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Résumé 

Contexte : Les guides de coupe sur mesure (GDCSM) sont une aide technique qui sécurise et 

fiabilise l’exérèse des tumeurs osseuses primitives pelviennes. Bien que l’efficacité des 

dispositifs soit unanime, leur conception et leur design restent variés et hétérogènes, sans 

consensus défini. Deux grands designs s’observent dans la littérature, les GDCSM de type 

« bloc » et ceux de type « patch », l’évaluation de leurs performances respectives semble 

nécessaire. 

Hypothèse : Le design des GDCSM de type « patch », plus fin respecterait mieux la 

planification et les marges de résection tumorale. 

Méthode : Nous avons mené une étude expérimentale sur cinq sujets anatomiques en 

simulant à chaque fois six tumeurs virtuelles réparties dans trois zones (zone I, zone II, zone I-

IV). Ceci afin d’évaluer et de comparer l’impact du design des GDCSM sur les performances en 

termes de marges de résection (écart à la marge planifiée (EMP), et écart maximal à la marge 

planifiée (EMaxMP)) et d’ergonomie peropératoire en condition oncologique osseuse. 

Résultats : Les GDSCM de type « patch » étaient significativement plus performants que ceux 

de type « bloc » sur les critères d’EMP avec des données médianes de 1,0mm contre 

2,3mm (p=0,019), d’EMaxMP (2,6mm contre 4,1mm ; p=0,002). De plus, le design « patch » 

était significativement plus ergonomique que le design « bloc » 92% contre 84% (p=0,031). 

Conclusion : Nous avons démontré que le design d’un guide de coupe sur mesure pouvait 

impacter sa performance en termes de précision et d’ergonomie. L’utilisation de GDCSM de 

type « patch » semble ainsi plus adaptée pour les résections tumorales osseuses au bassin. 

Mots-clés : étude cadavérique, tumeurs osseuses primitives, guide de coupe sur mesure, 

impression 3D. 
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1. Introduction 

 1.1 Contexte  

 Les tumeurs osseuses primitives sont rares, et représentent moins de 1% des nouveaux 

cas de cancers en France selon la littérature (1–3). Cette pathologie touche préférentiellement 

une population jeune (2,4,5). Le sombre pronostic de ces tumeurs, avec une survie à 5 ans 

entre 30 et 70%, implique une équipe pluridisciplinaire spécialisée, composée notamment de 

chirurgiens (6–9). Il est en effet admis qu’un geste chirurgical d’exérèse adéquat impacte 

positivement la survie globale des patients (9–18). L’obtention de marges extra-lésionnelles 

R0  devient une priorité devant cet enjeu vital et fonctionnel (12,19–24). 

Historiquement, les ostéotomies d’exérèse tumorale étaient réalisées à main levée. Avec les 

avancées technologiques récentes sont apparus de nouveaux outils, tels que les guides de 

coupe sur mesure (GDCSM) ou la navigation peropératoire (25–28). En reproduisant 

précisément une planification préétablie, ils sont devenus des aides cruciales faisant évoluer 

les pratiques vers des résections minimales sécurisées et fiabilisées (25,29,30). La littérature 

confirme leurs meilleurs résultats sur la qualité des marges de résection, et sur les risques de 

récidive locale, diminuant jusqu’à trois fois le risque de rechute selon Evrard et al. en 2019, 

qui comparaient une série historique d’exérèse à main levée à une série récente de résections 

avec GDCSM (24,31–35). Cependant, l’impact direct sur la survie globale n’est pas clairement 

établi à ce jour dans la littérature, les progrès thérapeutiques oncologiques biaisant les 

comparaisons de séries d’âge différents. Il semblerait également que les saignements peri-

opératoires soient moindres avec ces technologies, en lien avec une plus grande facilité 

d’extraction tumorale (36,37). De plus, les GDCSM semblent être la technique la plus fiable 

pour respecter la planification préopératoire, conservant ainsi un maximum de stock osseux 

et facilitant l’implantation prothétique (32–35,38–44). 

L’utilisation de GDSCM au niveau du bassin est particulièrement justifiée, de par la 

profondeur, les rapports anatomiques nombreux et vitaux, ainsi que la représentation spatiale 

difficile de cette région (45,46). La principale difficulté de leur usage réside dans leur bon 

positionnement, qui peut parfois être délicat (47). Il s’agit en effet du défi majeur de cette 

aide technique (39), et il est ainsi probable que le design des GDCSM influence leur 
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positionnement et leur efficacité ; cependant, ce point précis reste à ce jour inexploré dans la 

littérature. 

1.2 Problématique   

 L’analyse bibliographique des GDCSM en chirurgie oncologique osseuse identifie de 

nombreux designs et architectures (Annexe 1) (31,35,37–39,48,48–53). Il ne semble pas y 

avoir de consensus sur le design optimal de ces dispositifs médicaux. On retrouve ainsi une 

forte hétérogénéité des modèles sur leur structure, leur encombrement, leur méthode de 

fixation, mais aussi sur la hauteur, ainsi que sur le guidage de la lame de scie. Ainsi, même si 

les données techniques sont rarement décrites de façon complète par les auteurs, nous avons 

identifié deux grandes variantes principales. Entre 2005 et 2015, les premiers GDCSM, étaient 

de type « bloc », et présentaient un format massif avec une zone de contact maximale aux 

reliefs osseux, sur toute la longueur du ou des plans (35,49,51). Intuitivement, ces modèles 

semblent présenter une forte stabilité, en lien avec un appui osseux important, au prix d’un 

décollement des parties molles plus extensif. Plus récemment, sont apparus de nouveaux 

designs plus fins de type « patch », utilisant moins de matière, avec des élargissements 

stratégiques au niveau de reliefs osseux d’intérêt, favorisant leur bon positionnement 

(31,38,54) (Figure 1). Ceux-ci nécessitent une exposition moindre et pourraient se positionner 

plus aisément, mais on peut s’interroger sur la stabilité lors de la coupe ou même sur la 

précision de ces dispositifs. Il n’existe aujourd’hui aucune étude évaluant l’impact du design 

d’un GDCSM en chirurgie oncologique osseuse sur des critères de qualité de marges et 

d’ergonomie peropératoire. 



17

Figure 1 : Représentation des deux différents designs de guide de coupe sur mesure au niveau du bassin. A et B

: Guide de coupe biplan «bloc» pour résection zone I-IV (35,49)). C et D : guide coupe «patch» quadriplan pour 

résection zone I (53).

