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RESUME 

Le Guidage par Réalité Mixte Améliore et Permet de Niveler la Précision du 

Positionnement de la Broche de Préparation Glénoïdienne d’une Prothèse 

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 glénoïdienne dans le cadre de l’arthroplastie d’épaule a déjà été 

rapporté. Un autre intérêt de la réalité mixte serait d’aider des chirurgiens juniors à 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 glénoïdienne entre un 

chirurgien sénior et un chirurgien junior utilisant un guidage par réalité mixte. L’hypothèse 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 glénoïdienne, d’abord à 

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 glénoïdienne à l’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 

l’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 l’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 glène, 
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hormis pour le point d’entrée global des glènes de type A, où le chirurgien débutant était plus 

précis (p=0,02), ainsi que pour l’axe antéro-supérieur (p=0,01). 

 

Conclusion : L’utilisation de la réalité mixte améliore et nivèle la précision de 

positionnement et d’orientation d’une broche guide glénoïdienne sur glènes arthrosiques entre 

2 chirurgiens d’expérience différente. 

 

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

précision, composant glénoïdien.  
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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. 
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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 après implantation d’une prothèse totale d’épaule a largement 

été démontré ces dernières années(1–4). Il est néanmoins fortement conditionné par 

l’expérience du chirurgien(5,6), notamment pour ce qui est de la précision du positionnement 

du composant glénoïdien(7,8). En configuration anatomique, un défaut d’implantation 

glénoïdienne est associé à un risque de descellement prothétique majoré(9,10). En 

configuration inversée, une erreur de positionnement de la platine expose à l’encoche 

scapulaire et à une limitation des amplitudes du mouvement(11–13). Cho et al.(14), après 

avoir analysé les résultats des 40 premières prothèses d’épaule d’un chirurgien, retrouvait 

ainsi une encoche scapulaire chez 51,5% des patients et 20 % de complications (descellement 

glénoïdien, infection, fracture de l’acromion, lésions du plexus brachial, fracture péri-

prothétique). 

 

C’est particulièrement pour ce temps opératoire de la préparation glénoïdienne, que les 

dernières innovations technologiques ont été proposées. La conception de logiciels de 

segmentation automatique des images figure comme l’une des avancées les plus importantes, 

pour réaliser une planification pré opératoire tridimensionnelle (3D), étape déterminante avant 

l’implantation d’une prothèse 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 l’ordre de 3 mm et de 5° respectivement pour le point 

d’entrée, l’orientation en version et en inclinaison de la broche de préparation 

glénoïdienne(17–19). 

 

La réalité mixte (RM) apparaît être l’innovation technologique la plus récente en 

chirurgie arthroplastique de l’épaule(20). Elle a d’abord permis la visualisation peropératoire 

de la planification préopératoire(21). Elle permet depuis peu le guidage du geste chirurgical, 

grâce à 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 glénoïdienne 

équivalente, voire meilleure (jusqu’à  2mm pour le point d’entrée et  2° pour l’orientation), 

que celle obtenue avec les solutions de guidage chirurgical précédemment décrites(25–27). 

Ces derniers travaux enrôlaient néanmoins à chaque fois des opérateurs déjà expérimentés 

pour la chirurgie de l’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 prothèses d’épaule inversées, et entre 16 et 86 prothèses 

anatomiques, avant d’obtenir un positionnement acceptable des implants(28), l’un des intérêts 

de la RM pourrait être d’aider des chirurgiens débutants à gagner en précision lors de leurs 

premières interventions prothétiques, et par conséquent diminuer la durée de leur courbe 

d’apprentissage. Ce bénéfice potentiel de la RM a déjà été identifié par Dey Hazra et al., qui 

décrivait une précision équivalente pour l’inclinaison entre 2 opérateurs junior et sénior après 

avoir positionné une broche glénoïdienne sur 4 épaules cadavériques(29). Les spécimens 

utilisés dans cette étude étaient néanmoins sans arthrose ou présentaient une déformation 

