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PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

AMELOT AYMEIIC .utiieieeeiierceeeereeseressseessseeenveens Neurochirurgie

ANDRES Christian....cccceceercieenieenciessieeerieeenenn Biochimie et biologie moléculaire
ANGOULVANT DENIS wuvveererreerrreecreesreesveeeveens Cardiologie

APETOH LioN€Ll.civciiieiiieiieeieeneeeeeeeeeeeeeeeeeenn Immunologie

AUDEMARD-VERGER Alexandra.......ccceeueeruee. Médecine interne

AUPART MiChel.ccioiieeiiieiiieiineerieeeeeeeeeeeeeene Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BACLE Guillaume.......cccevvviireviiiniieneeneeeeeeenee Chirurgie orthopédique et traumatologique
BAKHOS DaVid....ccccceeeceeriiercieesieeeveessveeseeeennnes Oto-rhino-laryngologie

BALLON NicOlas....cocvveeriiereieeeieeseesceeseee e Psychiatrie ; addictologie

BARILLOT Isabelle .. Cancérologie ; radiothérapie

BARON Christophe ....cccvcveeeevieecieeeeeccee e Immunologie

BEJAN-ANGOULVANT Théodora.....ccccceeueeuene Pharmacologie clinique

BERHOUET JUli€N..ctiriiiriiniienieeeieeeeeeee e Chirurgie orthopédique et traumatologique
BERNARD ANNE ..oooitiiiierieeeieeeieeeeeesieeseee e Cardiologie

BERNARD LOUIS oocteriierieeeieeneeeseeesieesee e Maladies infectieuses et maladies tropicales
BLANCHARD-LAUMONNIER Emmanuelle ....Biologie cellulaire

BLASCO HELENE...ceecieceeceeeeeete et Biochimie et biologie moléculaire
BONNET-BRILHAULT Frédérique......ceeuennnne Physiologie

BOULOQUIS GIrégoire ....coovveeveeeciesieeieeieeeeneeens Radiologie et imagerie médicale
BOURGUIGNON Thi€rry .cccceeceeeveeenseerseeneeeene Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BRILHAULT J€aN...uuiiiiiriiieeiienieeeieesieeseee e Chirurgie orthopédique et traumatologique
BRUNAULT PaUl .cooceieriieriiineieenieeneeesee e Psychiatrie d’adultes, addictologie
BRUNEREAU Laurent...ccccceeveeeveeenseerseeneseennnnes Radiologie et imagerie médicale

BRUYERE FrancCK.....cccccevcveerevieencieesieeeseeseeeeennes Urologie

BUCHLER Matthias.....ccccceeeevieecieeciecieeieeieeienns Néphrologie

CAILLE AZNES oottt Biostat., informatique médical et technologies de communication
CALAIS GilleS..uuiirieiieieeiieieeieeeeciee et Cancérologie, radiothérapie

CAMUS ViNCEeNT ccutiriiiiieeeeeneeeee e Psychiatrie d’adultes

CORCIA Philippe..ccccceeeeiieeeenieniieeeeeeseeeseenne Neurologie

COTTIER Jean-Philippe...cccceceereeereveeencieenieennne Radiologie et imagerie médicale

DEQUIN Pierre-Frangois ..cc.ccceveeerveeerseensveenannes Thérapeutique

DESMIDT ThOMAS ...tiiiiercrereieenieeeveesieessneesnnns Psychiatrie

DESOUBEAUX Guillaume ....ccceeeueveveercieerceennnn, Parasitologie et mycologie

DESTRIEUX Christophe ....ccccceeveevceerceenceeenen Anatomie

DI GUISTO Caroline.....ccccceeceeecieeciecieeieeieeienns Gynécologie obstétrique

DU BOUEXIC de PINIEUX Gonzague................ Anatomie & cytologie pathologiques
DUCLUZEAU Pierre-Henri....cccoeceerveerieereveennne Endocrinologie, diabétologie, et nutrition
EHRMANN Stephan .....ccvveecevcieecenciecieniens Médecine intensive — réanimation

EL HAGE WiSSamM....tirvieriierrieenieeneeeseeseee e Psychiatrie adultes

ELKRIEF LAUIE ceicieeiecieceeeie et ete et ste e Hépatologie — gastroentérologie
ESPITALIER Fabien.....cccoeeceecieeieeiecieeieeieeies Anesthésiologie et réanimation, médecine d’urgence
FAUCHIER Laurent .ccccecveeeveeevieeereesseeseeeeennes Cardiologie

FOUGERE Bertrand .....c.ccccccevereneeneeneneneneencnnens Gériatrie

FRANCOIS PatricK...ccocereveereieenieenieeneeneeeene Neurochirurgie

FROMONT-HANKARD Gaélle.....ccccceereerreueennnen. Anatomie & cytologie pathologiques
GATAULT Philippe cceeceeeerieeieeieeceeecesveesveeeens Néphrologie

GAUDY-GRAFFIN Cathering ....cccccceveecveecvennnen. Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére
GOUPILLE Philippe .ueeecieeecieeeeerceeeeieeseeesiveenane Rhumatologie

GUERIF Fabrice .oooiieeiceeceecceeceieesvee e Biologie et médecine du développement et de la reproduction
GUILLON ANtOINE .oceeereeieeeenieneeeeeeeriesee e Médecine intensive — réanimation
GUILLON-GRAMMATICO Leslie ..cccecvecrrereaneen. Epidémiologie, économie de la santé et prévention
GUYETANT SErEE cevciiriiieieerieenteeseeeseeessneenane Anatomie et cytologie pathologiques

GYAN EMManUel .coceeceecieicieeieeieeceeeeeeveeens Hématologie, transfusion

HALIMI Jean-Michel....cccoccvrviinniinniiniienceennee, Thérapeutique

HANKARD REZIS ..ovoverierierierieciesteseeseeseeseens Pédiatrie

HERAULT OLIVIEN wivveieeereeecteeeiee e ecveeseee e Hématologie, transfusion

HERBRETEAU DENIS cccvevcrereieeereeeveeecveeseee e Radiologie et imagerie médicale

HOURIOUX Christophe ....cceveeeveerceerceecceeenee Biologie cellulaire

IVANES FabriCe ..cicovviceerciereieeeieeeeeecee e Physiologie

LABARTHE FranGoiS ...ccceveerveeevierrersreseesseesseenns Pédiatrie

LAFFON MAIC woevcieeieeieeieriesieeeeseeseeseesneseenns Anesthésiologie et réanimation chirurgicale, médecine d’urgence
LARDY HUDBEI ottt Chirurgie infantile

LARIBI S@Td...ccciiiieeieeieeieeieeieeieeeesseeseeseeeeeens Médecine d’urgence

LARTIGUE Marie-Frédérique......cceeemvurrvvercunnns Bactériologie-virologie
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LAURE BOriS.uttiiciiieitenieeritenneeenieesreessneesseessnes Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

LE NAIL LOUIS-ROMEE ...cocveriirieriecieeieeeeeiens Cancérologie, radiothérapie

LECOMTE THI€ITY cueecieeierieeeeeieeieseeseesee s Gastroentérologie, hépatologie

LEFORT BIUNO ..coivcieieniereeeteienienieseensensessesseennes Pédiatrie

LEGRAS ANTOINE woovierierierierientereeceeseesee e Chirurgie thoracique

LEMAIGNEN Adrien ..oceevervennienienieneenieniene Maladies infectieuses

LESCANNE Emmanuel ...ccoeceeeveeenveeenseeneieennee. Oto-rhino-laryngologie

LEVESQUE EFIC eueueveeeeereeeeeeereeeeesesesesesesevssesens Anesthésiologie et réanimation chirurgicale, médecine d’urgence
LINASSIER Claude ...ccceecuercierierierierieeiesiesiens Cancérologie, radiothérapie