1.3 Hypothèse et objectifs de l’étude

Dans notre projet 3D-Boneprint (projet NeXT, Bourse cluster FAME), le Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) et l’École Centrale de Nantes ont développé une chaîne de 

production semi-automatisée afin de produire des GDCSM dédiés à la chirurgie osseuse

(55,56) (Annexe 2). Dans ce cadre, nous avons proposé une expérimentation reproduisant les 

conditions de résection tumorale osseuse de bassin sur sujets anatomiques afin d’évaluer et

comparer les designs « bloc » et « patch » sur les critères suivants :

I- La qualité de la résection par rapport aux marges planifiées.

II- L’ergonomie et la durée opératoire.
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Notre hypothèse était que les GDCSM de type « patch », plus fins, respecteraient mieux la 

planification et les marges de résection tumorale. 

2. Matériel et méthode  

Nous avons mené une étude prospective comparative sur sujets anatomiques entiers 

avec des tumeurs simulées virtuellement. Il s’agissait d’une étude de niveau 2, grade B selon 

la HAS (Haute Autorité de Santé). 

 Nous avons ainsi testé l’ensemble de notre chaîne de production de GDCSM. A partir de 

tomodensitométrie (TDM) de bassin de sujets anatomiques qui ont été segmentées, puis 

modélisées, des tumeurs ont été simulées et intégrées à l’anneau osseux pelvien afin de 

concevoir les GDCSM. Les résections chirurgicales ont été effectuées par des chirurgiens 

séniors spécialisés en chirurgie tumorale osseuse du CHU de Nantes.  

Ce travail a été réalisé en collaboration entre les équipes de chirurgie orthopédique du CHU 

de Nantes (Dr. Waast), du Laboratoire d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Nantes (Pr. 

Hamel) et d’ingénierie de l’École Centrale de Nantes (Pr. Hascoët). 

2.1 Modélisation tumorale et Production des guides 

2.1.1 Identification des sujets anatomiques 

Ont été inclus de Mai à Septembre 2022, les sujets du laboratoire d’anatomie ayant eu 

une TDM (coupes millimétriques ou infra-millimétriques) de bassin réalisée en pré-mortem 

dans les dix dernières années. Nos critères d’exclusion étaient la présence de matériel 

chirurgical au niveau du bassin ; un antécédent de maladie oncologique osseuse pelvienne ; 

un antécédent de chirurgie ou de fracture du bassin. Une fois les sujets identifiés, les 

séquences TDM ont été anonymisées puis transmises en fichiers DICOM à l’équipe 

d’ingénierie. 

2.1.2 Segmentation de l’imagerie et Modélisation tumorale  

Les images TDM ont été segmentées à l’aide de notre chaîne de production 

systématisée (55,56) issue du logiciel 3D Slicer 4.11, conjointement entre les équipes de 

chirurgiens et d’ingénieurs afin d’obtenir un modèle virtuel osseux en 3D. Par la suite l’équipe 
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d’ingénierie a implémenté des sphères virtuelles mimant des tumeurs osseuses, de façon 

symétrique dans chaque hémi-bassin (Figure 2). Elles étaient réparties dans les trois zones 

pelviennes (classification de Enneking (57) (Annexe 3). En zone I, elle mesurait 40mm de 

diamètre et son centre était localisé sur le tubercule iliaque. En zone II, sa taille était de 50mm 

de diamètre avec pour centre, le centre de rotation de la hanche, et mimait une résection 

extra-articulaire de hanche. Et enfin, une en zone I-IV, de 30mm de diamètre siégeant à la 

partie inférieure de l’articulation sacro-iliaque.  

 

 

Figure 2 : Représentation 3D des tumeurs simulées sur logiciel de CAO (Conception Assistée par Ordinateur), A : 

vue antérieure, B : vue postérieure. Le repère central pour zone I était le tubercule iliaque, pour la zone II le 

centre de rotation de la hanche, et pour la zone I-IV la partie inférieure de l’articulation sacro-iliaque. Les 

diamètres des tumeurs étaient respectivement de 40mm, 50mm et 30mm, pour les zones I, II et I-IV. 

 

2.1.3 Conception des guides de coupe sur mesure 

Les GDCSM ont été conçus et produits en utilisant le logiciel NX (Siemens AG, Munich, 

Allemagne), et fabriqués avec une imprimante 3D Sinterit Lisa en technologie Selective Laser 

Sintering (SLS), en PA12 (polyamide 12), avec de la poudre Sinterit PA12 Smooth Fresh V1 

(Sinterit, Kraków, Pologne).  
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2.1.3.1 Caractéristiques techniques et représentations graphiques 

Le design des guides de coupe « bloc », consistait en une surface de contact osseuse 

de 20mm sur toute la longueur du guide en suivant son relief. Le design des guides « patch » 

avait une surface de contact osseuse de 5mm, avec des élargissements focaux (patch) de 

20mm sur des zones d’intérêt (Tableau 1 et Figure 3, 4 et 5). 

 

Caractéristiques techniques des guides Type « bloc » Type « patch » 

Longueur minimum d’un plan (mm) 25 25 

Épaisseur minimum d’un plan (mm) 20 5 

Largeur maximum d’un plan(mm) 20 20* 

Hauteur du plan guidage coupe (mm) 15 15 

Angle minimum entre 2 plans 90° 90° 

Tableau 1 : Caractéristiques du design des guides de coupe en fonction du type «bloc» ou «patch». * : 

élargissement en patch focal sur zones d’intérêt. 

Figure 3 : Schéma technique des caractéristiques d’un guide de coupe sur mesure de design « bloc » pour une 

tumeur en zone II. Schéma en haut représentant une vue de dessus, en bas de gauche à droite : section A-A, vue 

de face et vue de droite 
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Figure 4 : Schéma technique des caractéristiques d’un guide de coupe sur mesure de design « patch » pour une 

tumeur en zone II. Schéma en haut représentant la section C-C, au centre une vue du dessus, en bas de gauche 

à droite : section B-B, vue de face et vue de droite 

.  

 

 

Figure 5 : Modélisation 3D des designs de guides de coupe sur mesure «bloc » (droite) et « patch » (gauche), A : 
vue postérieure, B : vue de profil sur les guides de coupe « bloc », C : vue de profil des guides de coupe « patch ». 
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2.1.3.2 Marges 

Les guides de coupe ont été créés afin de ménager autour de chaque tumeur 10mm 

de marge systématique, et 5mm sur des zones spécifiques à préserver (telles que les trous 

sacrés), pour assurer des marges de résection saines de type R0 (Annexe 4). 