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

 

L'objectif principal de notre étude était également de contribuer à l’évaluation de 

l’apport de la RM et de comparer la précision de positionnement de la broche de préparation 

glénoïdienne entre un chirurgien sénior et un chirurgien junior utilisant chacun une solution 

d’assistance opératoire par la RM. L’hypothèse était que l'utilisation de la RM permettait de 

niveler le niveau de précision pour le positionnement de la broche glénoïdienne entre des 

opérateurs d’expérience différente, pour des spécimens pathologiques avec déformation 

glénoïdienne variable. 
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2. Matériels et méthodes 

      2.1  Matériels 

a/ Chirurgiens expérimentateurs 

Deux chirurgiens ont participé à l’étude, l’un sénior expérimenté en chirurgie de 

l’épaule et co-concepteur de la solution de RM utilisée pour l’expérimentation, l’autre junior 

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

 

b/ Spécimens de glène 

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 l’usure glénoïdienne selon la 

classification de Walch(30) dans le plan horizontal et de Favard(31) dans le plan frontal. La 

répartition des glènes était la suivante : 10 type A, 10 type B (B2/B3) et 10 type E (E2/E3). 

Ces fichiers ont ensuite servi à la fabrication de spécimens de glène par impression 3D en 

Polyamide 2200 HD (Initial, Annecy, France). Chaque spécimen imprimé 3D comprenait la 

glène avec le processus coracoïde, en continuité avec un socle permettant une fixation solide 

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

 

c/ Solution de Réalité Mixte 

C’est le système de RMBlueprint® (Stryker, Montbonnot-Saint-Martin, France), qui a 

été utilisé pour l’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 glénoïdien, permettant la correction des déformations 

et l’implantation précise de la pièce prothétique glénoïdienne. Le système de RMBlueprint® a 

pour intérêt de manipuler et de faire cohabiter en temps réel les hologrammes 3D sur 

l’anatomie réelle du patient, grâce à un casque de projection à visière transparente porté par le 

chirurgien : HoloLens2® (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) (Figure 2). Pour que 

ce système soit opérationnel, il faut que les composants numériques du système s'interfacent 

avec l'instrumentation chirurgicale spécifique marquée avec des QR codes : viseur de broche 

glénoïdienne, palpeur glénoïdien, pince de fixation coracoïdienne, bloc de contrôle des 

instruments (Figure 2). Ce système de RMBlueprint® fonctionne ensuite sur le même 

principe que la navigation stéréotaxique : le marqueur coracoïdien est fixé, la caméra du 

casque HoloLens 2® positionné sur la tête 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 glénoïdien. Ainsi, les instruments 

chirurgicaux et le marqueur coracoïdien permettent au chirurgien de positionner et de 

visualiser l’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 glénoïdienne suit 5 étapes successives : la reconnaissance des instruments 

marqués, le recalage de l’hologramme sur l’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 première série de procédures de positionnement de 

broche de préparation glénoïdienne à mains levées, sur 15 spécimens différents de glène, 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 réalisée 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 réalisé une seconde série de procédures avec le système 

RM Blueprint® sur les mêmes 30 spécimens de glènes, toutes différentes et dont l’usure selon 

Walch et Favard était répartie de façon équivalente : 10 type A, 10 type B, 10 type E. Le 

chirurgien sénior, ayant déjà utilisé le système RM Blueprint® lors de travaux de recherche et 

d’évaluation pour sa conception, n’a pas bénéficié de formation ou d’entraînement spécifiques 

avant de participer à la présente étude. Le chirurgien junior a pu en revanche réaliser une 

formation à la navigation par RM sur quelques cas avant les expérimentations de l’étude 

(Figure 3). 
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   c/ Analyse du positionnement des broches 

