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Introduction

L’épaule est larticulation la plus mobile du corps humain. Elle repose sur
I'articulation scapulo-thoracique, acromio-claviculaire et gléno-humérale qui est une
énarthrose. La téte humérale est une sphére qui s’articule avec la concavité de la gléne.
La faible surface de contact permet la circumduction. C’est I'épaule qui permet a la main
de s’orienter dans I'espace avec une rotation de 135° de I'humérus autour de la scapula
1, Sa stabilité repose sur les différentes structures ligamentaires et capsulaires péri-
articulaires. La coiffe des rotateurs est un ensemble de muscles stabilisateurs

dynamiques de I'épaule 2.

Différentes pathologies peuvent altérer la fonction de I'épaule. Apres I'échec d’'une
rééducation spécialisée, d’'un traitement médical adapté avec des gestes infiltratifs,
I'indication de prothése d’épaule peut étre posée.

La prothése anatomique est indiqguée dans le cadre des pathologies dégénératives et
inflammatoires de I'épaule avec intégrité de la coiffe des rotateurs tels que la polyarthrite
rhumatoide, l'arthrose post-traumatique, l'ostéonécrose aseptique ou l'omarthrose
primitive centrée 3,

La prothese inversée est indiquée dans le cadre de rupture massive de la coiffe des
rotateurs 4, d’arthrite inflammatoire, de fracture déplacée chez des patients agés °, de
séquelles de fracture 6, d’'omarthrose avec subluxation postérieure et gléne biconcave 7,

de résection tumorale ou de séquelles infectieuses 8.

La prothése d’épaule moderne est née dans les années 50. Charles Neer a

implanté la premiére prothése d’épaule en 1951. L’indication initiale portait sur une
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fracture de I'extrémité proximale de 'lhumérus. La premiére série publiée était une étude
de 250 prothéses avec un taux de satisfaction élevé et des résultats fonctionnels
excellents lorsque la coiffe des rotateurs était intacte °.

Les premieres prothéses inversées d’épaule sont apparues dans les années 70 mais il
existait un nombre important de complications et de descellement du fait d’'un défaut de
positionnement du centre de rotation de I'épaule 1°. C’est le Docteur P. Grammont,
originaire de Dijon, qui est a l'origine du design des prothéses d’épaules inversées en
1985, dont la philosophie perdure encore aujourd’hui 1. Deux innovations majeures ont
conduit a son succes : un grand hémisphere métallique sans col au niveau de la gléene et
un insert en polyéthyléne c6té humeéral couvrant moins de la moitié de 'hémispheére avec
une orientation a 155°. La prothése était composée d’un implant glénoidien en céramique
cimenté, d’une tige humérale en trompette permettant une cimentation 12,

Au vu du nombre de descellement glénoidien, une modification de I'implant a été réalisée.
Il s’agissait alors d’'une fixation par des vis divergentes pour permettre une compression
dans l'os de I'implant : c’est la naissance de la Delta 3. L'implant glénoidien n’est alors
plus cimenté. Elle sera modifiée en 1995 avec l'apparition d’'un plot central et
I'augmentation de taille de la tige humérale 13. |l s’agissait initialement d’'une tige humérale
inlay, qui permettait de médialiser le centre de rotation de I'épaule 4.

L’idée principale de la prothése inversée d’épaule réside dans la médialisation et
I'abaissement du centre de rotation de I'épaule. Cela permet une augmentation du bras
de levier du muscle deltoide qui va pouvoir recréer un mouvement d’abduction et

d’antépulsion.

Les prothéses d’épaules présentent des complications inhérentes a toute prothese

et spécifiques a leur conception, en particulier au niveau de I'implant glénoidien. Le taux

de « scapula notching » est de 29,4% en moyenne, portant sur une méta-analyse de
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8258 prothéses. La majorité de ces complications était un stade 1 ou 2. Lorsqu’il
s’agissait d’'une chirurgie primaire, le taux de complication était deux fois moins important

que lors d’une reprise °.

Le taux de descellement aseptique glénoidien était évalué a 1,16% et portait sur une
analyse de 6583 prothéses. Ce taux était moins éleveé lors des primo-implantations par
rapport aux reprises. La prévalence était la plus élevée lorsqu’il s’agissait d’une arthrose
avec perte osseuse. Le taux était le plus bas lorsque I'étiologie était une fracture de

I'extrémité proximale de I'hnumérus 16 .

Le positionnement de I'implant glénoidien joue un rbéle majeur a la fois d’un point
de vue clinique et d’un point de vue de la longévité et du descellement précoce de la
prothese. De nombreux outils ont été progressivement mis en place pour aider a la
visualisation de la morphologie native, a la compréhension des défects importants et des
rétroversions marquées, et au positionnement des implants. Dans un premier temps,
nous verrons en détails ces différents outils.

La planification via un logiciel spécifique suivie par la navigation peropératoire est I'outil
le plus abouti pour I'assistance a la primo-implantation. Notre étude porte sur la prothése
Exactech mise en place via le systeme Guided Personalized Surgery Equinoxe®. Une
planification était systématiquement réalisée chez nos sujets. Une partie des prothéses
ont été naviguées et d’autres n’ont pas pu I‘étre. Des scanners postopératoires ont été
réalisés ainsi qu’ une analyse précise du positionnement de I'implant glénoidien

comparative.

L’objectif principal de notre étude était de comparer la différence de

positionnement par rapport a la planification de I'implant glénoidien entre les prothéses
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d’épaule naviguées et non naviguées. Nous partions de I'hypothése que la navigation
permettait une ameélioration du positionnement de l'implant glénoidien concernant la

version et I'inclinaison.

Les objectifs secondaires étaient I'évaluation du pourcentage d’effraction corticale du plot
central et des vis de I'implant glénoidien, ainsi que la comparaison de la durée opératoire.
Nous avions voulu également évaluer s’il existait un profil morphologique type ou la
navigation apportait une ameélioration certaine. Nous avons également cherché a savoir

s’il existait une courbe d’apprentissage concernant la navigation.
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Partie 1. Aide et outils au positionnement de I'implant glénoidien : de

I’'imagerie en 3 dimensions a la navigation

1.1. Historique

Le concept de navigation a d’abord été développé pour les prothéses de genou *’.
Il a été prouvé qu’'un mauvais alignement réduisait la durée de vie des prothéses 2.
L’instrumentation traditionnelle semblait étre une limite a un alignement mécanique
satisfaisant. La premiére prothese de genou naviguée a été posée en janvier 1997. Le
concept de navigation du genou reposait alors sur la récupération de données
morphologiques peropératoires et ne nécessitait pas d’acquisition d’imagerie spécifique
préopératoire. Sur un écran de contréle, pendant I'intervention chirurgicale, on recréait
I'axe mécanique du membre inférieur en identifiant le centre de la téte fémorale, le centre
du genou et de la cheville. D’autres systemes d’aide au positionnement des implants ont
également vus le jour avec des différences dans le traitement des images : soit a partir

de fluoroscopie peropératoire soit a partir d’'un scanner préopératoire 1°.

La navigation peut étre définie comme un systéme passif ou actif selon que le chirurgien
garde la main sur le positionnement des implants ou doit suivre le concept du laboratoire
industriel. Le systéme est également défini en ouvert ou fermé en fonction de la possibilité
pour le chirurgien , au cours de lintervention, de modifier les paramétres de

positionnement.
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1.2. Ladifficulté du positionnement de I'implant glénoidien

La premiére cause d’échec des prothéses d’épaule (anatomique et inversée) est
le descellement glénoidien ?°. Les raisons avancées sont nombreuses. Le descellement
de l'implant glénoidien est lié a une mauvaise position, une correction incompléte de la
perte osseuse et la persistance de la subluxation de la téte humérale. Une rétroversion
entre 10° a 15° est associée a une augmentation du taux d’ostéolyse et a un plus haut

niveau de stress au niveau de l'interface osseuse.