2.1.3.3 Plans de coupe et broches 

Les designs avaient en commun les caractéristiques suivantes : les plans de coupe 

étaient ouverts et inclinés de dix degrés afin de faciliter l’extraction de la tumeur ; la direction 

des broches était parallèle au plan de coupe et orientée afin d’avoir une prise osseuse 

maximale ; les broches n’étaient pas parallèles entre elles. Les axes des plans de coupe et des 

broches ont été validés par l’équipe chirurgicale pour éviter les zones critiques ou « no fly 

zone » contenant des éléments nobles (vaisseaux, nerfs, articulation, insertion tendineuse). 

2.2 Préparation des sujets anatomiques  

Un opérateur indépendant (interne en chirurgie orthopédique) a réalisé de façon 

symétrique l’ensemble des voies d’abord chirurgicales : tri-radiée pour les tumeurs en zone I 

et II, et postérieure directe pour zone I-IV (Annexe 5). La voie d’abord s’arrêtait lors du contact 

avec l’os, en évitant toute exposition osseuse étendue. A noter, que l’ostéotomie de la 

branche ilio-pubienne a été réalisée à main levée pendant l’abord et n’a pas été analysée dans 

notre étude. 

Concernant la résection en zone II, elle correspondait à une résection extra-articulaire de 

hanche, l’ostéotomie du col fémoral a été réalisée dans ce temps d’abord, et la tête fémorale 

a été conservée en monobloc avec la pièce lors de la résection. Elle a été ôtée une fois la 

résection terminée. 

2.3. Objectifs  

Les objectifs de notre étude étaient les suivants : 

Objectif 1 : Évaluer la précision des guides de coupe par rapport à la marge planifiée (en 

millimètres et en angulation), en fonction des deux designs, et de la zone tumorale. 
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Objectif 2 : Analyser les différences entre les deux variantes de GDCSM sur des critères 

peropératoires de durée chirurgicale et d’ergonomie. 

2.4.  Méthode d’Évaluation  

2.4.1 Évaluation des guides sur sujet anatomique 

2.4.1.1 Opérateurs 

L’évaluation des GDCSM sur sujets anatomiques a été réalisée par trois opérateurs 

chirurgiens séniors pratiquant la chirurgie tumorale osseuse au CHU de Nantes, avec une 

expérience : respectivement de niveau 2, 3 et 4 selon la classification de Tang et Giddins (58) 

(Annexe 6). A noter, qu’ils n’avaient pas participé à la conception des GDCSM. 

2.4.1.2 Conditions techniques 

Les expérimentations ont été menées au Laboratoire d’Anatomie de la Faculté de 

Médecine de Nantes (Pr. Hamel). Le matériel chirurgical à disposition comprenait une 

instrumentation classique, un moteur avec nez à broche, une scie oscillante Colibri II avec 

lame de scie 90x25x1,3mm (DePuy-Synthes, Raynham, Massachusetts, USA), des broches de 

Kirschner diamètre 2mm, ainsi que des ciseaux à os (largeur de 15 et 30mm). Les sujets étaient 

installés en ¾ latéral, puis en décubitus ventral, sur une table à plateau plat de hauteur 

réglable, et éclairés par un scialytique. L’ordre des résections était le suivant : zone I, zone II 

puis zones I-IV. L’opérateur avait à disposition un schéma 3D sur support papier, ainsi que les 

instructions sur le positionnement des tumeurs et des plans de coupe avant chaque geste. 

Lors de la manipulation, l’opérateur était assisté d’une aide opératoire (étudiant en médecine) 

et d’un instrumentiste (interne en chirurgie orthopédique). L’ordre d’utilisation des guides 

« bloc » ou « patch » était déterminé aléatoirement. 

2.4.1.3 Résection 

Les objectifs de l’expérimentation étaient expliqués à l’opérateur avant chaque 

session. L’opérateur était libre d’élargir la voie d’abord, d’exposer des repères osseux, et 

d’effectuer un dépériostage à la demande, afin de permettre le bon positionnement du guide 
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de coupe (Figure 6 et 7). Ce temps d’exposition et de positionnement du GDCSM a été 

chronométré par un observateur extérieur (étudiant en médecine).  

 

Figure 6 : Photographies peropératoires réalisées lors de la résection de la zone II avec A et C montrant le guide 

« bloc » et B et D montrant le guide en « patch », A et B avant coupe osseuse, C et D après extraction de la pièce. 
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Figure 7 : Photographies réalisées lors de la résection de la zone I avec A et C montrant le guide « bloc » et B et 

D montrant le guide en « patch », A et B avant coupe osseuse, C et D après extraction de la pièce. 

 

2.4.2 Analyse tridimensionnelle des pièces de résection  

Les pièces réséquées ont été collectées et numérotées afin d’analyser la qualité de la 

résection selon nos objectifs. 

2.4.2.1 Préparation des pièces 

Un protocole de préparation systématique a été mené, les pièces de résection ont été 

déperiostées, et immergées dans un mélange formol et eau (50/50) pour 48 heures, puis, elles 

ont été mises à sécher 12 heures. Enfin, elles ont été isolées dans des sachets plastifiés 

individuels numérotés (Annexe 7). 
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2.4.2.2 Acquisition scanographique 

Une fois préparées, les pièces de résections ont été analysées par acquisition 

tomodensitométrique (modèle Plateforme Revolution Apex 16cm, General Electric Company, 

Massachussets, Etats-Unis), en séquences osseuses et parties molles (épaisseur de coupe de 

0,63mm). Les fichiers DICOM ont été transmis à l’équipe d’ingénierie pour effectuer l’analyse 

des marges. 

2.4.3 Évaluation des marges  

2.4.3.1 Segmentation et recalage 

Les images DICOM ont été segmentées selon les mêmes modalités que les séquences 

TDM initiales (Figure 8). L’obtention des modèles 3D a permis l’analyse des marges plan par 

plan. Le logiciel a ensuite été utilisé pour compiler des ensembles de points de coordonnées 

afin d’identifier les limites corticales des coupes osseuses. Les surfaces spongieuses ont été 

délibérément exclues afin de ne pas interférer sur les calculs des plans d’ajustement. Le 

recalage a été fait en meilleur alignement local et prenait en compte les points directement 

sur le maillage STL des zones anatomiques et non sur les plans d’exérèse pour l’alignement.  

Le recalage des pièces et la mesure de l’écart maximal à la marge planifiée (EMaxMP) ont été 

réalisés sur le logiciel GOM 2019 (Carl Zeiss GOM Metrology GmbH, Braunschweig, 

Allemagne). Les autres mesures des marges (EMP et marge minimale (MMin)) ont été 

effectuées sur le logiciel NX (Siesmens AG, Munich, Allemagne). 
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Figure 8 : Image extraite du logiciel 3D Slicer 4.11, illustrant la segmentation réalisée à partir des coupes de 

scanner des pièces de résection, ici d’une zone II. En haut à gauche vue axiale, en bas à gauche vue coronale, en 

haut à droite le modèle 3D obtenu après reconstruction, et en bas à droite vue sagittale. 