Après les 2 phases expérimentales conduites par chaque chirurgien, le point d’entrée et 

l’axe de la broche de préparation glénoïdienne pour chaque spécimen ont été analysés avec un 

système de mesure optique, Polaris Vicra System® (NDigital, Waterloo, ON, Canada). Pour 

cela, des marqueurs de position étaient placés sur chaque spécimen de glène imprimé 3D 

selon la planification préopératoire. Chaque spécimen était lui-même fixé sur un socle 

spécifique, sur lequel des marqueurs de position étaient aussi fixés. La première étape 

consistait à acquérir 4 points de référence sur le socle de façon à reconstruire la glène de 

référence. La deuxième étape permettait d’acquérir 3 points sur un fantôme placé sur la 

broche de préparation glénoïdienne pour pouvoir l’analyser. A partir de ces acquisitions, la 

localisation du point d’entrée de la broche guide sur la glène était mesurée en millimètres 

selon des directions antéro-postérieure et supéro-inférieure. La version et l’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 millimètres) et d’orientation (en degrés) entre la planification et 

l’expérimentation (Figure 4). 

 

  d/ Analyse statistique :  

Le critère de jugement principal de l’étude était la mesure de précision de 

positionnement de la broche de préparation glénoïdienne : point d’entrée et orientation, entre 

un chirurgien sénior et un chirurgien junior, après chirurgie à mains levées et chirurgie guidée 

avec le système de RM. 

Les critères de jugement secondaires étaient d’évaluer et de comparer la précision de 

positionnement de la broche en fonction du type de glène (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 après 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 l’imprécision de 

positionnement de la broche a été effectuée grâce à 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, 

après chirurgie non guidée : 

La Figure 5 représente les différences de précision pour le point d’entrée et 

l’orientation de la broche en version et inclinaison entre les 2 chirurgiens évalués chacun sur 

13 glènes. Deux spécimens pour chaque chirurgien n’étaient pas exploitables. Les spécimens 

correspondants pour l’autre chirurgien ont été exclus de principe, expliquant l’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 l’orientation de la broche (p>0,05). Néanmoins, il faut souligner 

un important écart médian de position pour la version et l’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/ Précision 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 

l’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), même 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 l’inclinaison et la version de la broche entre les 2 

chirurgiens (Figures 7 et 8). 

 

3.3/ Influence du type d’usure de glène 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 

l’axe antéro-postérieur (p=0,01), étaient significativement différents entre les 3 types de 

glènes: 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 l’axe supéro-inférieur, et l’orientation de la broche en 
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version et en inclinaison ne différaient pas significativement en fonction du type de glène 

(Tableau 2). 

Après analyse par régression linéaire (Tableau 3), il était possible de conclure à une 

moins bonne précision en cas de glènes de type B comparativement aux glènes 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 manière significative. 

 

La précision du positionnement de la broche selon le statut du chirurgien en fonction 

du type de glène l’aide de la RM, a également été comparée (Tableau 4). Le chirurgien 

débutant était significativement plus précis pour les glènes A avec un écart médian de 1,03 

±0,73 mm Vs 1,82 ± 1,70 mm (p=0,02), ainsi que pour l’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 glènes. 
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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 l’issue de l’expérimentation, 

l’orientation de la broche, en version et en inclinaison, différait de moins de 2.5° pour les 2 

chirurgiens par rapport à la planification. Une meilleure précision pour le point d’entrée 

global de la broche était même obtenue par le chirurgien débutant. Dey Hezra et al.(29) a 

aussi comparé récemment la précision du positionnement du composant glénoïdien entre un 

chirurgien expérimenté et un chirurgien débutant, avec et sans l’utilisation de la RM. Ils 

disposaient chacun de 8 spécimens cadavériques, et ont chacun utilisé la RM pour 4 de ces 

spécimens. Ils ont montré que l’utilisation de la RM permettait aux 2 chirurgiens d’obtenir de 

manière significative une meilleure précision pour l’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 supéro-inférieur.  