Il est souvent constaté un faible stock osseux glénoidien, avec dans la majorité
des cas une usure postérieure. L’anatomie native est variable d’un patient a un autre et
il nN'existe pas de consensus standardisé sur le bon positionnement de limplant
glénoidien. L’exposition glénoidienne peropératoire est souvent difficile 2. Le
descellement précoce de I'implant glénoidien est lié a des contraintes mécaniques en
compression-cisaillement. Inversement, la modification de la géométrie de l'implant,
I'alésage de I'os ou le cimentage, qui réduisent la concentration de contraintes autour du
rebord glénoidien, retarderaient probablement le descellement 22. Enfin, un chirurgien
moins expérimenté rencontre des difficultés a une visualisation optimale de la gléne et

du positionnement idéal de I'implant glénoidien.

1.3. Modélisation en trois dimensions

La premiére étape indispensable pour aider au positionnement de I'implant
glénoidien est de bien appréhender sa morphologie native. Dans I'étude comportant le
plus de sujets, la version glénoidienne native moyenne est de -1,26° 23. Il existe une

différence de taille de la gléne selon le sexe. Les femmes présentent une inclinaison
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native supérieure mais la version est similaire a celle des hommes. Il n’existe pas de
différence notable de version entre une gléne et la gléne controlatérale 24.

La mesure de la version glénoidienne native est plus aléatoire sur les radiographies
standards 2°. La variabilité inter-observateur sur des coupes tomodensitométriques est
tres satisfaisante, ce qui en fait un outil sre, fiable et reproductible en péri-opératoire 2°.
Il existe une bonne corrélation entre la mesure de l'inclinaison sur des radiographies et
sur les imageries en trois dimensions. Toutefois, il apparait que les mesures combinées
sont plus précises sur des modélisations en volume a partir de coupes
tomodensitométriques 7.

L’imagerie en trois dimensions est un des premiers outils mis en place qui a permis
d’améliorer la visualisation de la gléne native. A partir de scanner en deux dimensions et
de coupes réalisées dans le plan de la scapula, une modélisation spatiale est
reconstituée. L’amélioration des logiciels, des calculs de précision et d’ingénierie a
bénéficié a la modélisation osseuse. Elle permet de mieux visualiser les éventuels défects
osseux et d’anticiper le positionnement de I'implant glénoidien 28. Elle permet d’évaluer
la profondeur de fraisage nécessaire 2°. Elle permet également de décider s'il sera
nécessaire d'utiliser une greffe osseuse ou un implant augmenté pour restituer un
alignement correct 3°. Certains auteurs proposaient de scanner le coté controlatéral sain
dans les omarthroses pour évaluer le pourcentage d’usure glénoidienne, avec une bonne

corrélation 31
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Figure 1 : un exemple de modélisation en 3 dimensions a partir de coupes
tomodensitométriques de la scapula bilatéralement. La scapula non pathologique (en gris) qui

se superpose a la gléne pathologique (en vert) permettant de bien visualiser les défects osseux
31

1.4. Instrumentation spécifique au patient

Le traitement des images permettant la modélisation d’'une scapula en 3D aboutit
a la création de modeles de guide d’instrumentation chirurgicale spécifiques a chaque
gléne. Le guide personnalisé est congu en amont pour s’adapter a la surface et au relief
de la gléene en peropératoire. Il est perce, permettant ainsi la mise en place de la broche
centrale de la gléne. A l'aide d’'un logiciel spécifique, le chirurgien peut planifier le
positionnement idéal de cette broche guide, a la fois le point d’entrée et la direction, qui
servira au fraisage du plot central et, in fine, au positionnement de I'implant glénoidien.
La spécificité d’utilisation de ces guides est de prendre soin de conserver tous les reliefs
osseux de la gléne et notamment les ostéophytes lors de I'intervention chirurgicale pour
permettre I'adaptation du guide sur la gléne native similaire aux acquisitions

scannographiques 2.
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Figure 2 : modele de guide glénoidien trépané en son centre dans le cadre d’une
instrumentation spécifique au patient 33,

L’utilisation de ces informations visuelles couplée a une instrumentation spécifiqgue au
patient (guide sur mesure) améliore significativement la capacité des chirurgiens
expérimentés en arthroplastie de I'épaule a reproduire le placement de la broche guide,
la préparation de la glene et la mise en place de I'implant 2°. Cet outil permettrait de
diminuer le risque de placer l'implant glénoidien a plus de 5° d’inclinaison et 10° de
version comme cela a pu étre constaté sur une imagerie en deux dimensions sans

instrumentation. Ce guidage sur mesure augmente également le recours aux implants

postéro-augmenté pour combler un défect osseux.

Sur des corps anatomiques, l'instrumentation spécifique au patient permet d’améliorer la

version et I'inclinaison de I'implant glénoidien de maniére significative 34.

In vivo, I'instrumentation spécifique au patient permet une réduction modeste de l'erreur

de version, de l'erreur d’inclinaison avec une hétérogénéité faible pour la version mais
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une grande disparité dans les études concernant l'inclinaison 2°. En revanche, il existe
une différence significative avec l'instrumentation spécifique en sa faveur comparée a
I'instrumentation standard concernant les erreurs de version ou d’inclinaison supérieures
a 10° %6, L’aide au positionnement de la broche guide centrale diminue I'erreur

d’inclinaison extréme de la glene #7.

Toutefois, ce systéme comporte plusieurs inconvénients. Il faut pouvoir procéder
a la création de ce guide sur mesure et la préparation en amont est longue. Le guidage
spécifique ne prend pas en compte les parties molles ni les difficultés peropératoires de
positionnement dans les cas de difficulté d’exposition de la gléne par exemple. Une méta-
analyse récente a révélé une hétérogénéité significative dans les méthodologies d'étude
et 'absence de différence statistiquement significative dans la précision de la pose ¥.
L’utilisation d’un tel outil expose également a une interdépendance avec le laboratoire

pour la création et la livraison du guide.

40



1.5. Navigation des prothéses d’épaule

La navigation de la prothése d’épaule fait suite au développement de la navigation
des protheses de genou ou de hanche. Elle a pour objectif d’améliorer le positionnement
de I'implant glénoidien et peut également guider le positionnement huméral.

Il a été déemontré la sécurité, la précision et la reproductibilité du positionnement de
I'implant glénoidien et des vis de 'embase glénoidien via un systeme de navigation dans
les prothéses a partir de sujets cadavériques 383°.

La navigation permet de guider les coupes humérales et le fraisage glénoidien en temps
réel grace a un retour immédiat. Toute déviation par rapport a la planification est
immédiatement visible et modifiable 4°.

Ce systéeme est particulierement indiqué dans les dysplasies glénoidiennes séveres. La
navigation permet également d’anticiper les défects glénoidiens et a une influence directe
sur le choix des implants postéro-augmentés. En effet, lorsque le chirurgien planifie son
intervention chirurgicale, son choix se porte plus fréquemment sur un implant augmenté
par rapport aux chirurgiens qui ne naviguent pas leurs prothéses 4!. La navigation
augmente également la longueur maximale des vis de I'implant glénoidien et diminue le
nombre de vis #2. La concordance entre le type et la taille d'implant dans les prothéses
totales anatomiques est de 85% et dans les prothéses inversées de 90% 3.

La navigation semble permettre un positionnement transversal plus précis 444> méme si

I'amélioration par rapport aux techniques standards n’est pas si tranchée “°.
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Figure 3 : visualisation en 3 dimensions de la gléne reconstruite a partir du logiciel GPS
Equinoxe®, avec en jaune I'axe de Friedman, préalable indispensable avant la planification.

Dans une méta-analyse récente, il n’existait pas de complication peropératoire pour les
prothéses naviguées ou guidées par une instrumentation spécifique 3°. Il semble exister

une courbe d’apprentissage dans I'utilisation d’un tel outil 4’
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1.6. Navigation via le systtme GPS Equinoxe® de la prothese Exactech

1.6.1. La prothése Exactech

Il s’agit d’'une prothése d’épaule onlay. L’'implant huméral est le méme qu’il s’agisse
d’'une prothése d’épaule anatomique ou inversée. Cela permet plus de souplesse dans
le choix du type d’implant en peropératoire ou lors des éventuelles reprises chirurgicales.
La queue de tige est de forme triangulaire. Il existe deux longueurs de tige humérale.
L’'implant est recouvert d’'un matériau bio-actif d’hydroxyapatite, permettant une ostéo-
intégration aprés implantation en press-fit. La tige peut également étre cimentée si

besoin. Sa largeur varie de 7 a 17 mm, progressant de 2 en 2 mm.