MACHET Laurent ..ccecceeceeceerceeeienieeeeseeseeseens Dermato-vénéréologie

MAILLOT FranGois ..cccccceeeeereneeeeeeeneeenieeseeeenes Médecine interne

MARCHAND-ADAM Sylvain...c.cccoecerveerveerseennuenne Pneumologie

MARRET HENCM uevvirieiinienenteieneseeeesteseeseeeenees Gynécologie-obstétrique

MARUANI ANNabel...cccoireeciininenereesieneneeeenen Dermatologie-vénéréologie

MEREGHETTI Laurent....ccceceeceerceerceesseesceeseens Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
MITANCHEZ Delphine ....cocceceeceercierciercieeieniens Pédiatrie

MOREL BaptiSte..ccccereceeriiereiienieenieeeee e Radiologie pédiatrique

MORINIERE Sylvain .....ccoccevevienvienieeneeneeeene Oto-rhino-laryngologie

MOUSSATA Driffa .ccoceverererieneneeeenieneseseenes Gastro-entérologie

MULLEMAN DENIS..cervierierierienienierieniessieseenns Rhumatologie

ODENT Thi€rry weeceeceeceeeeerienienieeeesseeeseeesveeeens Chirurgie infantile

OQUAISSI Mehdi.cuevvuirieriiriirienieeeeeeeieeeeeens Chirurgie digestive

OULDAMER LObNA..ciiiiiiirieeierieeceeeeveeeeeeens Gynécologie-obstétrique

PAINTAUD GilleS coocveerierieneieenieeeeeeeee e Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
PARE Arnaud ....cccooceevieeniiennieenieeneeeseeseee e Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
PASI MarCO . cciiieeieeiteeitenteeeteeseeeseeessaee s eeeeaees Neurologie

PERROTIN Franck ...ccccoveeeerveerenenerneeneenesesseennes Gynécologie-obstétrique

PISELLA Pierre-JeaN.....cuververseerseensienseensienns Ophtalmologie

PLANTIER Laurent..cccceceeserveennieniereeneeneeniene Physiologie

REMERAND FranCiS...cocceceeceereneresseeneenesiesseeees Anesthésiologie et réanimation, médecine d’urgence
ROINGEARD Philippe...ccocceerereeeneeeneeneeneeeenes Biologie cellulaire

RUSCH EMManUELl..ccccccuercierieeienieeieeieeieeiens Epidémiologie, économie de la santé et prévention
SAINT-MARTIN Pauling ...ccccceevevreeneeneeneeneenne Médecine légale et droit de la santé
SALAME EPhremu..c i ieeeiieeeeeeieeseeseee e Chirurgie digestive

SAMIMI Mahtab .....cccceceveneriienienenereeneneseenens Dermatologie-vénéréologie
SANTIAGO-RIBEIRO Maria ...ccceeeeeeeeereeeeecneenne Biophysique et médecine nucléaire
SAUTENET-BIGOT Bénédicte.....cccceevreuvenenee. Thérapeutique

THOMAS-CASTELNAU Pierre ..cccccceeveeeveeeennn. Pédiatrie

TOUTAIN ANNICK coveeiieeecieceeceeceeeeeeee e Génétique

VOURC’H PatriCK...ccevereeeinieneenieeeeeeeeeeeeeens Biochimie et biologie moléculaire

WATIER HEIVE ..ottt Immunologie

ZEMMOURA ILYESS couveiriierieenieenieesseeseeeeseeens Neurochirurgie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

DIBAO-DINA Clarisse
LEBEAU Jean-Pierre

PROFESSEURS ASSOCIES

LIMA MALDONADO [80r..ccccivvivmmniieeeiiiiinennneeen. Anatomie
MALLET Donati€n...ccceevcveeeeieeeieeceeeceeseee e Soins palliatifs

PROFESSEUR CERTIFIE DU 2"° DEGRE

MC CARTHY Catherine......cccoceevervierveerveensienneenns Anglais
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

CANCEL Mathilde ...ccccevererrieieneneeeenieneneeeenes Cancérologie, radiothérapie
CARVAJAL-ALLEGRIA Guillermo......cccceeeuenuen. Rhumatologie

CHESNAY Adelaide.....ccccecervervrenerereenreneneneens Parasitologie et mycologie
CLEMENTY NiCOLlaS...cceveirreerreerieeeneeenieesieenane Cardiologie

DE FREMINVILLE Jean-Baptiste.......ccceeuuennuee. Cardiologie

DOMELIER ANne-Sophie ...cccceceeciercierciercienienns Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére
DUFOUR DiaNe cocueeeieeieeierierieseesieseeseesneseeens Biophysique et médecine nucléaire
FOUQUET-BERGEMER Anne-Marie................. Anatomie et cytologie pathologiques
GARGOT ThOMAS .ccveierereerieienieneeeeneeneeseeeens Pédopsychiatrie

GOUILLEUX Valérie ...ccocvvevvervenenereesienereeeenns Immunologie

HOARAU CYrille c.cevierieeierierienieneeeieriesieeiene Immunologie

KERVARREC Thibault....ccccoeviinviiniieniieneeennee, Anatomie et cytologie pathologiques
KHANNA Raoul Kanav.......ccccceeveerveerseennneenne Ophtalmologie

LE GUELLEC Chantal...cccccceeveerveernseenieeneeennen. Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
LEDUCQ SOPhi€ .ioeceiieiierierieeeeeeeeeeeee e Dermatologie

LEJEUNE JULIEN oottt Hématologie, transfusion

MACHET Marie-Christine.....ccccevvervierviervienneenne Anatomie et cytologie pathologiques
MOUMNEH ThOomas.....ccccevuervierrierriersiersienienienne Médecine d’urgence

PIVER EFCuuruiuiicreeeeersteeeseesessesessesessesessessssssesassnns Biochimie et biologie moléculaire
RAVALET NOBMIE .oevveeierierieeieeteeeeseeseeeeens Hématologie, transfusion

ROUMY JEIrOME ..cooeeeieeierierieeieeteseeseeseeseens Biophysique et médecine nucléaire
STANDLEY-MIQUELESTORENA Elodie........... Anatomie et cytologie pathologiques
Lo I =X o L €= o IR Bactériologie

TERNANT DaVid..coceeverreenienteneeneeneeseesee e Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
VAYNE Carolin@..ccccceceeveerveensieneeneeneeeeeseeseenes Hématologie, transfusion
VUILLAUME-WINTER Marie-Laure.................. Génétique

AGUILLON-HERNANDEZ Nadia....cccecceervverrunenn. Neurosciences

BLANC Romuald ...cceecvevciercieenieeceeeee e Orthophonie

EL AKIKI Carole...ieieceercieeeieecieeeieeeceeseee s Orthophonie

NICOGLOU ANtONINE ...ccvcvereieeeieeceeeieeseee e Philosophie — histoire des sciences et des techniques
PATIENT ROMUALD weovterierierieeienieeeeseesieeiene Biologie cellulaire
RENOUX-JACQUET Ceécile ..coeevrvrevrreerrrerreennen Médecine Générale