 Dans notre étude, il est aussi intéressant de constater que la précision sans guidage 

était mauvaise pour les 2 chirurgiens enrôlés, avec notamment pour le sénior une erreur 

médiane de l’ordre de 9° pour l’orientation de la broche. En pratique, il est très peu probable 

que la différence de point d’entrée, de l’ordre d’un demi-millimètre, retrouvée entre les 2 

chirurgiens après l’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 être plus problématique pour un implant glénoïdien 

anatomique (32), qu’en configuration inversée (33). Le guidage par RM apparaît donc être 

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

 

 Des études équivalentes ont déjà rapporté des résultats semblables concernant la 

précision obtenue avec réalité augmentée (RA) ou RM. Kriechling et al.(21) a réalisé 2 

études, la première portant sur 10 scapulae imprimées 3D et la seconde réalisée à partir de 12 

spécimens cadavériques. Dans la première étude, l’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 deuxième 

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 à 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 l’inclinaison. Dans une étude récente réalisée sur 97 patients durant la pose 

d’une prothèse d’épaule (18 anatomiques et 79 inversées), il a été comparé le positionnement 

du composant glénoïdien 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 glénoïdien significativement plus précises (p<0 ,001)(27).   

 

 Il est important de prendre en compte que le type de glène peut influencer le 

positionnement de la broche de préparation glénoïdienne. Hao et al.(35) a mené une étude sur 

170 arthroplasties d’épaules, en comparant l’écart de position de la broche glénoïdienne entre 

la planification préopératoire et le positionnement final de la broche selon le type de glène 

(A1, A2, B1, B2 ou B3). Il a été observé une proportion plus importante d’erreur de version 

>10° pour les glènes de type B2/B3 que pour les glènes de type A1/A2/B1 pour les prothèses 

inversées d’épaule (31% vs. 8%,  p <0.001). Dans notre étude, nous avons aussi remarqué que 

le point d’entrée de la broche glénoïdienne était moins précis pour les glènes de type B, avec 

néanmoins un écart médian de précision inférieur à 3mm. L’erreur de version/inclinaison de 

la broche était inférieur à 3° avec l’utilisation du guidage par RM pour les glènes de type B. Il 

est intéressant de constater que le défaut de correction résiduel se fait dans l’orientation de 

l’usure glénoïdienne initiale : postérieur pour les glènes B, supérieur pour les glènes E. La 

navigation par RA semblait néanmoins limiter cette différence de précision observée en 

fonction du type de glène.  

 

 D’autres outils ont déjà été développés pour aider et améliorer les performances du 

chirurgien lors de la mise en place de la broche de préparation glénoïdienne, tels que la 

planification préopératoire 3D et l’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 glène, simplifiant le choix 

du type et de la taille optimale de l’implant. Le chirurgien peut simuler l’intervention 

chirurgicale à sa guise en implantant de façon virtuelle la prothèse. 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 à l’aide d’une imprimante 3D en se basant sur les données de la planification 3D 

préopératoire. Lors de l’implantation d’une prothèse avec une instrumentation classique, le 

bon positionnement de l’implant repose entièrement sur une bonne interprétation par le 
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chirurgien des repères anatomiques. Dans une méta-analyse récemment publiée(19) sur 227 

épaules, l’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 à 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 modèles de 

scapulae imprimées 3D, a comparé la précision de l’implantation de la broche glénoïdienne 

entre le positionnement à main levée, avec le guide de visée PSI, et à l’aide de la navigation 

par RM(38). Elle a permis de conclure à une précision équivalente entre l’utilisation du guide 

PSI et la navigation par RM. En revanche, elle a observé une supériorité significative de 

l’utilisation du guidage par RM comparativement à l’implantation de la broche à main levée. 