Dans les prothéses anatomiques, la téte humérale est en alliage chrome-cobalt et

I'implant glénoidien en polyéthyléne.

Dans les protheses inversées, la métagléne est ovale, plate, recouverte d’hydroxyapatite
et est impactée en partie en press-fit. Six vis permettent ensuite sa fixation, avec une
angulation possible de 30° de celles-ci pour assurer une compression maximale. Une
greffe osseuse (prélevée au dépend de la téte humérale) peut étre mise en place dans
le plot central, améliorant la fixation biologique a long terme. Des écrous de verrouillage

sont positionnés sur la téte des vis pour renforcer leur fixation.

Il existe 3 tailles de glénosphere : 38, 42 et 46 mm.
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Figure 4 : la prothése Exactech©, inversée en haut et anatomique en bas.

1.6.2. Le systeme de navigation Equinoxe®

Ce systéme de navigation développé par la société Exactech© a été développé a
partir de 2009 d’abord pour les prothéses de genou, puis pour les prothéses d’épaule. lI
permet la navigation et I'aide au positionnement de I'implant glénoidien. La premiére
étape est I'acquisition des données selon un protocole spécifique, la seconde étape la

planification et enfin la troisieme, la chirurgie d’arthroplastie naviguée.

Un bilan préopératoire comportait un scanner de I'épaule étendu prenant 'ensemble de
la scapula. L'acquisition était réalisée avec le membre supérieur positionné en rotation
neutre. Le scanner devait dater de moins de six mois avant la primo-implantation.
L'épaisseur des coupes devait étre comprise entre 0,3 et 1,25 mm et était constant sur
tout 'examen. Les coupes étaient réalisées perpendiculairement au plan de la scapula.

Seules les images de la série axiale étaient ensuite extraites en format DICOM non
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compressées. Elles étaient visualisables par le chirurgien et alors envoyées au
laboratoire industriel anonymisées.

A l'aide du logiciel de navigation Equinoxe®, une modélisation de la scapula en trois
dimensions était générée. La premiére étape consistait au repérage du centre de la
scapula et du trigonum a l'aide de coupes axiales et frontales permettant de tracer la ligne
de Friedman*®. Les quatre points cardinaux de la gléne étaient déterminés. Le logiciel de
traitement d’image permettait d’éliminer les artéfacts osseux (premiére cote par
exemple). La conservation des ostéophytes sur la modélisation permettait de se

rapprocher de la réalité anatomique de la gléne en peropératoire.

Axe de Friedman Reconstruction Immédiate Nettoyage de la reconstruction 3D Vérification finale

@ \— J

O

Ajustez I'axe de Friedman en manipulant le centre gléne et le trigonum sur les
coupes scanner situées a droite de [écran.

Figure 5 : repérage de la ligne de Friedman a partir de coupes tomodensitométriques.
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Axe de Friedman Reconstruction Immédiate Nettoyage de la reconstruction 3D Vérification finale
O O

v

Déterminez les limites de la gléne sur les coupes scanner a droite de écran.

Précédent Suivant
oc A + = ‘
o= a Alustement ae ia glene X

Figure 6 : repérage des points cardinaux de la gléne, antéro-postérieur et supéro-inférieur, a
partir des coupes tomodensitométriques.

Les images étaient segmentées par un ingénieur du laboratoire Exactech. Ce travail de
retraitement des images permettait de déterminer la version glénoidienne native,
I'inclinaison native et de valider la reconstruction en trois dimensions a partir du scanner.

Les images étaient également préparées pour le recalage peropératoire.
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Figure 7 : apreés traitement des images, modélisation en 3 dimensions de la scapula. En haut a
droite, les mesures natives de version et d’inclinaison a partir de la ligne de Friedman (en jaune).

Le chirurgien recevait ensuite les images segmentées, les axes de référence et la
visualisation volumétrique osseuse. A l'aide du logiciel de planification, le chirurgien
choisissait le type d’'implant glénoidien, anatomique ou inversé, sa taille, et s’il s’agissait
d’'un implant augmenté ou non. Le positionnement idéal de l'implant glénoidien était
ensuite réalisé par le chirurgien. La modélisation 3D couplée aux images de scanner
permettait un positionnement du plot central en respectant 'anatomie initiale de la gléne
et en anticipant le fraisage par la suite. En effet, c’est a cette étape que peut étre décidée
I'utilisation d’'un implant glénoidien augmenté. La taille de I'implant correspondait a la
surface articulaire de la gléne. L'implant ne devait pas dépasser les axes en antéro-
postérieur et supéro-inférieur en tenant compte des remaniements ostéophytiques.
L’objectif était un contact osseux optimal. Le positionnement du plot central évitait toute
effraction corticale. Aprés avoir positionné manuellement I'implant glénoidien dans les
trois plans de I'espace, la version et I'inclinaison de I'implant étaient notées en degrés.

L'ensemble de ces données étaient alors téléchargées sur une clé USB permettant

ensuite son utilisation en peropératoire.
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Figure 8 : planification de I'implant glénoidien avec une inclinaison supérieur de 3° et une
version a 0°. En bas a droite, on peut noter la surface de couverture de I'implant.

Figure 9 : planification de I'implant glénoidien en zoom. A tout moment, le chirurgien peut
revenir aux images tomodensitométriques et ajuster le positionnement optimal de I'implant.



1.6.3. La technique opératoire

Lorsque la prothése était naviguée, I'écran du systéme de navigation était installé
au préalable, du cbté controlatéral de I'épaule opérée, au niveau de la hanche. La station
était installée de sorte que sa hauteur et son orientation permettent la détection sans
obstacle du champ opératoire. La planification était téléchargée via le transfert
d’'information de la clé USB. Le chirurgien était le seul détenteur de I'identité du patient.
Celle-ci était alors confirmée sur la station de navigation, ainsi que le cété, le type de

prothése, la version et I'inclinaison de I'implant glénoidien.

Figure 10 : installation en « beach chair », station de navigation placée du cété de la hanche
opposée a I’épaule opérée.

Les interventions étaient réalisées sous anesthésie générale associée a une anesthésie
loco-régionale. Le patient était installé en position demi-assise ou « beach-chair »,
I'épaule en-dehors de la table opératoire, la scapula restant a son contact. L’articulation
gléno-humérale devait étre mobilisable dans tous les plans de I'espace. La voie d’abord
était systématiquement une voie delto-pectorale. Apres avoir repéré la veine céphalique
dans I'espace delto-pectoral en proximal, elle était réclinée en latérale afin de conserver

les veines collatérales a destination du muscle deltoide. L'espace sous-deltoidien était
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libéré. Une incision longitudinale du fascia clavi-pectoral était réalisée, permettant
I'exposition du tendon conjoint, libéré en latéral. On cautérisait les vaisseaux a la partie
inférieure du subscapulaire (appelés traditionnellement « les trois soceurs »).

La gouttiére bicipitale était repérée et une ténotomie de la longue portion du biceps était
réalisée. Un geste de ténodese était effectué sous la gouttiére bicipitale. Le tendon du
subscapulaire et la capsule étaient désinsérés en un seul plan sur la face la plus latérale
de la téte humeérale. L'humérus était alors mobilisé en rotation externe, coude au corps
afin de désinsérer progressivement le plan capsulo-ligamentaire en gardant un contact
osseux et en protégeant le nerf axillaire. Des fils repéres étaient mis en place sur le
tendon du subscapulaire pour faciliter sa réinsertion a la fin de l'intervention. La téte
humérale était alors luxée en avant.

