur la

pertinence de tels facteurs d'échelle.

6.3.2. Améliorations a fournir

Afin de compléter notre modéle et le rendre plus précis et donc plus représentatif de la
structure réelle de I'extrémité céphalique d’'un enfant, plusieurs améliorations sont a mettre

en place :

« Ajouter I'ensemble des tissus (cerveau, liquide céphalo-rachidien, dure-mere,
peau...) de la téte et leurs propriétés mécaniques. La structure hétérogéne de I'os

(os compact et os spongieux) sera également a considérer.
* Prendre en compte les sutures et les fontanelles spécifiques aux enfants.

« Considérer la structure non uniforme du crane avec une variation d’épaisseur et la

présence des poutres, piliers et arcs de renforcement craniens. (73)

« Par la suite prendre en compte les vertébres cervicales qui jouent un réle important

dans le maintien de la téte.

» Tenir compte des propriétés hétérogénes et non linéaires de I'extrémité céphalique
d’'un enfant. (70)

« Améliorer la précision des modeles grace a une expérience plus importante de la
méthode par éléments finis et la maitrise des logiciels dédiés a la modélisation et

simulation de contraintes.
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6.4. Perspectives pour les prochains travaux

L’'objectif des prochains travaux sera de valider le modele de maniére biomécanique en
comparant les résultats expérimentaux a la simulation numérique avec le modéle
éléments finis créé. Pour cela, il est nécessaire de justifier que les modeles virtuels soient

des représentations adéquates des systemes qu'ils simulent. (74)

Une approche structurée de critéres d’évaluation des modéles permettrait une meilleure
comparaison des modeles entre les groupes de recherche et une meilleure garantie de
qualité. (75) Nous pouvons imaginer que des normes établies en ce qui concerne la
qualité du maillage (taille minimum, choix du nombre de nceuds par élément, distorsion de
chaque élément) et la précision de la simulation pourrait fournir une aide importante au
développement de modeles éléments finis compatibles de maniere biomécanique au
crane d’'un enfant. (74-77) Dans cette optique, Brooks et al. (67) ont résumé I'ensemble
des données sur les matériaux utilisés pour la création d’'un modéle éléments finis de la
téte d’'un enfant en vue d’'une simulation a une force : géométrie, maillage, éléments,
matériels et propriétés. Aucune des études relevée n’a proposé une justification selon
leurs choix de type d’éléments (67) mais d’aprés I'étude de Pavarinho et al., la forme des
faces et le nombre de nceuds dépend de la région et la forme de la région. Les faces
rectangulaires seront plus adéquates pour des régions simples et les faces triangulaires
pour les structures anatomiques plus complexes. Cependant, les formes des faces ne
doivent pas étre trop déformées lors du maillage. De plus, plus il y a de nceuds, meilleure

sera la représentation des régions courbes. (72)

Une fois ce modele validé, nous pourrons étudier différentes configurations d’impact avec
des sollicitations statiques et dynamiques, et comparer la simulation virtuelle a un scénario
réel de maltraitance avérée. Des situations typiques comme le syndrome du bébé secoué
pourront également étre étudiées. Ce syndrome se caractérise par des épisodes de
secouement violent entrainant hématome sous-dural aigu, hémorragies rétiniennes et

fractures métaphysaires ou costales. (32)

Il faudra tout de méme garder a l'esprit que la modélisation par éléments finis reste une
méthode approximative et nécessite de connaitre lintégralité des caractéristiques

biomécaniques des structures composant le modéle, les résultats dépendant de ces
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valeurs de données recueillies. Malheureusement suite a un épisode maltraitance, rares
sont les cas ou le recueil de données (nature de I'agent vulnérant, vitesse, point d'impact)
est suffisant. Des informations approximatives ou erronées n’empécheront pas la
réalisation d’'une simulation de contraintes mais les résultats seront forcément inexacts.
(32)

7. CONCLUSION

Les intéréts des modéles éléments finis sont nombreux, et la méthode par élément finis
représente une réelle aide complémentaire dans le diagnostic et la compréhension des
blessures consécutives a une maltraitance. En effet, cette méthode permet la création de
modeéles virtuels uniques et a I'avantage d’étre plus rapide et moins colteuse que la
méthode expérimentale. La possibilité de modifier de nombreux parametres notamment au
niveau des propriétés mecaniques et des forces appliguées ouvrent un champ de

possibilités infini dans le domaine de recherche.