AUMARECHAL ALQiN woocievierierieienieneeeenieseseenees Médecine Générale

BARBEAU LUAIVING coveviereerieienienceeeienieseeeennes Médecine Générale

CHAMANT Christelle ....cccvveveniercenceenieneneneenes Médecine Générale

ETTORI Isabelle....cecererireeieneneeeeieseeeeeenees Médecine Générale

MOLINA Valérie ..cocecerereeeeieneneeeeseeneeneeeenees Médecine Générale

PAUTRAT MaXime .ccccceeverereeienieneeeeeeseeseneenees Médecine Générale

PHILIPPE LAUI€NCEe..ceviruireeieienieeeeeeneenneneenees Médecine Générale

RUIZ Christophe ...cccceecieeciecieeeeecieeteeie s Médecine Générale

SAMKO BOFiS.cueriirereeienienesreessenesesseessesessesssens Médecine Générale
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CHERCHEURS INSERM - CNRS - INRAE

BECKER JErOmMe..ccceecieniereeeieienieneeeeneeneesnesneennes Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BOUAKAZ Ayache ......cocerviervienvienienienienieniene Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BOUTIN HEIMVE...oouieieieiereeeeienieseseeseeseesseseennas Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
BRIARD BENOIt..uciiiiierieeriereieenieesieesieeseee e Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
CHALON SYLVIE cuutiriieeiieeieeeeereeeeeeeseee e Directrice de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
DE ROCQUIGNY HUEBUES ..ccoevverreereeenieeeeeene Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1259
ESCOFFRE Jean-Michel....ccccoeveirveerseenceennnen. Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
GILOT Philippe cocveeeeieeeieecee et seteesveesvee e Chargé de Recherche Inrae — UMR Inrae 1282
GOMOT MArIE eeereerierierierierreeree e s esreeseeeeees Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
GOUILLEUX Fabrice ...ccccveerverseerieinieneeeeeeens Directeur de Recherche CNRS — UMR Inserm 1100
GUEGUINOU MaXime ..c.cccecuerveerreerneerieennrennrennnens Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1069
HAASE GEOIE .cioiieeieeeieerteeeteenteeseeessneeseeeeenees Chargé de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
HENRI Sandring ..c..ccecceeveerneerseeneeneeneeneeneeneenne Directrice de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
HEUZE-VOURCH Nathalie.....c.ccceververserseneene Directrice de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
KORKMAZ BIiCE..iiecuiereeeriereieenreesseeessieeseeeennees Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
LABOUTE Thibaut...ccccovervierrienienienienienieniene Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
LATINUS Marianne .....cocceeverveervienneensienseessienseenns Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253
LAUMONNIER FrédericC...cccvveriercerrerreenererseennes Directeur de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
LE MERRER JULI€ cueerierierienieeienieceeeeesie e Directrice de Recherche CNRS — UMR Inserm 1253
MAMMANO FabrizZio ...ccccceverveerreeneeneeneeneeneene Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1259
PAGET Christophe ..ircceeeieeieeeeeeeeeeeeee Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
RAOUL William ...ceeceeeriienieeeieenieeeeeeeeeseee e Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1069
SECHER ThOmMas....cccccevciirnieinieeeieeneeseeeeeeeenn Chargé de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100

Sl TAHAR Mustapha....cccceveeeceecceenceecseesenens Directeur de Recherche Inserm — UMR Inserm 1100
SUREAU Camille c.coceeienienerieienieneneenieneseeeens Directrice de Recherche émérite CNRS — UMR Inserm 1259
TANTI ArNaud coeeeeeeeieneeeteeeeeee ettt Chargé de Recherche Inserm - UMR Inserm 1253
WARDAK CLaire .coceeeeeeeeerereeseeneeseeseeseeseenes Chargée de Recherche Inserm — UMR Inserm 1253

CHARGES D’ENSEIGNEMENT

Pour I’éthique médicale

BIRMELE BatriCe..cuviieviieieeieeieeeeeieeieeie e Praticien Hospitalier
Pour la médecine manuelle et l’'ostéopathie médicale
LAMANDE MarC ..cooccieriieniieneieenieeseeesseeseeeeenees Praticien Hospitalier
Pour l'orthophonie

BATAILLE Magalie....ccccveveereviiinieenieereeneeeene Orthophoniste
CLOUTOUR Nathalie ....ccceeeeeveereeereieesieesieenans Orthophoniste
CORBINEAU Mathilde ....cccoceveeerciiieieeeieecieenans Orthophoniste
HARIVEL OUALLI INGrid .coceevveerierierienierienienne Orthophoniste
IMBERT MELani€ ..ccceeveeieeieeieeieeee et Orthophoniste
SIZARET EVA coctiieiiieieeneeerieeeieeeveeseeeseeeeseee s Orthophoniste

Pour lorthoptie

BOULNOIS Sandrine.....cccccceeveeeveeenseeenseensneenennes Orthoptiste
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SERMENT D’'HIPPOCRATE

En présence des enseignants et enseignantes

de cette Faculté,
de mes chers condisciples
et selon la tradition d’Hippocrate,
je promets et je jure d’étre fidele aux lois de 'honneur
et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits aux indigents,
et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Admis(e) dans 'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas
a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux(euse) et reconnaissant(e) envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j’ai recue de leurs parents.

Que les hommes et les femmes m’accordent leur estime
si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert(e) d’opprobre
et méprisé(e) de mes confreres et consceurs
sij'y manque.
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A mon président de jury :

Monsieur le Professeur Luc FAVARD : Merci de me faire I’honneur de présider ma theése.
Votre aisance chirurgicale et votre dévouement pour le service sont un exemple pour moi. Ce
fut un réel plaisir d’avoir pu profiter de votre expérience pendant mon semestre a Amboise.

Par ce travail, je vous témoigne ma profonde gratitude.

Aux membres du jury :

Monsieur le Professeur Guillaume BACLE : C’est un honneur pour moi de te compter parmi
les membres de mon jury. Merci pour tes précieux conseils, ton enseignement et ta bonne
humeur au bloc opératoire.

Sois assuré de ma reconnaissance et de mon respect.

Monsieur le Professeur Louis-Romée LE NAIL : Je suis honorée que tu aies accepte de faire
partie de ce jury de these. Je suis admirative de tes talents de chirurgien mais aussi de tes
qualités humaines et de ton dévouement pour tes patients. J’ai beaucoup appris a tes cotés
durant ce semestre en oncologie et j’espére pouvoir continuer a étre formée a tes cotés dans
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RESUME
Le Guidage par Réalité Mixte Améliore et Permet de Niveler la Précision du
Positionnement de la Broche de Préparation Glénoidienne d’une Prothese
d’Epaule entre des Chirurgiens Expérimenté et Débutant

Introduction : Le potentiel de la réalité mixte pour améliorer la précision du positionnement
de la broche de préparation glénoidienne dans le cadre de I’arthroplastie d’épaule a déja été
rapporté. Un autre intérét de la réalité mixte serait d’aider des chirurgiens juniors a gagner en
précision lors de leurs interventions prothétiques. L’objectif de cette étude était d’évaluer et
de comparer la précision de positionnement de la broche de préparation glénoidienne entre un
chirurgien sénior et un chirurgien junior utilisant un guidage par réalité¢ mixte. L hypothese de
cette etude était que la réalite mixte permettait de niveler la précision chirurgicale entre des

opérateurs d’expérience différente.