Le premier temps osseux consistait en la préparation de la partie proximale de I'humérus.
Les ostéophytes étaient réséqués. Une trépanation de la téte humérale était réalisée a la
pointe carrée. Dans les prothéses anatomiques, un guide de coupe était utilisé avec
comme repere anatomique le col anatomique de 'humérus. L'ostéotomie pouvait aussi
étre effectuée a main levée ou réalisée par une visée centro-médullaire et le plan de
coupe était de 135°, avec une rétroversion de 20° conformément au dessin de la
prothése. La téte humérale était ensuite mesurée a 'aide du guide pour déterminer le
diameétre de I'implant.

Le point d’entrée de la premiére rape intra-médullaire était juste en arriére de la gouttiere
bicipitale entre le tiers moyen et le tiers supérieur de la téte humérale. Le passage de
rapes de tailles croissantes permettait la préparation du fit médullaire de 'humérus. La
taille retenue était celle de la derniére rape descendue en totalité selon le repére. La
version était déterminée par une tige repere lors de la descente des rapes. Aprés sa
préparation, une tige d’essai et une platine de protection était positionnée. La gléne était

alors exposée a I'aide d’écarteurs de type Hohmann.
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Le systeme de navigation était ensuite installé. Trois capteurs étaient repérés par
la caméra par une communication infra rouge. Le pointeur était ensuite calibré. Un point
fixe, constant et nécessaire était installé au sommet du processus coracoide a l'aide de
deux vis filetées. L'objectif était la stabilité compléte du systéme de repérage. Il est
important de veiller a ne pas exercer de pression excessive par des écarteurs en
exposant la glene, par exemple pendant la suite de I'intervention, pour ne pas déstabiliser

le montage.

, \‘CCIECICCCC: E‘if——-iége

Figure 11 : de gauche a droite :
1) Capteurs 2) Systeme de fixation sur le processus coracoide

3) Positionnement peropératoire du systéme fixe sur le processus coracoide

L'acquisition était ensuite réalisée a I'aide du pointeur de la partie antérieure, inférieure
et latérale du processus coracoide, ainsi que la surface glénoidienne, ses points

cardinaux et les différents repéres osseux a son pourtour.

51



Figure 12 : repérage des différentes surfaces du processus coracoide et de la gléne en
peropératoire.

A la fin de I'acquisition, un systéme de colorimétrie de concordance avec la gléne native
modélisée en 3D est affiché. Il permet de vérifier la précision des acquisitions réalisées.
Le systeme de navigation permet de guider le fraisage de la gléne, le positionnement du
plot central et le méchage des vis de I'implant. Un systéme de capture d’écran en direct
permet la vérification du positionnement au début du fraisage, au milieu et a la fin de

celui-ci.
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Figure 13 : systeme de colorimétrie de concordance entre la gléne native et les différents
repéres osseux réalisés a l'aide du pointeur en per-opératoire.

La navigation permet alors de repérer le point d’entrée du plot central de 'embase ou du
centre de I'implant dans les prothéses anatomiques. La profondeur du fraisage est guidée

par le systéeme de navigation ainsi que son orientation.
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Figure 14 : navigation du point d’entrée. En bleu, le point d’entrée de la planification. En jaune
plein, la pointe de I'instrument. En jaune cible, I'axe de Ioutil. Ces trois points doivent étre
alignés pour reproduire en peropératoire la planification.
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Figure 15 : navigation du plot central. Le capteur sur le systeme de fraisage permet d’orienter la
direction du positionnement du plot central, en jaune, devant correspondre a la planification, en
bleu.
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La fixation de 'embase était réalisée par 4 vis et une greffe d’os spongieux au sein
du plot central. Lors du méchage des vis glénoidiennes, le systéeme de navigation facilite
I'orientation et le choix de la longueur des vis. Chaque vis est positionnée de sorte qu’elle
soit au maximum dans le stock osseux. Le positionnement de I'implant n’était pas navigué
en tant que tel, a la différence des vis.

L'ensemble des implants était ensuite mis en place. La prothése était réduite et une
évaluation clinique des mobilités et de sa stabilité était vérifiée.

Un systéme de drainage par un drain de redon était mis en place en fin d’intervention. Le
patient était ensuite immobilisé par un coude au corps. La rééducation était d’emblée
débutée, d’abord par des mouvements pendulaires, passifs puis actifs aidés. Un sevrage

de I'attelle était réalisé au cours des six semaines suivant la primo-implantation.
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Partie 2 : Intérét de la navigation pour le positionnement de I'implant

glénoidien dans les prothéses d’épaule Exactech : analyse comparative

scannographigue

2.1. Matériels et méthodes

2.1.1. Recueil des données

Il s’agissait d’'une étude rétrospective monocentrique portant sur des patients
opérés entre janvier 2018 et mars 2021. A partir du codage CCAM mis en vigueur en
2004 MEKAO006 (remplacement de l'articulation scapulo-humérale par prothése totale),
une liste de patients a été géneérée. Les criteres d’'inclusion étaient les patients ayant
bénéficié d’'une primo-implantation d’'une prothése totale anatomique ou inversée
d’épaule et la réalisation d’une planification préopératoire. L'ensemble de ces patients
avait bénéficié d’'un scanner pré- et postopératoire selon le protocole de suivi de notre
service. Les criteres d’exclusion étaient les patients opérés d’'une hémi-arthroplastie
gléno-humérale, d’'un geste d’ostéotomie humérale proximale associée, d’'un geste de
transfert musculaire associé, d’une allogreffe, de I'absence de scanner préopératoire ou
postopératoire et d’'une étiologie de fracture récente. Au départ, toutes les prothéses
devaient étre naviguées. Le choix de la navigation se faisait en fonction de la disponibilité
de l'ancillaire et de la fonctionnalité du matériel le jour de lintervention. Ainsi, les
prothéses ont été réparties dans 2 groupes de maniére aléatoire. On peut considérer qu’il

s’agit d’une répartition pseudo-prospective.
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Les données suivantes ont été récupérées des dossiers des patients : age du
patient lors de la chirurgie, c6té dominant ou non, IMC et I'étiologie. A partir des fiches de
suivi de l'intervention chirurgicale réalisées en peropératoire, I'heure de l'incision et de la
fermeture ont été relevées permettant de calculer la durée opératoire par différence de

valeur.

2.1.2. Données épidémiologiques

Nous avons inclus soixante-trois patients, ce qui représentait soixante-quatre
prothéses d’épaule. Notre population a été divisée en deux groupes. Le groupe A
comprenait quarante-quatre prothéses d’épaule qui ont bénéficié du systeme de
navigation peropératoire. Le groupe B comprenait vingt prothéses d’épaule qui n’ont pas
été naviguées.

La moyenne d’age de notre population était de 71 ans (min-max : 50-87). Le ratio
homme/femme était de 21/43. Quatre-vingt-neuf pourcent des patients étaient droitiers.
Le c6té dominant a été opéré dans 58% des cas. L’indice de masse corporelle était de

26,7 kg/m2 en moyenne (min-max : 18-43).

L’indication principale était 'omarthrose excentrée (41%) puis l'omarthrose
centrée (38%) et enfin la polyarthrite rhumatoide (6,2%). Le reste des étiologies se
répartissait entre I'épaule pseudo-paralytique (4,7%), I'arthrite liée a une connectivite
(3,1%), l'omarthrose post-traumatique (3,1%), l'ostéonécrose (3,1%) et la luxation
invétérée (1,6%). Dans 40 cas, il s’agissait d’'une prothése d’épaule inversée et dans 24
cas d’une prothése d’épaule anatomique.