 

2.4.3.2 Données métriques d’évaluation des marges 

Nous avons analysé tous les plans de résection guidés par les GDCSM. Les données 

suivantes ont été calculées : 

2.4.3.2.1 Écart à la marge planifiée (EMP)  

Cette valeur correspondait à la distance entre le plan obtenu et le plan planifié qui 

passait au plus près de la tumeur (Figure 9) (49). Le plan de référence de la mesure était celui 

de la tumeur. L’EMP correspondait à l’écart par rapport à la planification oncologique, sans 

juger du respect du positionnement du GDCSM par rapport à la prévision.  
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Figure 9 : Représentation 3D de la mesure de l’écart à la marge planifiée (EMP) sur une résection zone I. Plan de 

la tumeur correspond au plan tangent (en bleu) à la tumeur le plus proche du plan planifié. Marge obtenue (Mo) 

en rouge. Marge planifiée (Mp) en noir sur la figure. L’EMP en orange correspond à la différence de ces deux 

distances en valeur absolue. 

 

Cette donnée, interprétée en valeur absolue, permettait d’analyser la performance 

oncologique globale du guide de coupe.  

!"# = |"$ %"&| 

Mo  étant la marge obtenue définie par la distance entre le plan de coupe obtenu et la tumeur, 

et Mp la marge planifiée définie par la distance entre le plan de coupe planifié et la tumeur. 

" = '()*+#, -. 

Avec M la marge, P le plan considéré et T le modèle de la tumeur. 

Nous avons aussi évalué des seuils d’erreur par rapport à la marge planifiée de 2mm, 4mm et 

6mm.  

2.4.3.2.2 Marge minimale  

 La marge minimale correspondait à la marge la plus proche vis-à-vis de la tumeur. Cette 

valeur a été mesurée en millimètres pour chaque guide. Elle permettait de déduire les marges 

de résection (R0, R1, R2). R0 correspondait à un écart de plus de 2mm avec la tumeur, R1 à 

une distance comprise entre 0 et 2mm et R2 une distance inférieure ou égale à 0mm. 
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2.4.3.2.3 Écart maximal à la marge planifiée (EMaxMP) 

 Cette valeur correspondait à l’écart maximal entre le plan de résection obtenu et le 

plan planifié. Pour cette mesure, le plan de référence était le plan planifié. Elle traduisait le 

respect du positionnement du guide par rapport à la prévision. Nous avons aussi choisi de 

l’interpréter en valeur absolue.  

!"/0"# = 1max2+'()*3#4, #56.1 

Avec Pp le plan de coupe planifié et Po le plan de coupe réel obtenu (Figure 10). Les mesures 

de distances sont prises sur un échantillon de points placés au niveau de la limite osseuse 

corticale du plan de coupe réel. La direction de mesure de distance est orthogonale au plan 

planifié. 

 

Figure 10 : Schéma 3D d’une résection de zone II avec mesure de l’écart maximal à la marge planifiée (EMaxMP), 

delta entre plan planifié et plan obtenu après résection. EMaxMP symbolisé en rouge sur l’image. 
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2.4.3.3 L’évaluation des déviations angulaires (DA)  

Les données de déviations angulaires ont été collectées pour chaque plan des guides 

de coupe, elles se divisaient en deux composantes différentes (38). La déviation angulaire de 

tangage (DA de Tangage) qui était l’angle entre le plan obtenu et le plan de guidage de la 

coupe, avec un repère XYZ donné. Et la déviation angulaire de lacet (DA de Lacet), qui 

correspondait à l’angle entre le plan obtenu et planifié, mais cette fois-ci dans un référentiel 

orthogonal au précédent : YXZ (Figure 11). 

Figure 11 : Représentation 3D de la méthode de mesure des déviations angulaires : DA de Tangage et DA de Lacet 

sur une résection de zone I. Les plans planifiés sont représentés en noir et les plans obtenus en rouge. 

 

Nous avons défini un système de coordonnées locales (CL) pour chaque plan planifié (Pp). Le 

centroïde a été défini comme le centre du plan (O). L’axe Z a été défini comme la normale de 

Po. L’axe X est défini par la bissectrice verticale du plan. L’axe Y est défini par Y = X Ù Z. Un 
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système de coordonnées (CL’) est défini pour chaque plan obtenu (Po). Le centroïde est le 

point projeté O sur Po (O’). L’axe Z’ est défini comme la normale à Po. L’axe X’ est défini par la 

bissectrice verticale projetée sur Po. L’axe Y est défini par Y’ = X’ Ù Z’ 

Nous avons mesuré la rotation R de CL à CL’ : 

789 = :;78 

La rotation R a été décomposée suivant la convention d’Euler YXZ pour extraire les rotations 

de tangage, de lacet et de roulis. Le tangage correspond à la rotation autour de l’axe Y, le lacet 

autour de l’axe X et le roulis autour de l’axe Z. Dans cette étude, nous nous sommes 

concentrés sur les mesures de tangage et de lacet puisque les plans 2D présentent un degré 

de liberté dans la rotation autour de leur normale.  

2.4.4. Évaluation peropératoire de l’ergonomie et de la durée d’utilisation 

2.4.4.1 Score d’ergonomie 

L’ergonomie a été évaluée à l’aide d’un score subjectif sur cinq critères : 

d’encombrement, de facilité de mise en place, de stabilité primaire (sans les broches), de 

stabilité secondaire (avec les broches), et de stabilité lors de la coupe. Chaque critère était 

noté sur 20, le score total étant exprimé sur 100. Il a été immédiatement renseigné par 

l’opérateur après avoir réalisé la résection et son total était exprimé en pourcentage (Annexe 

7).  

2.4.4.2 Mesure de la durée opératoire 

La durée totale du geste a été recueillie en secondes, tout en différenciant le temps de 

mise en place du guide de celui de la résection. La fin de la mise en place de la dernière broche 

de fixation du GDCSM distinguait ces deux étapes.  

2.4.5 Évaluation de la durée et du coût de production  

La durée de conception en minutes a été quantifiée, incluant le temps nécessaire à la 

création du design pour chaque GDCSM à partir de plans de découpe sur les modèles 3D. Les 

durées de segmentation et d’impression étaient identiques entre les deux variantes de 

GDCSM, nous avons choisi de ne pas les analyser. 
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Le coût en Euros de chaque GDCSM a également été estimé, comprenant le prix du 

matériau utilisé et le temps de l’opérateur rapporté à son taux horaire. Le coût des machines 

et leur entretien, ainsi que le transport des GDCSM n’étaient pas inclus. 