Materiels et Méthodes : Un chirurgien senior expérimenté et un chirurgien junior débutant
avaient chacun pour objectif de positionner une broche de préparation glénoidienne, d’abord a
mains levees, puis avec une solution de guidage par réalité mixte (Blue Mixed Reality
Guidance®, Stryker), respectivement sur 15 et 30 spécimens de scapulae imprimées en 3D
(10 type A et 10 type B selon Walch, 10 type E selon Favard), préalablement planifiés avec
un logiciel dédié (Blueprint Planning®, Stryker). La précision de positionnement du point
d’entrée et d’orientation de la broche glénoidienne a 1I’issue des chirurgies, sans et avec

guidage par réalité mixte, a été évaluée et comparée entre les deux opérateurs.

Résultats : Sans réalité mixte, il n’existait pas de différence significative entre les deux
chirurgiens pour la précision du point d’entrée (p=0,8) et de l’orientation de la broche
(p>0,05). Il existait néanmoins un important écart médian de position pour la version et
I’inclinaison, respectivement de 17 £12° et 20 £13° pour le chirurgien junior, et de 9 +8°
pour le chirurgien sénior. Avec le guidage par réalité mixte, il n’a pas été mis en évidence de
différence significative pour I’inclinaison, la version, le positionnement selon les axes antéro-
postérieur et supéro-inférieur de la broche entre les deux chirurgiens. Le chirurgien junior
était néanmoins plus précis pour le point d’entrée global de la broche, avec un écart de
positionnement médian de 1.39 £1,04 mm versus 2.10 £0,86 mm (p=0,02). Il n’y avait aucune

différence significative de précision entre les deux chirurgiens en fonction du type de gléne,
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hormis pour le point d’entrée global des glénes de type A, ou le chirurgien débutant était plus

précis (p=0,02), ainsi que pour 1’axe antéro-supérieur (p=0,01).
Conclusion : L’utilisation de la réalit¢ mixte améliore et niveéle la précision de
positionnement et d’orientation d’une broche guide glénoidienne sur glenes arthrosiques entre

2 chirurgiens d’expérience différente.

Mots clés: Prothése d’épaule, réalité mixte, réalité augmentée, courbe d’apprentissage,

précision, composant glénoidien.
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ABSTRACT

Mixed Reality Guidance Enhances and Levels the Accuracy of Glenoid
Preparation Pin Positioning in Shoulder Arthroplasty between Experienced and
Junior Surgeons

Introduction: The potential of mixed reality to improve the accuracy of glenoid preparation
pin positioning in shoulder arthroplasty has been previously reported. Another benefit of
mixed reality may be its ability to assist junior surgeons in enhancing their precision during
prosthetic procedures. The aim of this study was to evaluate and compare the accuracy of
glenoid preparation pin positioning between a senior surgeon and a junior surgeon utilizing
mixed reality guidance. The hypothesis of this study was that mixed reality would equalize

surgical accuracy between operators of different experience levels.

Materials and Methods: An experienced senior surgeon and a novice junior surgeon each
aimed to position a glenoid preparation pin, first freehand and then using a mixed reality
guidance solution (Blue Mixed Reality Guidance™, Stryker), on 15 and 30 3D-printed
scapula specimens, respectively (10 Type A and 10 Type B according to Walch, and 10 Type
E according to Favard), which were pre-planned with dedicated software (Blueprint
Planning™, Stryker). The accuracy of the entry point and orientation of the glenoid pin post-
surgery, without and with mixed reality guidance, was evaluated and compared between the

two operators.

Results: Without mixed reality, there was no significant difference between the two surgeons
regarding entry point accuracy (p=0.8) and pin orientation (p>0.05). However, there was a
significant median positional discrepancy for version and inclination, measuring 17 £12° and
20 £13° for the junior surgeon, compared to 9 £8° for the senior surgeon. With mixed reality
guidance, no significant differences were observed in inclination, version, or positioning
along the antero-posterior and supero-inferior axes of the pin between the two surgeons.
Nevertheless, the junior surgeon demonstrated greater accuracy for the overall entry point of
the pin, with a median positional discrepancy of 1.39 +1.04 mm versus 2.10 £0.86 mm
(p=0.02). There were no significant differences in accuracy between the two surgeons based
on glenoid type, except for the overall entry point of Type A glenoids, where the junior

surgeon was more precise (p=0.02), as well as for the antero-superior axis (p=0.01).
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Conclusion: The use of mixed reality improves and levels the accuracy of positioning and
orientation of a glenoid guide pin in arthritic glenoids between two surgeons of different

experience levels.

Keywords: Shoulder arthroplasty, mixed reality, augmented reality, learning curve, accuracy,

glenoid component.

15



Liste des Abréviations :

3D : tridimensionnel

IC : Intervalle de confiance

PSI : Instrumentation Spécifique au Patient
RA : Réalité Augmentée

RM : Réalité Mixte

RV : Réalité Virtuelle
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1. Introduction

Le bénéfice fonctionnel aprés implantation d’une prothése totale d’épaule a largement
été démontré ces dernieres années(1-4). Il est néanmoins fortement conditionné par
I’expérience du chirurgien(5,6), notamment pour ce qui est de la précision du positionnement
du composant glénoidien(7,8). En configuration anatomique, un défaut d’implantation
glénoidienne est associé a un risque de descellement prothétique majoré(9,10). En
configuration inversée, une erreur de positionnement de la platine expose a I’encoche
scapulaire et a une limitation des amplitudes du mouvement(11-13). Cho et al.(14), apres
avoir analysé les résultats des 40 premicres protheses d’épaule d’un chirurgien, retrouvait
ainsi une encoche scapulaire chez 51,5% des patients et 20 % de complications (descellement
glénoidien, infection, fracture de 1’acromion, lésions du plexus brachial, fracture péri-

prothétique).

C’est particulierement pour ce temps opératoire de la préparation glénoidienne, que les
derniéres innovations technologiques ont été proposées. La conception de logiciels de
segmentation automatique des images figure comme 1’une des avancées les plus importantes,
pour réaliser une planification pré opératoire tridimensionnelle (3D), étape déterminante avant
I’implantation d’une prothése d’épaule(15,16). L utilisation de guides spécifiques au patient,
permettant de reproduire le planning préopératoire, a aussi montré des résultats prometteurs,
avec des niveaux de précision de ’ordre de 3 mm et de 5° respectivement pour le point
d’entrée, lorientation en version et en inclinaison de la broche de préparation
glénoidienne(17-19).