Il n’existait pas de différence significative entre les données épidémiologiques des deux
groupes. En revanche, concernant le type de prothese, il existait une différence dans le

groupe A ou il a été implanté plus de prothéses anatomiques que dans le groupe B.
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Caractéristiques

Population

Groupe A

Groupe B

Effectif (%)

64 (100%)

44 (69%)

20 (31%)

Homme/Femme (%)

21/43 (33%-67%)

15/29 (34%-66%)

6/14 (30%-70%)

Co6té dominant, droite (%) 57 (89%) 39 (89%) 18 (90%)
C6té dominant opéré (%) 37 (58%) 25 (57%) 12 (60%)
IMC, moyenne (min-max) 26,7 (18-43) 27 (18-43) 26 (20-40)
Etiologie
Omarthrose excentrée 26 (41%) 17 (39%) 9 (45%)
Omarthrose centrée 24 (38%) 18 (41%) 6 (30%)
Polyarthrite rhumatoide 4 (6,2%) 2 (4,5%) 2 (10%)
Epaule pseudo-paralytique 3 (4,7%) 2 (4,5%) 1 (5%)
Connectivite 2 (3,1%) 1(2,3%) 1 (5%)
Omarthrose post-traumatique 2 (3,1%) 2 (4,5%) 0
Ostéonécrose 2 (3,1%) 1(2,3%) 1 (5%)
Luxation invétérée 1 (1,6%) 1(2,3%) 0
Type de prothese
Anatomique 40 (62%) 19 (43%) 5 (25%)
Inversée 24 (38%) 25 (57%) 15 (75%)

Tableau 1 : Données épidémiologiques de notre population.
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2.1.3. Evaluation tomodensitométrique préopératoire

La version de l'implant glénoidien a été mesurée a partir de la méthode de
Friedman. |l s’agissait de I'angle entre la ligne de Friedman et le plan antéro-postérieur
de la gléne sur une coupe axiale. Linclinaison a été mesurée selon la méthode de
Churchill correspondant a I'angle entre la perpendiculaire a la ligne de Friedman et le

plan supéro-inférieur de la gléne ou celle-ci était la plus grande?3.

2.1.4. Evaluation tomodensitométrique postopératoire

Une tomodensitométrie de contréle postopératoire était systématiquement
réalisée dans les jours suivant lintervention chirurgicale. Le scanner comprenait
'ensemble de la scapula en coupes fines, avec un protocole de diminution des artéfacts
métalliques afin d’améliorer la précision d’acquisition des images (Metal Artifact
Reduction System, MARS). Les images étaient ensuite extraites en format DICOM et ne
comprenaient que la série axiale. Comme en préopératoire, une modélisation 3D était
réalisée a I'aide du logiciel Equinoxe®. Les repéres du trigonum et du centre de la gléne
devaient étre similaires pour permettre une comparaison. Un systéme de transparence
des images était réalisé pour permettre cet ajustement. Le fantdbme de I'implant
glénoidien était positionné sur les signaux métalliques du scanner postopératoire. Les

valeurs de l'inclinaison et de la version étaient alors récupérées.

La reproductibilité de la méthode a été évaluée avec un examinateur indépendant.
La méthodologie de la mesure a été expliquée par écrit et par oral et un exemple a été
réalisé a deux examinateurs Les mesures de I'examinateur indépendant ont ensuite été
réalisées sur un échantillon de 20 prothéses aléatoires concernant la version et
l'inclinaison. Le calcul pour chaque paramétre a été effectué a partir de la formule

suivante :
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Figure 16 : formule du calcul de reproductibilité. Z : somme des valeurs ; x : valeur mesurée

par le premier examinateur ; T : moyenne des valeurs mesurées par le premier examinateur ;

y : valeur mesurée par le deuxiéme examinateur ; Y : moyenne des valeurs mesurées par le
deuxieme examinateur

Une moyenne des valeurs concernant la version et l'inclinaison a été réalisée. La

reproductibilité de la mesure était satisfaisante avec un r = 0,74.
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Figure 17 : détermination de l'inclinaison postopératoire de I'implant glénoidien par
superposition du fantéme de I'implant sur les plots métalliques visualisés par coupes frontales
tomodensitométrique. En jaune, la ligne de Friedman.
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Figure 18 : détermination de la version postopératoire de I'implant glénoidien par superposition
du fantéme de I'implant sur les plots métalliques visualisés par coupes axiales
tomodensitométriques. En jaune, la ligne de Friedman.

Les mesures d’effraction du plot central et des vis de I'implant glénoidien ont été
réalisées sur les coupes en deux dimensions du scanner. On vérifiait le positionnement
du plot central pour chaque coupe en vue frontale, axiale et coronale et son contact
osseux. S'il existait une effraction, un rapport de la longueur de vis en dehors de I'os par
rapport a sa longueur totale était réalisé pour chaque coupe permettant d’élaborer une
moyenne d’effraction sur 'ensemble des coupes. Pour 'ensemble des vis, il a été noté la
direction d’effraction et son pourcentage d’effraction, permettant d’évaluer le pourcentage

global d’effraction de 'ensemble des vis.
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2.1.5. Caractéristiques glénoidiennes natives

Dans le groupe A, la version native était de -7,7° (min ; max : -30 ; 11) pour une
inclinaison native de 3,5° (min ; max: -10; 24). La répartition des types de gléne est
représentée par la figure 19. Dans le groupe B, la version native était de -6,3° (min ; max :
-29 ; 4) pour une inclinaison native de 1,8° (min ; max : -14 ; 12). La répartition des types
de glene est représentée par la figure 20. Concernant les données, il existait une
différence dans la répartition des glenes. En effet, dans le groupe B, il existait un effectif
plus important de glene A2 et seuls 30% des glenes présentaient une usure postérieure

Ou une rétroversion importante.

Répartition des types de glénes du groupe
A
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Figure 19. Répartition des types de glénes du groupe A.
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Répartition des types de glénes du groupe
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Figure 20. Répartition des types de glenes du groupe B.

2.1.6. Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était la comparaison de la différence, en degrés,
d’orientation du plot central dans le plan frontal (tilt supérieur ou inférieur) et dans le plan
axial (rétroversion ou antéversion) par rapport a la planification préopératoire entre les
prothéses naviguées et non naviguées.

Les criteres de jugement secondaires étaient : I'évaluation du degré d’effraction corticale
du plot central et des vis de I'implant glénoidien, et la comparaison de la durée opératoire.
Des analyses en sous-groupes ont également été réalisées concernant la version et
I'inclinaison des positionnements satisfaisants (définis par une différence par rapport a la
planification inférieure a 5°). Le type de morphologie glénoidienne a également été
analysé. La précision de la version et de I'inclinaison a été évaluée en fonction du temps

pour déterminer s'il existait une courbe d’apprentissage concernant la navigation.
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2.1.7. Evaluation statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a 'aide du logiciel d’analyse statistique
pvalue.io. Les variables quantitatives ont été définies par leur moyenne et les variables
qualitatives par leur pourcentage. Les valeurs minimales, maximales et médiane ont été
calculées. Des tests non paramétriques de Mann-Whitney ont été réalisés. Lorsque les

effectifs étaient faibles, un test de Fischer a été effectué.
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2.2. Résultats

2.2.1. Est-ce que I'implant glénoidien était positionné comme prévu en planification ?

Dans la population globale, la difféerence moyenne de version de I'implant entre la
planification et le scanner postopératoire était de -0,6°et la médiane a 0°. La différence
d’inclinaison était en moyenne de 3,59°.

Dans le groupe A, la planification préopératoire positionnait I'implant glénoidien a
-2,61° de version (min ; max : -10; 9) pour 0,57° d’inclinaison (min ; max: -4 ; 10). La
différence de version et d’inclinaison entre la planification et le contréle postopératoire

étaient respectivement de 0,18° et de 3,73°.

Erreur de version groupe A
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Figure 21 : erreur de version dans le groupe A ; l'intervalle des positionnements satisfaisants est
représenté par les lignes orange entre -5° et 5° de différence.
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Figure 22 : erreur de version dans le groupe B ; I'intervalle des positionnements satisfaisants est
représenté par les lignes orange entre -5° et 5° de différence.

Dans le groupe B, la planification préopératoire positionnait I'implant glénoidien a
-1,6° de version (min ; max: -7 ; 4) pour -0,05° d’inclinaison (min; max: -5; 10). La
différence de version et d’inclinaison entre la planification et le controle postopératoire
étaient respectivement de -2,35° et de 3,30°.
Ainsi, la différence observée entre la planification et le contrble postopératoire de la
version de I'implant glénoidien montre une tendance a un meilleur positionnement dans
le groupe A, avec une valeur proche de la significativité (p = 0,06). La différence observée
entre l'inclinaison postopératoire et la planification n’était pas différente entre le groupe A

et le groupe B.