2.5. Statistiques  

Les données suivantes ont été reportées dans une base de données Excel anonymisée : 

identification du sujet, type de GDCSM, EMP, EMaxMP, DA de Tangage, DA de Lacet, score 

d’ergonomie, durée de résection, durée de production, coût de production. Les données 

quantitatives étaient exprimées en médiane et quartiles [Q25-75], les données qualitatives en 

données absolues et pourcentage. Nous avons utilisé le test de Mann-Whitney pour comparer 

les données quantitatives, le test du Chi-2 et le test exact de Fisher ont été utilisés pour 

comparer les groupes sur les données qualitatives. Le seuil de significativité́ de l’ensemble des 

tests statistiques a été́ fixé à 5% soit p=0,05. Le logiciel de statistique utilisé était : 

Medistica, pvalue.io 2021.  https ://www.pvalue.io/fr. 

2.6 Éthique et Financement  

Cette étude ne faisait pas intervenir de participants humains vivants, aucun 

consentement éclairé n’était nécessaire. 

Cette étude a été financée par la bourse NeXT du cluster FAME (human Factors for Medical 

technologies) (Pr. Rigaud, Pr. Dumas). La mise à disposition des sujets anatomiques a été 

assurée par le Laboratoire d’Anatomie (Pr. Hamel) de la Faculté de Médecine de Nantes. Les 

instruments motorisés et leurs consommables ont été mis à disposition par la société DePuy 

Synthes (Raynham, Massachusetts, USA). 

3.Résultats  

3.1 Population étudiée 

Cinq sujets anatomiques ont été inclus : deux sujets anatomiques féminins (40%) et 

trois masculins (60%). L’âge moyen des sujets était de 81,4 ans, le poids moyen était de 59 kg. 

Le délai moyen de l’imagerie était de 2,8 ans avec un minimum de 1 mois et un maximum de 

8 ans. 
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  Cohorte totale (n=5) 

Caractéristiques  démographiques  

 Age (ans) 81,4± 7,0 

 Hommes 3 (60%) 

 Femmes 2 (40%) 

 Poids (kg) 59 ± 13,2 

Imagerie TDM   
 Délai d’ancienneté (années) 2,8 ± 2,9 

 Épaisseur coupe (mm) 1,3 ± 0,4 

Tableau 2 : Données descriptives de la population étudiée  

 

3.2 Production des guides de coupe sur mesure 

La durée de conception médiane en minutes était de 18,3 [14,4 ; 27,1] pour le design 

« bloc » contre 20,9 [17,1 ; 26,1] pour le design « patch » sans différence significative 

(p=0,520). La durée de segmentation était la même pour tous les bassins, elle était de 30 

minutes. L’impression des guides de coupe était de 13,6 heures pour chaque guide, temps 

d’impression et de manipulation par le technicien inclus.  

Nous n’avons pas observé de différence significative sur le coût (matériau et coût de 

l’opérateur) des guides de coupe en fonction de leur design avec une médiane de 156€ 

[152 ; 163] pour le groupe « bloc » contre 155€ [154 ; 159] pour le groupe « patch », p=1.  

3.3 Évaluation des marges  

Nous avons analysé chaque plan de coupe, au total 90, répartis équitablement dans 

les deux groupes « bloc » et « patch ». 

3.3.1 Analyse des critères métriques de marges 

Les données métriques d’écart par rapport à la marge planifiée (EMP), d’écart maximal 

par rapport à la marge planifiée (EMaxMP), et les marges minimales sont décrites dans le 

Tableau 3. 
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  « bloc » (n = 45) « patch » (n = 45) p 

EMP (mm)  2,3 [1,0; 3,7] 1,0 [0,5; 2,0] 0,019 

EMaxMP (mm) 4,1 [2,6; 6,4] 2,6 [1,8; 4,2] 0,002 

Marges minimales (mm) 5,6 [2,1; 8,8] 4,3 [2,9; 8,3] 0,775 

Tableau 3 : Tableau récapitulatif des données analysées pour l’évaluation métriques des marges en comparant 

les deux designs. Analyse réalisée par test de Mann-Whitney, avec un seuil de significativité < 0,05. Données 

exprimées en médiane [Q25-75]. 

 

3.3.1.1 Analyse de l’écart à la marge planifiée (EMP).  

 Concernant l’EMP, les guides « bloc » obtenaient un écart significativement supérieur 

par rapport aux guides « patch » avec une médiane de 2,3mm [1,0 ; 3,7] contre 

1,0mm [0,5 ; 2,0] (p=0,019) (Figure 12). 

Figure 12 : Diagramme Box Plot représentant la répartition de l’écart à la marge planifiée (EMP) en fonction du 

design « bloc » (box plot uni) ou « patch » (box plot à rayure) * : p=0,019, test de Mann Whithney. 
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Nous avons analysé l’écart à la marge planifiée (EMP) en fonction des seuils de 2mm, 4mm et 

6mm (Tableau 4). Nous observions significativement plus d’EMP > 2mm pour les guides de 

coupe « bloc » par rapport aux guides « patch » (n=25, 55,6% contre n=11, 24,5% ; p=0.002) 

(Figure 13). 

  « bloc » (n = 45) « patch » (n = 45) p test 

EMP >2mm 25 (55,6%) 11 (24,5%) 0,002 Chi2 

EMP >4mm 8 (17,8%) 5 (11,1%) 0,368 Chi2 

EMP >6mm 4 (8,9%) 0 (0%) 0,117 Fisher 

Tableau 4 : Tableau récapitulatif des pourcentages d’EMP en fonction des seuils de 2mm, 4mm, 6mm ainsi que 

du design du guide de coupe, seuil de significativité < 0,05 

 

Figure 13 : Diagramme en barre représentant le pourcentage des guides de coupe ayant un écart à la marge 

planifiée (EMP) supérieur à 2mm, 4mm, 6mm, en fonction de leur design « bloc » (barre unie) ou « patch » (barre 

à rayure). Ns : non significatif, ** :  p=0,002, test de Chi 2. 
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3.3.1.2 Analyse des marges minimales 

 Pour les marges minimales, les guides « bloc » obtenaient une médiane de 

5,6mm [2,1 ; 8,8] contre 4,3mm [2,9 ; 8,3] pour les guides « patch ». Cette différence n’était 

pas significative (p=0,775). A noter que deux marges minimales étaient intra-lésionnelles pour 

les guides « bloc » dans deux zones I-IV. La marge planifiée était de 5mm sur ces coupes et les 

marges de résection étaient respectivement de -2,3mm et -1,8mm (Figure 14).  