La réalit¢ mixte (RM) apparait étre ’innovation technologique la plus récente en
chirurgie arthroplastique de 1’épaule(20). Elle a d’abord permis la visualisation peropératoire
de la planification préopératoire(21). Elle permet depuis peu le guidage du geste chirurgical,
grace a la superposition d’informations visuelles virtuelles (hologrammes) sur le site
opératoire réel visualisé en temps réel par le chirurgien(22-24). Plusieurs études récentes ont
démontré une précision de positionnement de la broche de préparation glénoidienne
équivalente, voire meilleure (jusqu’a < 2mm pour le point d’entrée et < 2° pour I’orientation),
que celle obtenue avec les solutions de guidage chirurgical précédemment décrites(25-27).
Ces derniers travaux enrdlaient néanmoins a chaque fois des opérateurs déja expérimentés

pour la chirurgie de I’épaule.
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Alors qu’une revue récente de la littérature a montré qu’un chirurgien devait avoir une
courbe d’apprentissage de plus de 25 prothéses d’épaule inversées, et entre 16 et 86 prothéses
anatomiques, avant d’obtenir un positionnement acceptable des implants(28), I’un des intéréts
de la RM pourrait étre d’aider des chirurgiens débutants a gagner en précision lors de leurs
premieres interventions prothétiques, et par conséquent diminuer la durée de leur courbe
d’apprentissage. Ce bénéfice potentiel de la RM a déja été identifié par Dey Hazra et al., qui
décrivait une précision équivalente pour I’inclinaison entre 2 opérateurs junior et sénior apres
avoir positionné une broche glénoidienne sur 4 épaules cadavériques(29). Les spécimens
utilisés dans cette étude étaient néanmoins sans arthrose ou présentaient une déformation

glénoidienne minime, de type A selon Walch(30).

L'objectif principal de notre étude était également de contribuer a I’évaluation de
I’apport de la RM et de comparer la précision de positionnement de la broche de préparation
glénoidienne entre un chirurgien sénior et un chirurgien junior utilisant chacun une solution
d’assistance opératoire par la RM. L’hypothése était que l'utilisation de la RM permettait de
niveler le niveau de précision pour le positionnement de la broche glénoidienne entre des
opérateurs d’expérience différente, pour des spécimens pathologiques avec déformation

glénoidienne variable.

19



2. Matériels et méthodes

2.1 Matériels

a/ Chirurgiens expérimentateurs
Deux chirurgiens ont participé a 1’étude, I'un sénior expérimenté en chirurgie de
I’épaule et co-concepteur de la solution de RM utilisée pour ’expérimentation, 1’autre junior

en 4™ année d’internat n’ayant jamais réalisé d’arthroplastie d’épaule.

b/ Spécimens de gléne

Trente fichiers 3D de segmentation de scanners d’épaule pathologique de patients,
obtenus avec le logiciel de planification pré opératoire Blueprint® (Stryker, Montbonnot-
Saint-Martin, France), ont été sélectionnés en fonction de I'usure glénoidienne selon la
classification de Walch(30) dans le plan horizontal et de Favard(31) dans le plan frontal. La
répartition des glenes était la suivante : 10 type A, 10 type B (B2/B3) et 10 type E (E2/E3).
Ces fichiers ont ensuite servi a la fabrication de spécimens de gléne par impression 3D en
Polyamide 2200 HD (Initial, Annecy, France). Chaque spécimen imprimé 3D comprenait la
gléne avec le processus coracoide, en continuité avec un socle permettant une fixation solide

sur un étau pour les phases d’expérimentation de visée glénoidienne (Figure 1).

¢/ Solution de Réalité Mixte

C’est le systéme de RMBlueprint® (Stryker, Montbonnot-Saint-Martin, France), qui a
été utilise pour I’étude. Il permet d’afficher un hologramme 3D de la planification
préopératoire Blueprint® préalablement téléchargée, et ainsi de guider le positionnement de
la broche de préparation pour le fraisage glénoidien, permettant la correction des déeformations
et I'implantation précise de la piece prothétique glénoidienne. Le systéeme de RMBlueprint® a
pour intérét de manipuler et de faire cohabiter en temps réel les hologrammes 3D sur
I’anatomie réelle du patient, grace a un casque de projection a visiere transparente porté par le
chirurgien : HoloLens2® (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) (Figure 2). Pour que
ce systeme soit opérationnel, il faut que les composants numériques du systeme s'interfacent
avec l'instrumentation chirurgicale spécifique marquée avec des QR codes : viseur de broche
glénoidienne, palpeur glénoidien, pince de fixation coracoidienne, bloc de contréle des
instruments (Figure 2). Ce systeme de RMBlueprint® fonctionne ensuite sur le méme
principe que la navigation stéréotaxique : le marqueur coracoidien est fixé, la caméra du

casque HoloLens 2® positionné sur la téte du chirurgien est utilisée pour surveiller et suivre
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la position et les déplacements des marqueurs. Les emplacements spécifiques des instruments
chirurgicaux navigués détectés par la caméra permettent le calcul d'informations spatiales
pour fournir un suivi et une navigation du guidage glénoidien. Ainsi, les instruments
chirurgicaux et le marqueur coracoidien permettent au chirurgien de positionner et de
visualiser I’orientation de la broche selon la position de la scapula enregistrée en temps réel
pendant la procédure chirurgicale.

En pratique, le processus de guidage pour le positionnement de la broche de
préparation glénoidienne suit 5 étapes successives: la reconnaissance des instruments
marqués, le recalage de ’hologramme sur I’anatomie réelle du patient, le guidage du point
d’entrée de la broche, puis de son orientation en version en en inclinaison, et enfin la

vérification de précision du positionnement de la broche guidée.

2.2 Méthodes
a/ Phase 1 : chirurgie non guidée :

Chaque chirurgien a réalisé une premiere serie de procédures de positionnement de
broche de préparation glénoidienne a mains levées, sur 15 spécimens différents de gléne, avec
une distribution identique des cas selon les classifications de Walch et Favard: 5 type A, 5
type B, 5 type E. Il disposait chacun de la planification pré opératoire réalisee en version
papier pour chaque spécimen, qu’il pouvait consulter autant qu’il le voulait pour le placement

de la broche.

b/ Phase 2 : chirurgie guidée avec RM :

Chacun des 2 chirurgiens a realisé une seconde série de procédures avec le systeme
RM Blueprint® sur les mémes 30 spécimens de glénes, toutes différentes et dont I’'usure selon
Walch et Favard était répartie de facon équivalente : 10 type A, 10 type B, 10 type E. Le
chirurgien sénior, ayant déja utilisé le systeme RM Blueprint® lors de travaux de recherche et
d’évaluation pour sa conception, n’a pas bénéficié de formation ou d’entrainement spécifiques
avant de participer a la présente étude. Le chirurgien junior a pu en revanche réaliser une
formation a la navigation par RM sur quelques cas avant les expérimentations de 1’étude
(Figure 3).
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¢/ Analyse du positionnement des broches

Apres les 2 phases expérimentales conduites par chaque chirurgien, le point d’entrée et
I’axe de la broche de préparation glénoidienne pour chaque spécimen ont été analyseés avec un
systeme de mesure optique, Polaris Vicra System® (NDigital, Waterloo, ON, Canada). Pour
cela, des marqueurs de position étaient placés sur chaque spécimen de gléne imprimé 3D
selon la planification préopératoire. Chaque spécimen était lui-méme fixé sur un socle
specifique, sur lequel des marqueurs de position étaient aussi fixés. La premiére étape
consistait a acquérir 4 points de référence sur le socle de facon a reconstruire la gléne de
référence. La deuxiéme étape permettait d’acquérir 3 points sur un fantdme placé sur la
broche de préparation glénoidienne pour pouvoir I’analyser. A partir de ces acquisitions, la
localisation du point d’entrée de la broche guide sur la gléne était mesurée en millimetres
selon des directions antero-posterieure et supéro-inférieure. La version et I’inclinaison de la
broche étaient mesurées en degrés respectivement selon les plans axial et frontal. Ainsi, les
résultats de précision de positionnement de la broche guide étaient exprimés en différence de
position (en millimétres) et d’orientation (en degrés) entre la planification et

I’expérimentation (Figure 4).

d/ Analyse statistique :

Le critere de jugement principal de [’étude ¢était la mesure de précision de
positionnement de la broche de préparation glénoidienne : point d’entrée et orientation, entre
un chirurgien sénior et un chirurgien junior, apres chirurgie a mains levées et chirurgie guidee
avec le systéeme de RM.