66



Caractéristiques Population Groupe A Groupe B Statistique

Version en degres, -0,6° 0,18° -2,35° p = 0,06
moyenne
Inclinaison en 3,59° 3,73° 3,30° p=0,36

degrés, moyenne

Tableau 2 : différence de version et d’inclinaison par rapport a la planification, test statistique
de Mann-Whitney.

2.2.2. Existait-t-il un allongement de la durée opératoire lorsque la prothese était

naviguée ?

Concernant la durée opératoire, elle était en moyenne de 84,7 minutes dans le groupe A
pour une moyenne de 82,2 minutes dans le groupe B. Il n’existait pas de différence
significative entre les deux groupes (p = 0,62). La durée opératoire moyenne des 20
premieres prothéses naviguées était de 89 minutes. La durée opératoire moyenne des
20 dernieres prothéses naviguées était de 81 minutes. Cette différence n’était pas
statistiguement significative (p = 0,08). Mais il existait une tendance a une diminution du
temps opératoire apres avoir réalisé un nombre répété de prothéses naviguées. Nous
n‘avons pas relevé de complication peropératoire comme une fracture du processus

coracoide lié au positionnement du capteur de navigation.

Caractéristiques Groupe A Groupe B Statistique

Durée opératoire, minutes 84,7 82,2 p =0,62

Tableau 3 : durée opératoire (moyenne) entre le groupe A et le groupe B

test statistique de Mann-Whitney.
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Caractéristiques 20 premiéres 20 dernieres Statistique

prothéses du groupe A | prothéeses du groupe A

Durée opératoire, 89 minutes 81 minutes p =0,08

minutes

Tableau 4 : durée opératoire (moyenne) des 20 premiéres prothéses et des 20 derniéres
prothéses du groupe A, test statistique de Mann-Whitney.

2.2.3. Est-ce que la navigation diminuait I'effraction corticale des vis de la métagléne ?

Dans le groupe A, seuls deux patients présentaient une effraction du plot central
en moyenne de 7,5% (min ; max : 6 ; 8,9). La majorité des vis fixant la métagléne étaient
intra-osseuse sans aucune effraction (64%). L’effraction des vis restantes était en
moyenne de 13%. Quand il existait une effraction de vis, il s’agissait d’abord d’'une
effraction de la vis supérieure (20%). Rapporté au nombre total de vis, I'effraction était
de 5%.

Dans le groupe B, un patient présentait une effraction du plot central de 27%.
Trente pourcent des prothéses ne présentaient aucune effraction de vis. L’effraction
moyenne des vis était de 24%. Trente pourcent présentaient une effraction d’'une vis sur
4. |l s'agissait dans deux tiers des cas de la vis supérieure, puis dans l'autre tiers, de la

vis antérieure.

Enfin, 40% des protheses présentaient une effraction de la moitié des vis de la
métagléne. Dans les trois quarts des cas, il s’agissait de la vis antérieure et supérieure.
Au total, dans le groupe B, sur 'ensemble des vis de la métagléne, I'effraction était de

9%.
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En comparant les deux groupes, la différence d’effraction de I'ensemble des vis était
statistiquement significative (p = 0,04). Lorsque les prothéses étaient naviguées, il existait

un meilleur positionnement des vis en intra-0Sseux.

2.2.4. Lors des erreurs de positionnement, dans quel sens allait 'anomalie de

positionnement ?

Dans le groupe A, il existait une tendance concernant I'erreur de positionnement.
En effet, les implants glénoidiens présentaient plus de tilt supérieur par rapport a la
planification et moins de rétroversion que prévu dans 58% des cas. Méme quand il
existait une augmentation de la rétroversion de l'implant glénoidien, il persistait une
augmentation de l'inclinaison supérieure.
Concernant la version, seuls 21% des patients présentaient une version supérieure ou
égale a 5° par rapport a la planification. Il n’existait pas d'implant présentant une valeur
extréme (égale ou supérieure a 10°) de version.
Concernant l'inclinaison, la moitié des patients présentait une inclinaison égale ou
supérieure a 5° avec une majorité de patients présentant une augmentation du tilt
supérieure. Il n’existait pas d’implant présentant une valeur extréme (égale ou supérieure

a 10°) d’inclinaison.
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Figure 23 : erreur de positionnement dans le groupe A.

Dans le groupe B, il existait une augmentation du tilt supérieur et une augmentation
du positionnement en rétroversion. Cinquante-cing pourcent des patients présentaient
une différence de version égale ou supérieure a 5°. Il n’existait pas de valeur extréme de
version.

Concernant l'inclinaison, la moitié des patients présentait une différence supérieure ou
égale a 5°. Il existe deux patients avec une valeur extréme d’inclinaison supérieure.
Globalement, il existait une tendance a une augmentation du tilt supérieur que la prothése

Soit naviguée ou non.
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Erreur de positionnement groupe B
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Figure 24 : erreur de positionnement dans le groupe B.

2.2.5. Existait-t-il une différence entre les prothéses inversées et les prothéses

anatomiques lorsqu’elles étaient naviguées ?

Dans le groupe A, vingt-cinq protheses étaient des prothéses inversées et dix-neuf
des prothéses anatomiques. La version native des glenes des prothéses inversées et
anatomiques était respectivement de -5° et de -11°. Cette différence était significative (p
= 0,04). La planification prévoyait une rétroversion de I'implant plus importante pour les
prothéses anatomiques. En comparant les différences de version entre le préopératoire
et le postopératoire, il n’existait pas de différence selon le type de prothése. Concernant

l'inclinaison, il n’existait pas de différence selon le type de prothése. Nous retrouvions
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une différence significative concernant 'dge moyen des patients : 74 ans en moyenne

dans les protheses inversées et 67 ans en moyenne dans les prothéses anatomiques.

2.2.6. Quels étaient les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des profils ou la

différence observée est la plus importante ?

Dans la série, 25% des protheses présentaient une difféerence de version
postopératoire supérieure ou égale a 5°. Les patients obtenant le moins bon résultat
concernant la version étaient en moyenne plus agés et cette différence était significative
(70 ans vs 75 ans, p = 0,04). Les caractéristiques cliniques étaient similaires entre les
deux groupes. Ce sont les prothéses naviguées qui présentent une meilleure version que
les prothéses non naviguées (p < 0,001).

Dans la population, 56% des prothéses présentaient une différence d’inclinaison
postopératoire supérieure ou égale a 5°. Aprés analyses des différents paramétres

recueillis, il n’existait pas de facteur explicatif de cette différence.
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Différence de version en fonction de I'age

= = = =
o N = (o))

[
[

Différence de version (valeur absolue)

40 45 90

Age des patients

Figure 25 : différence de version, en valeur absolue, en fonction de I’dge. La droite rouge
représente la tendance de la différence de version en fonction de I’dge.

2.2.7. Quels sont les morphologies de glene ou la navigation semble indiquée ?

Quand on analyse selon le type de glene concernant la version, 25% des glénes
présentaient une différence de version supérieure a 5°. Dans le groupe des
positionnements satisfaisants, 25% des prothéses étaient de type Al, 25% étaient de
type A2, 21% de type B1, 10% de type B2, 10% de type B3 et 8% de type C. Concernant
les prothéses avec le plus de défaut de version, 38% des glénes étaient de type Al, 38%
de type A2, 12% de type B1, 6%% de type B2, 6% de type B3 et aucune n’était de type
C. Les glenes de type Al et A2 sont celles qui présentent le plus de défaut de
positionnement au niveau de la version, méme si les statistigues ne sont pas

significatives.
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Type de Al A2 Bl B2 B3 C
gléne

Version < 5°, 25% 25% 21% 10% 10% 8%
effectif (%)

Version 2 5°, 38% 38% 12% 6% 6% 0%
effectif (%)

Tableau 5 : répartition des bons positionnements (version < 5°) et des moins bons
positionnements (version > 5°) en fonction du type de gléne.