Figure 14 : Diagramme en barre symbolisant la répartition des marges minimales en fonction du design « bloc » 

(barre unie) ou « patch » (barre à rayure) et de la zone anatomique pelvienne en ordonnée pour un même sujet 

anatomique en abscisse. Le 0 correspond à la marge planifiée, l’extrémité des barres au plan de coupe le plus 

proche de la tumeur. Les traits rouges représentent les résections intra-lésionnelles. 

 

Nous ne retrouvions pas de différence significative lors de l’analyse en fonction des critères 

R0, R1, R2 malgré les deux résections R2 dans les guides « bloc » contre zéro pour les guides 

« patch » (Tableau 5). 
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  « bloc » (n = 15) « patch » (n = 15) p test 

R0 12 (80%) 14 (93%) 0.598 Fisher 

R1 1 (6.7%) 1 (6.7%) 1 Fisher 

R2 2 (13%) 0 (0%) 0.483 Fisher 

Tableau 5 : Tableau des marges minimales en fonction du design , R2 étant une marge £ 0mm, R1 entre 0 et 

2mm et R0 > 2mm, seuil de significativité < 0,05. 

 

3.3.1.3 Analyse de l’écart maximal à la marge planifiée (EMaxMP). 

Concernant l’EMaxMP, les guides « bloc » obtenaient une médiane de 

4,1mm [2,6 ; 6,4] qui était significativement supérieure à celle des guides « patch » de 2,6mm 

[1,8 ; 4,2] (p=0,002) (Figure 15). 

Figure 15 : Diagramme en Box Plot représentant la répartition de l’écart maximal à la marge planifiée (EMaxMP) 

en fonction du design « bloc » (box plot uni) ou « patch » (box plot à rayure) ** : p=0,002, test de Mann Whitney. 
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3.3.2 Analyse des déviations angulaires (DA)  

Pour l’analyse des déviations angulaires, nous avons étudié deux critères, la DA de 

Tangage qui correspondait à l’angle entre le plan de guidage du guide de coupe et le plan 

obtenu et la DA de Lacet qui correspondait à un angle similaire situé dans le plan orthogonal 

(Tableau 6). 

  « bloc » (n = 45) « patch » (n = 45) p 

DA de Tangage (°) 3,7 [1,8; 7,0] 3,2 [1,1; 5,7] 0,287 

DA de Lacet (°) 1,5 [0,9; 3,1] 2,4 [0,9; 5,4] 0,096 

Tableau 6 : Tableau récapitulatif des données d’évaluation de marges angulaires. Données exprimées en 

médiane[Q25-75], seuil de significativité < 0,05 

 

3.3.2.1 Analyse de la DA de Tangage 

 Lors de l’étude de la DA de Tangage, nous ne retrouvions pas de différence significative 

entre les guides « bloc » avec une médiane de 3,7° [1,8 ; 7,0] contre 3,2° [1,1 ; 5,7] pour les 

guides « patch », p=0,287. 

3.3.2.2 Analyse de la DA de Lacet 

Pour la DA de Lacet, elle était supérieure dans les guides « bloc » avec une médiane de 

1,5° [0,9 ; 3,2] et les guides « patch » de 2,4° [0,9 ; 5,4], sans atteindre le seuil de significativité 

p=0,096. 

3.3.3 Analyse en fonction de la localisation  

 Nous observions pour les guides « bloc », une médiane pour l’EMaxMP de 

3,8mm [2,9 ; 6,1] et elle était significativement supérieure à celle des guides « patch » 

2,5mm [1,2 ; 3,3] (p=0,006), au niveau de la zone I-IV. On retrouvait aussi une tendance pour 

l’EMP en zone II avec 3,3mm [1,9 ; 3,7] pour les guides « blocs » et 1,1mm [0,8 ; 2,5] pour les 

guides « patch » (p=0,097). Le reste de l’analyse des différents critères en fonction des zones 

tumorales et du design des guides de coupe n’identifiait pas de différence significative 

(Annexe 9). 
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3.4 Évaluation de l’ergonomie et de la durée opératoire 

3.4.1 Analyse de l’ergonomie  

L’ergonomie a été évaluée par un score comportant 5 critères, nous retrouvions les 

résultats suivants (Tableau 7) : 

 

   « bloc » (n = 15) « patch » (n = 15) p 

Score d’ergonomie global 84% [80; 88] 92% [84; 96] 0,031 

 Encombrement 12 [8; 16] 20 [20; 20] <0,001 

 Mise en place 16 [12; 16] 20 [16; 20] 0,011 

 Stabilité primaire 16 [16; 20] 16 [14; 18] 0,382 

 Stabilité secondaire 20 [20; 20] 20 [18; 20] 0,532 

 Stabilité à la coupe  20 [18; 20] 16[ 16; 20] 0,265 

Tableau 7 : Tableau récapitulatif des données d’ergonomie en fonction du design. Analyse test de Mann-

Whitney, avec un seuil de significativité < 0,05. Données exprimées en médiane[Q25-75]. 

 

Le score d’ergonomie de 84% [80 ; 88] du groupe « bloc » était significativement plus faible 

que celui du groupe « patch » de 92% [84 ; 96] (p=0,031) (Figure 16). Nous avons constaté que 

le groupe « bloc » avait un score significativement plus faible sur les critères d’encombrement, 

12/20 [8 ; 16] contre 20/20 [20 ; 20] pour les guides « patch » (p<0 ,001), ainsi que sur le 

critère de positionnement 16/20 [12 ; 16] pour les guides « bloc » et 20/20 [16 ; 20] pour les 

guides « patch » (p=0 ,011). 
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Figure 16 : Comparaison en Box plot du score d’ergonomie en fonction du type de design. Comparaison entre les 

designs « bloc » (box-plot uni) et « patch » (box-plot rayure). * p=0,031  test de Mann-Whitney 

 

3.4.2 Ergonomie en fonction de la zone tumorale 

L’analyse du score global d’ergonomie en fonction de la zone tumorale identifiait une 

différence significative pour les zones I-IV en faveur du design « patch » (p=0,021) (Figure 17). 

Nous n’avions pas de différence significative pour les autres localisations (zone I et II). A noter 

que pour la zone II le critère d’encombrement isolé était en faveur du design « patch » 

(p=0,007). (Annexe 10) 
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Figure 17 : Diagramme en Box Plot comparant le score d’ergonomie en fonction du design « bloc » (uni) ou 
« patch » (rayures) ainsi que de la localisation des tumeurs virtuelles, zone I (vert), zone II (bleu), zone I-IV (jaune). 
Test de Mann Whitney. Ns : différence non significative. * : différence significative p= 0,021. 