Les critéres de jugement secondaires €taient d’évaluer et de comparer la précision de
positionnement de la broche en fonction du type de gléene (selon les classifications de
Walch et Favard) et du statut du chirurgien.

Les variables quantitatives, différence de point d’entrée et d’orientation de la broche
entre position planifiée et obtenue apres expérimentation, ont été décrites en médiane et écart-
types. Les tests de Wilcoxon et Kruskal-Wallis ont été utilisés pour comparer les résultats.
Une valeur p< 0,05 était considérée comme significative. L’analyse statistique a été réalisée
avec le logiciel R-Core Team(2022). La recherche de facteur favorisant 1’imprécision de
positionnement de la broche a été effectuée grace a une régression linéaire univariée et

multivariée.
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3. Résultats

3.1/ Précision de positionnement de la broche en fonction du statut du chirurgien,
apres chirurgie non guidée :

La Figure 5 représente les différences de précision pour le point d’entrée et
I’orientation de la broche en version et inclinaison entre les 2 chirurgiens évalués chacun sur
13 glénes. Deux spécimens pour chaque chirurgien n’étaient pas exploitables. Les spécimens
correspondants pour 1’autre chirurgien ont été exclus de principe, expliquant D’effectif
d’analyse de 13 spécimens par chirurgien.

Il n’existait pas de différence significative entre les deux chirurgiens, pour la précision
du point d’entrée (p=0,8) et I'orientation de la broche (p>0,05). Néanmoins, il faut souligner
un important écart médian de position pour la version et I’inclinaison, respectivement de 17
+12° et 20 £13° pour le chirurgien junior, et plus faible de 9 +8° pour le chirurgien sénior
(Tableau 1).

3.2/ Preécision de positionnement de la broche en fonction du statut du chirurgien,
avec RM :

La Figure 6 représente les différences de précision pour le point d’entrée et
I’orientation de la broche en version et inclinaison entre les 2 chirurgiens évalués chacun sur
30 spécimens.

La précision du point d’entrée global de la broche obtenue par le chirurgien junior était
meilleure : 1,39 £1,04 mm Vs 2,10 0,86 mm (p=0,02), méme s’il n’existait pas différence de
positionnement selon les axes antéro-postérieur (p=0,5) et supéro-inférieur (p=0,09). Il n’y
avait pas de différence significative pour I’inclinaison et la version de la broche entre les 2

chirurgiens (Figures 7 et 8).

3.3/ Influence du type d’usure de gléne sur la précision de positionnement de la
broche guide avec RM :

La précision du point d’entrée global de la broche (p=0,04), ainsi que sa position sur
I’axe antéro-postérieur (p=0,01), étaient significativement différents entre les 3 types de
glénes: respectivement, 1,59 + 0,8 mm (type A) Vs 2,35 £ 0,82 mm (Type B) Vs 1,96
+1,17mm (type E), et 0,87 £0,77 mm (type A) Vs 1,53 £0,86 mm (Type B) Vs 0,77 £0,77mm

(type E). Le positionnement selon I’axe supéro-inférieur, et ’orientation de la broche en
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version et en inclinaison ne différaient pas significativement en fonction du type de gléne
(Tableau 2).

Aprés analyse par régression linéaire (Tableau 3), il était possible de conclure & une
moins bonne précision en cas de glenes de type B comparativement aux glénes de type A et E,
pour le point d’entrée global de la broche (p=0.02) et pour son positionnement antéro-
postérieur (p=0.03) de maniére significative.

La précision du positionnement de la broche selon le statut du chirurgien en fonction
du type de glene I'aide de la RM, a également été comparée (Tableau 4). Le chirurgien
débutant était significativement plus précis pour les glenes A avec un écart médian de 1,03
+0,73 mm Vs 1,82 £ 1,70 mm (p=0,02), ainsi que pour I’axe antéro-postérieur de 0,65 +0,67
mm Vs 1,35 £0,70 mm (p=0,01). Il n’y avait pas de différence entre les 2 chirurgiens pour les

autres types de glénes.
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4. Discussion

Notre étude a démontré que le guidage avec RM permettait de niveler la précision
chirurgicale entre deux opérateurs d’expérience différente. A I’issue de I’expérimentation,
I’orientation de la broche, en version et en inclinaison, différait de moins de 2.5° pour les 2
chirurgiens par rapport a la planification. Une meilleure précision pour le point d’entrée
global de la broche était méme obtenue par le chirurgien débutant. Dey Hezra et al.(29) a
aussi comparé récemment la précision du positionnement du composant glénoidien entre un
chirurgien expérimenté et un chirurgien débutant, avec et sans I’utilisation de la RM. Ils
disposaient chacun de 8 spécimens cadavériques, et ont chacun utilisé la RM pour 4 de ces
spécimens. I1s ont montré que I’utilisation de la RM permettait aux 2 chirurgiens d’obtenir de
maniére significative une meilleure précision pour I’inclinaison de la broche, avec un écart
moyen de 3° avec RM Vs 9° sans RM (p=0.01). Elle semblait également niveler la précision,
avec un écart moyen d’inclinaison entre les chirurgiens de 1° avec RM contre 3° sans RM.
Aucune différence de précision entre les 2 techniques n’a en revanche été retrouvée pour la
version ou pour les axes antéro-postérieur et supero-inférieur.

Dans notre étude, il est aussi intéressant de constater que la précision sans guidage
était mauvaise pour les 2 chirurgiens enrblés, avec notamment pour le sénior une erreur
médiane de I’ordre de 9° pour ’orientation de la broche. En pratique, il est trés peu probable
que la différence de point d’entrée, de I’ordre d’un demi-millimétre, retrouvée entre les 2
chirurgiens aprés 'utilisation de la RM, puisse avoir un retentissement clinique fonctionnel,
ou engendrer davantage de complications (fracture, descellement...). En revanche, le niveau
d’imprécision observé sans guidage peut étre plus problématique pour un implant glénoidien
anatomique (32), qu’en configuration inversée (33). Le guidage par RM apparait donc étre

trés utile pour chaque chirurgien, quel que soit son niveau d’expérience.

Des études équivalentes ont déja rapporté des résultats semblables concernant la
précision obtenue avec réalité augmentée (RA) ou RM. Kriechling et al.(21) a réalise 2
études, la premiere portant sur 10 scapulae imprimées 3D et la seconde réalisée a partir de 12
spécimens cadavériques. Dans la premiére étude, I’écart de positionnement moyen rapporté
était 2,3 £1,1 mm pour le point d'entrée et de 2,7 +1,3° pour la trajectoire. Dans leur deuxiéme
étude, les valeurs de déviation moyennes étaient de 3,5 +1,7 mm pour le point d’entrée et de
3,8 £1,7° pour la déviation angulaire (34). Sotelo-Sanchez et al.(26) ont également observé

récemment des résultats similaires a partir de 14 spécimens cadavériques, avec un écart de
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position moyen rapporté de 1.7 0.8 mm pour le point d’entrée, de 1,6 +1,2° pour la version
et 1,7 £1,5° pour I’inclinaison. Dans une étude récente réalisée sur 97 patients durant la pose
d’une prothése d’épaule (18 anatomiques et 79 inversées), il a été comparé le positionnement
du composant glénoidien avec (25 épaules) et sans solution de RM (72 épaules). Ils ont
observé que les patients opérés avec la RM présentaient des version et inclinaison du
composant glénoidien significativement plus précises (p<0 ,001)(27).