Répartition des glénes présentant une version >
50

mA2

mB1

B2

mB3

mC

Figure 26 : répartition des glénes présentant le plus de défaut de version par rapport a la
planification (= 5° ). Taille de I’échantillon : 16 prothéses (25%).
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Concernant le tilt supérieur ou inférieur, 55% des prothéses présentaient une
différence d’inclinaison supérieure ou égale a 5°. Dans 69% des cas, il s’agissait d’'une
prothese inversée. La répartition des implants navigués était globalement similaire entre
les deux groupes (66% contre 71% dans le groupe positionnement satisfaisant et
positionnement non satisfaisant respectivement, différence non significative). Dans le
groupe des positionnements satisfaisants, 24% étaient de type Al, 28% de type A2, 17%
de type B1, 17% de type B2, 7% de type B3 et 7% de type C. Trente et un pourcent des
positionnements non satisfaisants présentaient une gléne Al, 29% une glene A2, 20%
une glene B1, 3% une gléne B2, 11% une gléne B3 et 6% une gléne C. Il existait deux

fois plus de gléne B3 dans le groupe des positionnements non satisfaisants.

Type de glene Al A2 Bl B2 B3 C
Inclinaison < 24% 28% 17% 17% 7% 7%
5°, effectif (%)
Inclinaison 2 31% 29% 20% 3% 11% 6%
5°, effectif (%)

Tableau 6 : répartition des bons positionnements (inclinaison < 5°) et des moins bons
positionnements (inclinaison > 5) en fonction du type de gléne.
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Répartition des glénes présentant une
inclinaison > 5°

mAl
mA2
mB1
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HB3
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Figure 27 : répartition des glénes présentant le plus de défaut d’inclinaison par rapport a la
planification (=2 5°). Taille de I’échantillon : 35 prothéses (55%).

2.2.7. Existe-t-il une courbe d’apprentissage concernant la navigation ?

Une modélisation graphique a été réalisée concernant la version et l'inclinaison en
fonction du temps pour déterminer s'’il existait une courbe d’apprentissage. Il ne semble

pas exister de courbe d’apprentissage pour ces deux paramétres en fonction du temps.
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Courbe d'apprentissage concernant la version
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Tableau 7 : variation de la différence de version (en rapport absolu) par rapport a la
planification en fonction du temps. La courbe rouge est la tendance globale d’évolution.

Variation de la précision de l'inclinaison en fonction du temps
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en fonction du temps. La courbe rouge est la tendance globale d’évolution.
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2.3. Discussion

A notre connaissance, nous rapportons dans cette étude les résultats de la
premiere série comparative de prothéses naviguées versus prothéses non naviguées,
toutes ayant été planifiees selon le méme protocole. Concernant la version, le
positionnement glénoidien postopératoire était meilleur lorsque celui-ci était navigué par
rapport aux prothéses non naviguées. Les résultats concernant le tilt inférieur étaient
similaires, que la prothése soit naviguée ou non. Il existait moins d’effraction du plot
central et des vis de fixation de la métaglene dans la navigation. Lorsque la gléne
présentait une usure postérieure, les résultats étaient globalement moins satisfaisants. Il

ne semble pas exister une courbe d’apprentissage lors de I'utilisation de la navigation.

L’échec du positionnement glénoidien représente la complication la plus fréquente
des prothéses d’épaule 2°. Il existe de nombreux systéemes d’aide a la pose d’'une
prothése d’épaule. L’alignement optimal de l'implant a le potentiel de réduire le
descellement précoce en particulier dans les cas de rétroversion et d’inclinaison extréme
et peut justifier I'utilisation d’instrumentation spécifique au patient 2°.

Le systéme de navigation GPS Equinoxe® permet au chirurgien de décider ou sera placé
le plot central. Lors de la planification, il garde la main sur le positionnement de I'implant
glénoidien. Ses objectifs d'implantation sont une absence d’effraction corticale et un
fraisage optimal permettant un contact osseux maximal. L’ergonomie du logiciel permet
une visualisation aisée dans les trois plans de I'espace. Dans la méta-analyse de
Cabarcas 37 fondée sur 22 articles concernant I'instrumentation spécifique au patient, un
tiers des études utilisait un logiciel qui permettait de déterminer le point d’entrée idéal
automatiqguement de la broche centrale de I'implant glénoidien. Le point idéal était fixé a
0° de version, 0° d’inclinaison pour les prothéses anatomiques et a 0° de version, et entre

5 et 10° de tilt inférieur pour les protheses inversées. Deux tiers des articles présentaient
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un systéme de planification ou le chirurgien lui-méme gardait la main. Ainsi, le
positionnement idéal de I'implant glénoidien n’est pas tranché. |l existe des similitudes
dans la littérature du logiciel utilisé.

Dans notre étude, a partir des images en 2 dimensions de la tomodensitométrie, une
visualisation en 3 dimensions est générée et peut démarrer la planification. Le délai
moyen au total est inférieur & quelques jours. Dans I'étude de Cabarcas, les guides sont
hétérogenes dans leur conception. Il existait un délai moyen de 2 semaines pour recevoir
les guides. La navigation diminue le délai entre la planification et la pose finale des
implants.

Concernant la précision des mesures présentées dans cette méta-analyse, tous les
articles rapportaient une erreur d’inclinaison et une trés grande majorité une erreur de
version. La précision de la version était de moins de 5° pour 20 articles. Globalement, la
version varie entre 3,4° 4% et 4,0° 2 et I'inclinaison entre 1,8° 4° et 3,1° 2°. L’instrumentation
spécifique au patient semble plus précise dans l'inclinaison que dans la version 36. II
existe une différence dans la navigation : les résultats suggérent que la version des

implants est plus proche de la planification que l'inclinaison.

Une étude récente a comparé les résultats en utilisant le méme logiciel de
planification et de navigation. Notre population comprenait un effectif relativement
important de 64 prothéses analysées. L’étude similaire de Flurin et al.>° comprenait 31
patients. Notre population comprenait moins d’hommes et moins de prothése inversées
(33% vs 45%, et 38% vs 74% respectivement). Dans notre étude, la différence moyenne
de version était de 0,18° pour une médiane a 0° et la différence moyenne d’inclinaison
était de 3,73°. Dans I'étude de Flurin, la différence moyenne concernant la version entre
la navigation et le positionnement postopératoire était de 1,13° (+ ou — 0,81°) avec une

différence plus faible lorsqu’il s’agissait d’'une prothése inversée par rapport a une

79



prothese anatomique (0,77° vs 1,33°). La différence moyenne d’inclinaison était de 1,58°
(+ ou —1,75°) avec une différence plus faible quand il s’agissait de prothese anatomique
(1,11° vs 1,77°). Ainsi, la précision du positionnement concernant la version est similaire
entre ces deux études, avec des résultats trés satisfaisants. Nous avons relevé que plus
le patient était &gé et moins le positionnement concernant la version était correct. Ces
observations nous permettent d’avancer I'hypothése que l'os est plus porotique. En
revanche, concernant I'inclinaison de I'implant, nos résultats montrent une différence plus
importante. Cette différence se fait dans le méme sens, a savoir, une augmentation du
tilt supérieur. Autre hypothése : lorsque nous fraisons la glene, il existe probablement une
augmentation des contraintes élastiques de I'ancillaire majorant le tilt supérieur. La voie
d’abord delto-pectorale peut, dans une moindre mesure, augmenter le tilt supérieur et

antérieur. Dans notre étude, il n’existait pas de différence selon le type de prothése.

Dans notre recherche, la navigation des vis de fixation de I'implant glénoidien
permettait une diminution nette de leur pourcentage d’effraction. Il a été montré qu’en
raison des forces de cisaillement importantes dans l'interface implant-os, une fixation
initiale insuffisante peut conduire a un descellement précoce de I'implant 51. En favorisant
une fixation primaire de l'implant, la navigation diminuerai le risque de descellement
précoce. Ainsi, la navigation aurait une tendance a apporter un avantage supplémentaire

concernant la survie a long-terme de I'implant glénoidien.