 

 La formation par navigation a déjà fait la preuve de son intérêt pour améliorer les 

performances des chirurgiens débutants. Lohre et al.(39), dans un essai randomisé, a évalué 

l’exposition des glènes sur cadavres à l’aide de la réalité virtuelle (RV). L’étude incluait 19 

chirurgiens débutants et 7 chirurgiens experts de l’épaule. Elle comparait la RV immersive à 

l’apprentissage traditionnel à l’aide d’un article de revue technique comme contrôle. 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 l’achèvement de la tâche. La RV a démontré dans ce cas de façon 

significative une supériorité dans l’enseignement de l’exposition glénoïdienne par rapport à 

l’apprentissage traditionnel. Erickson et al.(40) a aussi étudié l'impact de l’utilisation de la RA 

pour le positionnement de la broche de préparation glénoïdienne, en la comparant au 

placement à mains levées, chez des chirurgiens débutants. Trente modèles de glène 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 à la chirurgie à 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 l’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 enrôlés dans la présente étude serait 

encore plus mauvaise s’ils avaient réalisé la même procédure sans se référer à la planification 

préalablement réalisée lors de la chirurgie non guidée. Cette interprétation est équivalente à 

celle qui a déjà été évoquée dans l’étude de Ianotti et al.(41) avec l’évaluation comparative de 

la chirurgie guidée avec PSI. 
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Limites :  

Cette étude présentait certaines limites évidentes. Des modèles de glènes imprimées 

3D sans tissus mous et sans scapula entièrement visible ont été utilisés. Cette approche ne 

constitue qu’une représentation approximative de la situation opératoire réelle, durant laquelle 

l’exposition glénoïdienne reste difficile, avec une courbe d’apprentissage relativement 

importante. Il est probable que la différence de précision entre un junior et un sénior aurait été 

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 glénoïdienne par rapport à chirurgie à 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 à plus grande 

échelle sur cadavres et in vivo, afin de prendre en compte notamment les difficultés liées à 

l’exposition de la glène et aux variations anatomiques éventuelles.  
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Annexes  

 

Figures  

 

Figure 1 : Spécimen imprimé 3D comprenant la glène et le processus coracoïde, 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 glénoïdien, clamp coracoïdien. 
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Figure 3 : Chirurgien junior réalisant les visées avec la broche de préparation glénoïdienne, à 

l’aide de la RM 

 

 

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

l’inclinaison (A) et selon le plan axial pour la version (B). 

 

 

Figure 5 : Représentation des écarts de position de la broche guide, réalisés par les 

chirurgiens junior (points rouges) et sénior (points bleus) sur 13 glènes, 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 glènes, pour le point d’entrée 

et la version/inclinaison, avec RM.  

 

 
 

 

 

 

Figure 7 : Représentation des écarts de position de la broche guide, réalisés par les 

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

 

 

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

1 Médiane (Ecart-type) 

2 Wilcoxon test 

 

 
 

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

sénior + 30 glènes junior), avec la RM 

1 Médiane (Ecart-type) 

2 Kruskal-Wallis test 
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Tableau 3: Régression linéaire selon le type de glène du point d’entrée global et l’axe antéro-

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

IC = Intervalle de confiance 

 

 

 
 

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

type de glène, 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 glénoïdienne dans le cadre de l’arthroplastie d’épaule a déjà été rapporté. Un autre intérêt de la 

réalité mixte serait d’aider des chirurgiens juniors à 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 glénoïdienne entre un chirurgien sénior et un chirurgien junior utilisant un guidage par réalité mixte. 

L’hypothèse 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 glénoïdienne, d’abord à 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 glénoïdienne à l’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 l’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 l’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 glène, hormis pour le point d’entrée global des glènes de type A, où le 

chirurgien débutant était plus précis (p=0,02), ainsi que pour l’axe antéro-supérieur (p=0,01). 

 

Conclusion : L’utilisation de la réalité mixte améliore et nivèle la précision de positionnement et d’orientation 

d’une broche guide glénoïdienne sur glènes arthrosiques entre 2 chirurgiens d’expérience différente. 

 

Mots clés : Prothèse d’épaule, réalité mixte, réalité augmentée, courbe d’apprentissage, précision, composant 

glénoïdien.  
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