Il est important de prendre en compte que le type de gléne peut influencer le
positionnement de la broche de préparation glénoidienne. Hao et al.(35) a mené une étude sur
170 arthroplasties d’épaules, en comparant 1’écart de position de la broche glénoidienne entre
la planification préopératoire et le positionnement final de la broche selon le type de gléne
(A1, A2, B1, B2 ou B3). Il a été observé une proportion plus importante d’erreur de version
>10° pour les glénes de type B2/B3 que pour les glénes de type A1/A2/B1 pour les protheses
inversées d’épaule (31% vs. 8%, p <0.001). Dans notre étude, nous avons aussi remarque que
le point d’entrée de la broche glénoidienne était moins précis pour les glénes de type B, avec
néanmoins un écart médian de précision inférieur a 3mm. L’erreur de version/inclinaison de
la broche était inférieur a 3° avec I'utilisation du guidage par RM pour les glénes de type B. 11
est intéressant de constater que le défaut de correction résiduel se fait dans 1’orientation de
I’usure glénoidienne initiale : postérieur pour les glenes B, supérieur pour les glenes E. La
navigation par RA semblait néanmoins limiter cette différence de précision observée en

fonction du type de glene.

D’autres outils ont déja été développés pour aider et améliorer les performances du
chirurgien lors de la mise en place de la broche de préparation glénoidienne, tels que la
planification préopératoire 3D et 'utilisation d’un guide de visée spécifique au patient
(patient-specific instrumentation, PSI)(36). La planification préopératoire 3D permet une
segmentation automatisée des caractéristiques anatomiques de la gléene, simplifiant le choix
du type et de la taille optimale de I'implant. Le chirurgien peut simuler I’intervention
chirurgicale a sa guise en implantant de fagon virtuelle la prothése. Dans une étude réalisée
sur 18 cadavres, Walch et al.(37) ont observé un écart moyen de position du point d’entrée de
la broche de 1,05 mm, d’inclinaison de 1,42°, et de version de 1,64°. Le guide PSI est
fabriqué a I’aide d’une imprimante 3D en se basant sur les données de la planification 3D
préopératoire. Lors de I'implantation d’une prothése avec une instrumentation classique, le

bon positionnement de I’implant repose entiérement sur une bonne interprétation par le
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chirurgien des reperes anatomiques. Dans une méta-analyse récemment publiée(19) sur 227
épaules, I’utilisation du guide PSI a montré une précision du point d'entrée de 1,1 mm 0,2
mm, de 2,7°£0,5° pour la version et de 1,9° +0,4° pour l'inclinaison, significativement
supérieure au placement de la broche a main levée (point d'entrée 2,04 mm +0,40 mm, version
5,88°+1,10°, inclinaison 5,78°+0,98°). Une autre étude récente portant sur 20 modeles de
scapulae imprimées 3D, a comparé¢ la précision de I’'implantation de la broche glénoidienne
entre le positionnement & main levée, avec le guide de visée PSI, et a ’aide de la navigation
par RM(38). Elle a permis de conclure a une précision équivalente entre I’utilisation du guide
PSI et la navigation par RM. En revanche, elle a observé une supériorité significative de

I’utilisation du guidage par RM comparativement a I’implantation de la broche a main levée.

La formation par navigation a déja fait la preuve de son intérét pour améliorer les
performances des chirurgiens débutants. Lohre et al.(39), dans un essai randomisé, a évalué
I’exposition des glenes sur cadavres a I’aide de la réalité virtuelle (RV). L’étude incluait 19
chirurgiens débutants et 7 chirurgiens experts de 1’épaule. Elle comparait la RV immersive a
I’apprentissage traditionnel a 1’aide d’un article de revue technique comme controle. La
supériorité de la formation a été déterminée par les mesures des résultats selon le score
d'évaluation structurée des compétences techniques (OSATS), des réponses verbales et du
temps nécessaire pour ’achévement de la tache. La RV a démontré dans ce cas de fagon
significative une supériorité dans 1’enseignement de I’exposition glénoidienne par rapport a
I’apprentissage traditionnel. Erickson et al.(40) a aussi étudié 1'impact de I’utilisation de la RA
pour le positionnement de la broche de préparation glénoidienne, en la comparant au
placement a mains levées, chez des chirurgiens débutants. Trente modeles de glene B2 3D ont
été utilisés, les chirurgiens utilisant la visualisation par RA avaient une précision du point
d’entrée de la broche significativement améliorée (1,7 mm Vs 2,2 mm, p= 0,014) et un écart
de version réduit par rapport a la chirurgie a main levée (5,3° Vs 11,7°, p=0,0001). Le
positionnement en inclinaison n’était en revanche pas significativement différent. Ces derniers
résultats évaluant la RA conforte I’idée princeps que c’est probablement la démarche de
planification pré opératoire qui reste la plus importante pour gagner en précision. On peut
d’ailleurs penser que la performance des 2 chirurgiens enrélés dans la présente étude serait
encore plus mauvaise s’ils avaient réalisé la méme procédure sans se référer a la planification
préalablement réalisée lors de la chirurgie non guidée. Cette interprétation est équivalente a
celle qui a déja été évoquée dans 1’étude de Ianotti et al.(41) avec I’évaluation comparative de

la chirurgie guidée avec PSI.
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Limites :

Cette étude présentait certaines limites évidentes. Des modéles de glénes imprimées
3D sans tissus mous et sans scapula entiérement visible ont été utilisés. Cette approche ne
constitue qu’une représentation approximative de la situation opératoire réelle, durant laquelle
I’exposition glénoidienne reste difficile, avec une courbe d’apprentissage relativement
importante. 1l est probable que la différence de précision entre un junior et un sénior aurait eté
plus importante sur sujets anatomiques, en raison de difficultés de voie d’abord et
d’exposition plus marquées pour le chirurgien moins expérimenté. En outre, seulement un
chirurgien débutant et un chirurgien expérimenté ont été comparés entre eux. Pour réduire le
potentiel biais de performance du chirurgien, un nombre plus important de chirurgiens dans

les deux groupes serait nécessaire.
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5. Conclusion

L’utilisation du guidage avec RM, dans le but d’améliorer la précision de
positionnement d’une broche de préparation glénoidienne par rapport a chirurgie a mains
levées, est autant bénéfique pour un chirurgien sénior que pour un chirurgien junior. Elle
semble aussi niveler la précision chirurgicale obtenue entre 2 chirurgiens de niveau différent.
Devant ces résultats prometteurs, il serait intéressant de réaliser une étude a plus grande
échelle sur cadavres et in vivo, afin de prendre en compte notamment les difficultés liées a

I’exposition de la gléne et aux variations anatomiques éventuelles.
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Annexes

Figures

Figure 1 : Spécimen imprimé 3D comprenant la gléne et le processus coracoide, en continuité

avec un socle.