Au vu de l'utilisation de plus en plus importante de cette méthode, (78) nous avons voulu
créer, a l'aide de logiciels dédiés a la modélisation tridimensionnelle ainsi que I'analyse
mécanique de contraintes, un modele éléments finis d’'un crane d’un enfant compatible
avec une analyse mécanique par €léments finis. Les 3 logiciels utilisés ont I'avantage
d’étre gratuits et accessibles a tous et ne cessent d’étre retravaillés afin de devenir plus
performants. lls ont été utilisés pour la premiere fois au cours de cette étude et méme si
'ensemble de leurs applications et leurs fonctionnalités n’ont pas encore été entiérement
maitrisées pour I’heure, la mise en place d’'un modéle éléments finis d’'un crane d’enfant a
pu aboutir et une méthodologie détaillant chacune des étapes a été proposée. Des études
complémentaires doivent étre entreprises afin de pouvoir simuler des scénarios et les
comparer aux données cliniques d'enfants présentant des lésions suite a des actes de
maltraitance avérés, cette méthode restant une approche simplifiee de la réalité ne
permettant pas de s’affranchir des connaissances cliniques et techniques du praticien ou

des essais mécaniques traditionnels.
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8. OUVERTURE, EXTRAPOLATION DE LA METHODE

Tout au long de ce travail, une méthodologie de conception d’'un modéle éléments finis

d’'un crane d’enfant a été mise en place. Cette méthode de plus en plus courante peut étre

extrapolée a d’autres domaines de recherches notamment en médecine ou la méthode

par éléments finis est trés utilisée en particulier en chirurgie orthopédique, traumatologie et

chirurgie cardiovasculaire. Cette méthode est également répandue dans le secteur de la

médecine l|égale, afin de recueillir davantage d’informations en complément des

constatations faites sur les lieux de survenue d’un traumatisme. (32)

Dans le domaine d’odontologie, cette méthode est également de plus en plus répandue et

peut étre utile :

Pour I'enseignement de I'anatomie téte et cou, la modélisation par éléments finis

représente un outil interactif simple et pédagogique. (79)

En chirurgie maxillo-faciale (80-82) : au niveau de l'implantologie, les modéles
eléments finis permettent de réaliser une simulation préimplantaire personnalisée
en vue doptimiser le positionnement d’'un implant dentaire avant sa mise en

charge.

En orthopédie dento-faciale (ODF) (83,84) : la simulation du mouvement dentaire
permet a lorthodontiste de comprendre les effets de sa mécanique et de

prévisualiser son traitement.

En arthroplastie, pathologie de I'articulation temporomandibulaire : (85,86) cette
méthode est utilisée afin de mieux comprendre les phénoménes de luxation ou de
dégénération de larticulation temporo-mandibulaire dans le cas de bruxisme par

exemple.
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10. ANNEXES

Auteur Année Age Image Application Contenu Logiciel

Lapeer 2001 Nourri Déformations du crane dues Crane Abaqus

sson aux pressions utérines lors
de la 1lére étape de
I’'accouchement
Klinich 2002 6 Tomodensitométrie d’enfant de Reconstruction d’accident Crane
mois 27 semaines de la circulation lors d’'un
impact frontal Sutures

Propriétés basées sur les
données de la littérature (de
I'adulte et du porc)

Type et
nombre
d’éléments

Limites

- peu de parameétres
sur les propriétés d’'un
crane

- pas validé en
comparaison a des
expériences
expérimentales
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Coats 2007

Roth 2007-
2008

Roth 2007-
2009

1,5
mois

6
mois

3ans

Tomodensitométrie et atlas

-
<

Etudes des fractures du Crane Abaqus

crane causées par les Sutures
impacts occipitaux
P P Cerveau

Paramétres des réponses

mécaniques du cerveau et

de la géométrie des sutures

lors d'impacts occipitaux

d’une chute de 0,3m

Réponse mécanique Crane Radioss

intracérébrale lors du

syndrome du bébé secou¢ ~ Fontanelles
Liquide
céphalo

Comparaison entre rachidien

secousses vigoureuses et _

l'impact infligé. Cuir chevelu
Cerveau

25 accidents de voiture Crane Radioss
Sutures
Cerveau
Liquide
céphalo

32881 - a compléter par
d’autres études sur

Crane en surfaces plus molles

éléments
hexagonaux a 8
nceuds

69 324 éléments - manque de données
solides, 9187 expérimentales
éléments

coques

Crane en
éléments
cogues

69 324 éléments - élasticité du crane

solides, 9187 évalué par la technique
éléments de facteur d’échelle
coques

- nombre de cas
Créne en d’accidents a
éléments augmenter pour une
coques étude plus
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Roth

Li

2011 17
jours

2011/2 0a3

013 mois

11 tomodensitométries

Parietal

Accident

Modele éléments finis de la
téte du nouveau-né, avec
validation par rapport aux
données expérimentales.