 

3.4.3 Analyse de la durée opératoire   

Malgré une durée totale médiane supérieure dans le groupe « bloc » par rapport au 

groupe « patch », nous n’avons pas identifié de différence significative entre les deux types 

de GDCSM sur la durée d’utilisation totale (p=0,337), ni sur les étapes de mise en place 

(p=0,827) ou de résection (p=0,331) (Tableau 8). 
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 « bloc » (n = 15) « patch » (n = 14) p 

Durée mise en place (s) 177 [104; 224] 132 [81; 208] 0,337 

Durée résection (s) 70 [58; 144] 85 [40; 154] 0,827 

Durée opératoire totale (s) 226 [166; 369] 176 [138; 349] 0,331 

Tableau 8 : Tableau récapitulatif des données de durée opératoire en fonction du design « bloc » et « patch » 

exprimées en secondes, analyse test de Mann-Whitney, seuil de significativité < 0,05. Données exprimées en 

médiane[Q25-75]. 

 

4. Discussion  

Les GDCSM sont des outils d’assistance chirurgicale pour les résections des tumeurs 

osseuses primitives, qui augmentent la précision selon Cartiaux et al. en 2014, sécurisent les 

marges, et diminuent le risque de récidive locale selon Evrard et al. en 2019 par rapport aux 

ostéotomies à main levée (30,31,35,43,49). En préservant un maximum de stock osseux, ils 

facilitent la reconstruction prothétique par implant massif, ou par prothèse sur mesure 

(54,59). Toutes ces qualités expliquent l‘intérêt croissant qu’engendre ces dispositifs en 

chirurgie oncologique osseuse. 

Notre travail s’est focalisé sur la région pelvienne, car elle est réputée difficile à appréhender, 

et semble justifier pleinement l’utilisation de GDCSM. Le principal défi de cette aide technique 

réside cependant dans son bon positionnement, et sa tenue à la coupe, ces problématiques 

ont déjà été décrites par Garcia Sevilla et al. (39,47). A l’heure actuelle, il existe de nombreuses 

variantes identifiées de GDCSM comme les designs « bloc » ou « patch », sans consensus sur 

un modèle optimal. Il n’existe pas d’étude identifiant les critères permettant de fiabiliser 

l’usage de ces dispositifs. Il semble ainsi nécessaire d’établir des recommandations claires 

quant à la conception de GDCSM afin d’optimiser leur précision. Ce manque dans la littérature 

nous a ainsi encouragé à questionner l’impact du design d’un GDCSM sur ses performances 

en termes de marges de résection et d’ergonomie en condition oncologique osseuse.  

Nous émettions l’hypothèse que le design « patch » respecterait mieux la planification et ainsi 

les marges de résection.  
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4.1 Choix méthodologiques  

La collaboration entre ingénieurs de l’école Centrale et chirurgiens oncologiques du 

CHU de Nantes était l’essence de notre projet : 3D Bone Print, financé par la bourse NeXT du 

cluster FAME (human Factors for Medical Technologies) (Pr. Rigaud, Pr. Dumas). Nous voulions 

par un volet expérimental clinique évaluer l’impact du design sur des critères de précision et 

d’ergonomie.  

4.1.1 Design 

Nous avons choisi de comparer les deux variantes de GDCSM les plus fréquemment 

rencontrées dans la littérature (Annexe 1). Les designs de GDCSM avec fente (25,48) ont été 

exclus, ils nous semblaient moins adaptés pour les résections de tumeurs osseuses de bassin. 

En effet la fente peut entraver l’extraction de la pièce qui doit parfois être entreprise en 

urgence devant des saignements majeurs (35). Nous avons choisi d’exclure les designs avec 

extensions stabilisatrices qui posaient un problème de reproductibilité et d’abord extensif, et 

ne semblaient donc pas adaptés à notre travail. Par ailleurs, n’existant pas de consensus ni 

d’étude sur le sujet, nous avons décidé conjointement entre ingénieurs et chirurgiens 

oncologues osseux d’une surface de guidage de coupe de 15mm de hauteur pour les deux 

groupes. Les contraintes logistiques et matérielles nous ont aussi poussé à n’étudier que deux 

types de GDCSM. 

4.1.2 Modélisation tumorale et zones de résection. 

Les zones tumorales et leurs volumes ont été sélectionnés afin de réaliser trois 

résections osseuses par hémi bassin, sans interférences entre elles. Nous avons choisi trois 

localisations classiques de tumeurs osseuses, avec à chaque fois, un nombre de plans de coupe 

et une profondeur d’abord variables. Au niveau de la sacro-iliaque, nous avons opté pour une 

résection de la partie inférieure pour ne pas compromettre la continuité de l’anneau pelvien. 

Nous avons choisi des marges systématiques de 10mm, et de 5mm au niveau des trous sacrés, 

il s’agit de marges classiques en chirurgie oncologique avec guide de coupe (35,38,59), alors 

qu’en chirurgie d’exérèse à main levée, les marges visées sont habituellement de l’ordre de 

15 à 20mm (31).  
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4.1.3 L’ergonomie 

L’objectif de l’étude était de reproduire les conditions peropératoires les plus réalistes 

possibles, afin d’étudier idéalement l’impact du design et de l’ergonomie des GDCSM. Par 

conséquent, nous avons réalisé nos manipulations sur des sujets anatomiques entiers. Ils 

étaient installés en position chirurgicale avec une table à hauteur réglable, un scialytique, des 

aides opératoires et une instrumentation similaire à celle utilisée au bloc opératoire. 

Nous n’avons pas identifié de score d’ergonomie de référence dans la littérature sur notre 

thématique. Gouin et al. en 2014 évaluaient l’ergonomie dans une série prospective de 11 

résections de cas réels, en tenant compte uniquement de la facilité du positionnement selon 

quatre nuances subjectives (35). Nous avons ainsi choisi de créer un score composite de toute 

pièce, conjointement avec des chirurgiens oncologues, en rassemblant les critères les plus 

pertinents pour un opérateur confronté à ce type de chirurgie (encombrement et mise en 

place, stabilité avant et après brochage, ainsi qu’à la coupe). Nous nous sommes basés sur des 

scores utilisateurs existant pour d’autres dispositifs chirurgicaux.  