Figure 2 : Casque HoloLens 2® (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) et kit
d’instrumentation RM Blueprint®(Stryker, Montbonnot-Saint-Martin, France) : bloc de
reconnaissance, stylet palpeur, viseur glénoidien, clamp coracoidien.
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Figure 3 : Chirurgien junior réalisant les visées avec la broche de préparation glénoidienne, a
I’aide de la RM

Figure 4 : Analyse I’écart de position de I’orientation de la broche selon le plan frontal pour

I’inclinaison (A) et selon le plan axial pour la version (B).
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Figure 5 : Représentation des écarts de position de la broche guide, réalisés par les
chirurgiens junior (points rouges) et sénior (points bleus) sur 13 glénes, pour le point d’entrée

et la version/inclinaison, sans RM.
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Figure 6 : Représentation des écarts de position de la broche guide, réalisés par les
chirurgiens junior (points rouges) et sénior (points bleus) sur 30 glénes, pour le point d’entrée

et la version/inclinaison, avec RM.
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Figure 7 : Représentation des écarts de position de la broche guide, réalisés par les

chirurgiens junior et sénior sur 30 glenes avec la RM.
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Figure 8 : Représentation des écarts d’orientation de la broche guide, réalisés par les

chirurgiens junior et sénior sur 30 glénes, selon I’inclinaison et la version, avec la RM.
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Tableaux

Junior Senior P-value’
N=13! N=13
Global 2.04 2.14 0.8
(1.1) (0.9)
Point d entrée (mm) Axe Sup-Inf 1.24 1.31 =09
(0.68) (1.07)
Axe Ant-Post 1.27 1.81 04
(1.13) (0.78)
Version (%) 17 9 0.3
(12) (8)
Inclinaison (%) 20 9 0.2
(13) (8)

Tableau 1: Comparaison statistique de la précision selon le statut du chirurgien, sans la RM

1 Médiane (Ecart-type)

2\Wilcoxon test

Type A Type B Type E P-Value’
N=20! N=20! N=20!
Global 1.59 235 1.56 0.04
Point (0.80) (0.82) (1.17})
d’entrée Axe Sup-Inf 0.80 1.04 1.13 0.7
(mm) (0.57) (0.74) (1.15)
Axe Ant-Post 0.87 1.53 0.77 0.01
(0.77) (0.86) (0.77)
Version (%) 1.90 2.03 1.92 0.7
(1.51) (2.65) (1.67)
Inclinaison (%) 1.34 223 243 03
(1.82) (1.63) (2.21)

Tableau 2: Comparaison statistique de la précision en fonction du type de glénes (30 glénes

sénior + 30 glenes junior), avec la RM

1 Médiane (Ecart-type)
2 Kruskal-Wallis test

Point d’entrée Global Axe Ant-Post
Tvpe de Beta 95% IC P-Value Beta 95 % IC p- Value
gléne
Type A - - - - - -
Type B 0.71 0.11,1.13 0.02 0.56 0.06,1.1 0.03
Type E 0.46 0.14, 1.1 0.1 0.15 0.07,032 0.5
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Tableau 3: Régression linéaire selon le type de gléne du point d’entrée global et ’axe antéro-

postérieur, avec la RM (réalisée a partir du tableau 2)

IC = Intervalle de confiance

Type A Type B Type E

Junior Senior P- Junior Senior P- Junior Senior P-

N=10! [ N=10! | Value! | N=10! | N=10'! | Value! | N=10! | N=10! | Value?

Global 1.03 1.82 0.02 229 249 0.8 1.23 232 0.2
(0.73) (1.70) (0.92) (0.74) (1.24) (1.10)

Axe Sup- 0.64 1.21 0.2 1.04 1.01 =09 0.89 1.47 0.1
Point Inf (0.50) (0.59) (0.68) (0.83) (1.08) (1.19)

d’entrée | Axe Ant- 0.65 1.35 0.01 1.61 1.32 0.8 0.81 021 0.2
(mm) Post (0.67) (0.70) (0.74) (1.01) (0.66) (0.89)

Version () 220 1.74 0.4 2.54 1.52 0.1 220 1.64 09
(1.69) (1.32) (3.24) (1.71) (1.44) (1.85)

Inclinaison (°) 1.18 1.44 0.2 2.60 1.62 0.2 2.65 2.26 0.08
(2.06) (1.62 (1.81) (1.22 (2.78) (1.26)

Tableau 4: Comparaison statistique de la précision selon le statut du chirurgien en fonction du

type de gléne, avec la RM

1 Médiane (Ecart-type)

2\Wilcoxon test
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Résumé:

Introduction : Le potentiel de la réalité mixte pour améliorer la précision du positionnement de la broche de
préparation glénoidienne dans le cadre de 1’arthroplastie d’épaule a déja été rapporté. Un autre intérét de la
réalité mixte serait d’aider des chirurgiens juniors a gagner en précision lors de leurs interventions prothétiques.
L’objectif de cette étude était d’évaluer et de comparer la précision de positionnement de la broche de
préparation glénoidienne entre un chirurgien sénior et un chirurgien junior utilisant un guidage par réalité mixte.
L’hypothése de cette étude était que la réalité mixte permettait de niveler la précision chirurgicale entre des
opérateurs d’expérience différente.

Matériels et Méthodes : Un chirurgien sénior expérimenté et un chirurgien junior débutant avaient chacun pour
objectif de positionner une broche de préparation glénoidienne, d’abord & mains levées, puis avec une solution
de guidage par réalité mixte (Blue Mixed Reality Guidance®, Stryker), respectivement sur 15 et 30 spécimens
de scapulae imprimées en 3D (10 type A et 10 type B selon Walch, 10 type E selon Favard), préalablement
planifiés avec un logiciel dédié (Blueprint Planning®, Stryker). La précision de positionnement du point d’entrée
et d’orientation de la broche glénoidienne a I’issue des chirurgies, sans et avec guidage par réalité mixte, a été
évaluée et comparée entre les deux opérateurs.

Résultats : Sans réalité mixte, il n’existait pas de différence significative entre les deux chirurgiens pour la
précision du point d’entrée (p=0,8) et de I’orientation de la broche (p>0,05). Il existait néanmoins un important
écart médian de position pour la version et I’inclinaison, respectivement de 17 +£12° et 20 £13° pour le
chirurgien junior, et de 9 +8° pour le chirurgien sénior. Avec le guidage par réalité mixte, il n’a pas été mis en
évidence de différence significative pour I’inclinaison, la version, le positionnement selon les axes antéro-
postérieur et supéro-inférieur de la broche entre les deux chirurgiens. Le chirurgien junior était néanmoins plus
précis pour le point d’entrée global de la broche, avec un écart de positionnement médian de 1.39 £1,04 mm
versus 2.10 0,86 mm (p=0,02). Il n’y avait aucune différence significative de précision entre les deux
chirurgiens en fonction du type de gléne, hormis pour le point d’entrée global des glénes de type A, ou le
chirurgien débutant était plus précis (p=0,02), ainsi que pour 1’axe antéro-supérieur (p=0,01).

Conclusion : L’utilisation de la réalité mixte améliore et nivéle la précision de positionnement et d’orientation
d’une broche guide glénoidienne sur glénes arthrosiques entre 2 chirurgiens d’expérience différente.

Mots clés : Prothése d’épaule, réalité mixte, réalité augmentée, courbe d’apprentissage, précision, composant
glénaidien.
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