Etude des forces s’exercant
sur le crane d’un enfant

rachidien

Membranes
(falx et
tentorium)

Cuir chevelu

Face

Cuir chevelu Radioss
Crane

Sutures

Méninges

Liquide

céphalo

rachidien

Cerveau

Cuir chevelu LS-Dyna
Créne
Sutures

Dure meére

Liquide
céphalo

30 000 éléments

solides

3700 éléments

coques

Crane en
éléments
cogues

50 404

Crane en
éléments
coques

représentative

- comportement non
linéaire du cerveau non
pris en compte

- peu de sujets étudiés

-utilisation des mémes
propriétés mécaniques
pour les enfants de 0 a
3 mois

76



Li

Li

2015 0a3 56 tomodensitométries Modeles statistiques de
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et9 linéaires. Simulation
mois d’'impact et de compression

sur la téte.

1% fois que des propriétés
non linéaires sont attribuées

rachidien

Cerveau

Cuir chevelu LS-Dyna 50 404
Créne

Sutures

Dure mere

Liquide

céphalo

rachidien

Cerveau

Cuir chevelu LS-Dyna
Créne mois
Sutures

Dure mére

Liquide

céphalorachidi

en

Cerveau

Tableau 6 Résumé des différents modéles éléments finis de I'extrémité céphalique chez I'enfant.

5,3 millions pour
I’enfant de 9

-points de repéres
sélectionnés de
maniére manuelle

-nécessite d’étre validé
par un plus grand
nombre d’échantillons

-pas de prise en
compte des propriétés
mécaniques (modules
de Young, densité)

-a compléter avec
d’autres études
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Titre : Modélisation par éléments finis d’un crane d’enfant dans
le cadre de la maltraitance. Utilisation conjointe et limites de
logiciels open-source.

Résumé : [2000 caractéres maximum, espaces compris, soit 200 a 250 mots]

De nos jours, face a un traumatisme sur un crane d'enfant, il reste difficile de réaliser un diagnostic
différentiel étiologique entre accident et acte de malveillance. Grace aux progrés des outils
numériques, des études sur la modélisation et I'analyse par éléments finis d’'une téte d’enfant se
sont développées et constituent une aide complémentaire importante pour différencier et prévoir
quel type de blessure peut survenir sur les cranes d'enfants. Néanmoins, cette méthode reste
complexe et nécessite des logiciels spécialisés. Nous avons, au cours de cette étude
expérimentale, réalisé un modéle d’un crane d’enfant de 6 mois compatible de maniére
biomécanique a une analyse par éléments finis a partir d'images tomodensitométriques. L’objectif
de cette thése était d’évaluer la faisabilité de cette modélisation grace a des logiciels gratuits. Leur
utilisation a chaque étape de modélisation (segmentation, amélioration surfacique et retopologie) a
permis de mettre en évidence les difficultés rencontrées et d’apporter des solutions dans I'optique
de les dépasser. Ainsi, une méthodologie de création de modéle éléments finis a été proposée et
le modéle obtenu pourra, une fois validé, étre utilisé dans des travaux complémentaires pour
simuler des scénarios et les comparer aux données cliniques d'enfants présentant des Iésions
consécutives a des actes de maltraitance avérées.

Mots clés : Modéle éléments finis, crane enfant, maltraitance infantile.

Title : Finite element modelling of infant skull in the context of
child abuse. Use and limits of open-source softwares.

Abstract : [2000 caractéres maximum]

Nowadays, it is still a challenge to identify if a pediatric head trauma is the result of an accident or
a child abuse. Thanks to the development of new digital tools, studies about finite element models
and their analysis have been developed and constitute a valuable tool to predict the type of
fractures than can occur on an infant skull. Nevertheless, this method is still complex and require
specialized softwares. In this experimental study, we created a 6-month-old pediatric head finite
element model using CT scans. The aim of this study was to evaluate the feasibility of a biofidelic
finite element models construction and its analysis with free softwares. Then, it was possible to
highlight the difficulties experienced in each step of modelling (segmentation, surface improvement
and retopology) in order to find solutions to overcome them. Thus, we proposed a finite element
model protocol. Once validated, it can be used to simulate cases and to compare them with clinical
data of head traumas caused by child abuse.

Keywords . Finite element model, child skull, child abuse.
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