Il peut exister différentes réticences a débuter la navigation. Dans notre étude, la
durée opératoire n’était pas statistiquement différente entre le groupe de patients dont
les protheses étaient naviguées et les prothéses non naviguées. Elle était en moyenne
de 84 minutes pour les prothéses naviguées et de 82 minutes pour les prothéses non

naviguées. Dans I'étude de Rosenthal et al. 47, la durée moyenne opératoire des
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prothéses non naviguées et naviguées étaient respectivement de 106 minutes et de 117
minutes. Ainsi, cet auteur retrouvait une augmentation de 11 minutes de la durée
opératoire lorsque les prothéses étaient naviguées et ce résultat était statistiquement
significatif. Ces résultats divergent avec les résultats de notre étude. Il s’agissait d’un seul
opérateur, trés expérimenté, ce qui peut expliquer 'absence de différence de la durée
opératoire.

Dans notre travall, il n’existait pas de différence significative entre la durée opératoire des
20 premiéres protheses et des 20 derniéres méme s’il existait une tendance a une
diminution du temps opératoire. Dans I'étude de Rosenthal et al. 4, la durée opératoire
était plus importante pour les 25 premieres protheses que pour les 25 dernieres et ce
résultat était significatif. Dans I'étude de Flurin, la courbe d’apprentissage était de 7
patients. Nos résultats semblent similaires a la littérature. Par ailleurs, cette courbe
d’apprentissage est également présente dans les autres prothéses naviguées 2. ||
n’existait pas d’effet temps et de courbe d’apprentissage concernant la navigation dans
notre étude.

Contrairement aux prothéses de genou ou de hanche ou I'obésité peut étre un frein au
repérage des points d’intérét en peropératoire, dans les prothéses d’épaule, I'obésité ne
géne pas le positionnement des capteurs “°,

L’incidence des fractures du processus coracoide est augmenté lorsque les prothéses
sont naviguées, lié au repérage statique positionné en son sein 4’. Nous n’avons pas

retrouvé cette complication dans cette étude.

Il existe plusieurs limites a notre étude. La répartition dans chaque groupe a été
réalisée de maniére aléatoire, mais il ne s’agissait pas d’'un tirage au sort avec
randomisation. Pour certains patients, le choix de la navigation dépendait de la fiabilité

du matériel et de la transmission de données via USB. La répartition des glénes n’est pas
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homogéne entre les deux groupes et peut entrainer un biais de confusion sur I'analyse
en sous-groupe et la détermination du profil type de gléne a naviguer. L’effectif est
différent entre les deux groupes. La ligne de Friedman des scanners postopératoires a
été déterminée manuellement en comparaison par transparence avec celle repérée en
préopératoire par un ingénieur. |l est possible qu’elle varie d’'un scanner a l'autre. C’est
de son positionnement que dépendent les mesures du tilt et de la rétroversion de I'implant

glénoidien.

Les forces de notre étude résident dans linclusion systématique des patients
ayant bénéficié d’'une planification et d’'un scanner postopératoire. Il s’agit d’'un recueil
prospectif. La répartition des deux groupes était aléatoire. Les images
tomodensitométriques sont standardisées et validées par notre équipe de radiologues
permettant la diminution au maximum des artéfacts métalliques. Une équipe d’ingénieurs
formés par le laboratoire industriel retraite les images tomodensitométriques et segmente
les images de maniére optimale. La ligne de Friedman est déterminée par une
méthodologie reproductible en préopératoire. Il s’agit d’'un unique opérateur entrainé.
Malgré des aléas potentiels lors des mesures, la méthodologie a pu étre réalisée par un
deuxiéme examinateur, renforcant ainsi la reproductibilité de la méthode. Aucune

complication liée a l'utilisation du matériel spécifique de navigation n’est survenue.
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Conclusion

La navigation des prothéses d’épaule semble apporter une plus grande précision
de positionnement dans la version de I'implant glénoidien et diminuer I'effraction des vis
de 'embase dans les prothéses inversées d’épaule. Il n’a pas été mis en évidence de
profil morphologique type a naviguer. Le travail de planification en amont de la chirurgie
permet de mettre en place une stratégie chirurgicale et d’anticiper les remodelages de
gléne (perte de substance nécessitant un implant augmenté, asymétrie de fraisage
nécessaire, grande rétroversion, petite taille de glene). Le chirurgien reste le seul maitre
a bord en fonction des constatations peropératoires. C’est le fraisage du plot central qui
est navigué et non la pose finale de I'implant. La durée opératoire n’est pas augmentée.
L’installation du systéme de navigation n’a pas entrainé de complication peropératoire
dans notre étude. Ce systéeme de navigation présente un co(t relativement bas (autour
de 300 euros). Il ne semble pas exister de courbe d’apprentissage. Suite aux analyses
des données épidémiologiques, cliniques et radiographiques de milliers de prothéses, les
systémes de « machine learning » proposent aujourd’hui de prédire les résultats cliniques
postopératoires d’une prothése d’épaule. La fiabilité de ces systémes a été validée 3.
Cet outil peut permettre d’évaluer pour quel patient il existe un bénéfice réel a proposer
une arthroplastie d’épaule. Le chirurgien est a méme de proposer une stratégie
individualisée en lien avec la participation du patient.

Notre étude portait sur le positionnement immédiat de I'implant glénoidien par
rapport a la planification. Concernant la fixation a long terme de I'implant glénoidien et le
risque de descellement, il faudrait réaliser une étude a long terme pour mieux

appréhender ce parametre. Une hypothése plausible serait qu'un meilleur
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positionnement grace a la navigation diminuerait le risque de descellement. Cette étude
pourrait étre analysée comme une étude préliminaire a une étude de corrélation entre le

positionnement des implants et les résultats cliniques.
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Résumeé

Introduction :

Lors de la primo-implantation des prothéses d’épaule, le positionnement de l'implant
glénoidien reste un défi chirurgical. La modélisation en 3 dimensions de la glene grace a
un logiciel de planification, associée a la navigation en peropératoire, a pour objectif
d’améliorer et faciliter son positionnement. Toutefois, il n’existe aucune étude
comparative entre les prothéses naviguées et les protheses non naviguees.

L’objectif principal de notre étude était de comparer la différence de positionnement de
'implant glénoidien entre la planification et le postopératoire entre les prothéses
naviguées et les prothéses non naviguées, toutes ayant été planifiées selon le méme
protocole. Les objectifs secondaires étaient de comparer le pourcentage d’effraction du
plot central et des vis de la métagléne, de déterminer un profil type de gléne a naviguer
et d’évaluer la présence ou non d’une courbe d’apprentissage.

Matériels et méthode :

Il s’agissait d’'une étude rétrospective monocentrique. Soixante-quatre patients ont été
inclus dans notre étude. Le groupe A comptait 40 prothéses naviguées et le groupe B 24
protheses non naviguées. Toutes les prothéses ont bénéficié d’'un scanner postopératoire
comprenant un protocole de diminution des artéfacts métalliques. A partir du logiciel de
planification, la version et l'inclinaison de l'implant glénoidien postopératoire ont été
mesurées et la différence a été analysée.

Résultats :

La différence de version de l'implant glénoidien entre la planification et I'analyse
postopératoire était bien moins importante dans le groupe A que dans le groupe B (p =
0,06). La différence concernant l'inclinaison était semblable entre les deux groupes. |l
existait moins d’effraction des vis dans le groupe A que dans le groupe B (p = 0,04). Les
glénes présentant une usure postérieure importante avaient les moins bons résultats. I
ne semble pas exister de courbe d’apprentissage.

Conclusion :
La navigation semble améliorer le positionnement de I'implant glénoidien concernant la

version et diminue le pourcentage d’effraction des vis au niveau de la scapula.

Mots-clefs : Navigation, prothése d'épaule inversée, prothése d’épaule anatomique,
positionnement de I'implant glénoidien, effraction des vis corticales
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