 

4.2 A propos des résultats sur les critères d’études des marges 

4.2.1 Écart par rapport à la marge planifiée (EMP), écart maximal à la 

marge planifiée (EMaxMP) et marges minimales 

Nous avons constaté que le design « patch » était significativement plus performant 

que le design « bloc » sur les critères de l’EMP et de l’EMaxMP, respectivement 1,0m vs 

2,3mm (p=0,019) et 2,6mm vs 4,1mm (p=0,002). Ces différences significatives ont été 

retrouvées en particulier pour la zone I-IV, où nous identifions un EMaxMP de 2,5mm vs 

3,8mm (p=0,006).  Nous observions aussi une tendance pour la EMP de la zone I-IV 1,1mm vs 

2,1mm (p=0,069), ainsi que de la zone II 1,1mm vs 3,3mm (p=0,097). 

Nos données sont cependant difficilement comparables à celles de la littérature. En effet, 

notre étude est la seule à ce jour de ce type à comparer deux designs de GDCSM en condition 

de chirurgie oncologique osseuse.  
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On peut toutefois noter que Gouin et al. en 2014, dans une série prospective mono-opérateur 

de 11 patients (majoritairement des résections en zone II, n= 8) , avec un design 

« bloc » obtenaient des résultats proches (35). L’EMP moyenne était de -0,8mm (IC à 95% : -

1,8 à 0,1mm) et l’EMaxMP moyen de 2,5mm (IC95% : 1,8 à 3,2mm). Cependant, 

l’interprétation fine de ces données est délicate car nous utilisions des valeurs absolues sur 

ces deux critères, contrairement à Gouin et al. 

Sallent et al. en 2017 ont comparé sur cinq bassins de sujets anatomiques, des résections à 

main levée contre des GDCSM « patch », sur une ostéotomie monoplan en zone I-IV et biplan 

en zone II (38). Leurs analyses de l’EMP pour les zone II et I-IV identifiaient respectivement 

une moyenne de 5mm et 4,8mm. Nos médianes semblaient sensiblement inférieures sur ces 

critères et sur ces deux zones, pour nos deux designs.  

Cartiaux et al. en 2014 ont évalué les trois méthodes de résection sur os synthétiques (GDCSM 

de design « bloc », navigation, main levée) sur une ostéotomie biplan en zone II, réalisée par 

24 opérateurs d’expérience différente (10 séniors expérimentés, 14 internes) (49). Ils 

retrouvaient une moyenne d’EMP de 0,15mm et d’EMaxMP de 1,1mm. Leurs résultats 

semblent plus précis en comparaison à notre sous-groupe « bloc » en zone II (médiane EMP 

3,3mm et EMaxMP 4,8mm). Ces différences s’expliquent par l’utilisation d’os synthétiques 

ainsi que d’une installation offrant plus d’aisance. En effet l’absence de parties molles facilite 

l’accès et la mise en place des GDCSM. Le modèle d’os synthétique n’est probablement pas le 

plus adapté pour évaluer finement le design d’un GDCSM, par manque de reproductibilité des 

contraintes anatomiques locales et ceci a pu influencer positivement leurs résultats. 

Nos résultats ont montré que les guides « patch » étaient significativement plus fiables pour 

reproduire la planification préopératoire, nous avions ainsi deux fois moins de guides 

« patch » avec un EMP > 2mm (24,5% contre 55,6% ; p=0,002). De plus, aucun guide « patch » 

n’avait d’EMP > 6mm contre quatre guides « bloc » (0% contre 8,9% ; p=0,117).  

L’étude des marges minimales a identifié deux résections R2 (en zone I-IV) dans le groupe 

« bloc ». Aucune n’était présente dans le groupe « patch ». En dehors de ces cas, nos résultats 

sont en accord avec la littérature, et confirment l’excellente précision des guides de coupe 

pour la chirurgie oncologique orthopédique du pelvis. En effet, Gouin et al. en 2014 n’avaient 

qu’une résection R2 due à des complications peropératoires obligeant une extraction rapide 
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(35). Evrard et al. en 2019  confirmait aussi ces résultats, avec une résection R1 (programmée 

pour épargner la racine S1) parmi leur série prospective de neuf cas réels (31).  

4.2.2 Les déviations angulaires de tangage (DA de Tangage) et de lacet (DA 

de Lacet) 

La déviation angulaire de tangage (DA de Tangage), correspondait à l’angle entre le 

plan de guidage de la lame et le plan de coupe obtenu. Nous n’avions pas de différence 

significative entre les deux groupes. Ce résultat s’explique logiquement puisque les plans de 

guidage étaient identiques pour nos deux designs. Les différences observées seraient liées à 

la variabilité inter-opérateurs due à un angle d’attaque non optimal. 

La déviation angulaire de lacet (DA de Lacet), qui évaluait la déviation dans un plan orthogonal, 

traduisait la capacité du guide à se déformer. Nous avons constaté une tendance non 

significative en faveur du groupe « bloc » (1,5° contre 2,4° ; p=0,096). Nous la retrouvions 

aussi pour les sous-groupes en zone II (1,1° contre 2,9° ; p=0,267) et zone I-IV (1,7° contre 

2,8° ; p=0,174).  

Les GDCSM « bloc » étaient plus épais (20mm) et rigides, ils avaient une DA de Lacet plus 

faible, témoin d’une moindre tendance à se déformer. La plus faible épaisseur (5mm) des 

guides « patch » autorisait une flexion plus importante dans le plan (Y,Z), lors de la mise en 

position par le chirurgien, responsable d’une légère fermeture des plans de coupe autour de 

la tumeur, se traduisant par une DA de Lacet plus élevée. Cependant cette augmentation 

n’avait pas de retentissement objectivé sur l’EMP et l’EMaxMP dans ce groupe. 

En 2017, Sallent et al, ont étudié les déviations angulaires selon le même procédé pour un 

design « patch » avec une surface de guidage de scie supérieure (20mm) (38). Ils obtenaient 

respectivement pour les zones II et I-IV une DA de Tangage moyen de 5,4° et de 4,5°. Nous 

obtenions des résultats discrètement plus précis dans nos sous-groupes « patch » en zone II 

et I-IV (3,7° et 2,8°) malgré une surface de guidage inférieure de 15mm.  
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4.2.3 Interprétation globale et hypothèses sur nos résultats  

A la vue de nos résultats, le design « patch » a été significativement plus performant 

sur l’écart à la marge planifiée (EMP) et sur l’écart maximal à la marge planifiée (EMaxMP). Ce 

type de guide semble donc plus fiable pour reproduire la planification. Les guides « patch » 

avaient aussi une tendance à être plus souples avec une DA de Lacet supérieure, sans pour 

autant altérer significativement le respect des marges.  

Il est admis que le TDM ne prend pas en compte les parties molles de façon précise dans la 

conception d’un guide de coupe, ce qui est responsable d’une différence entre la planification 

et la réalité, puisqu’il paraît illusoire d’obtenir un os dénué de structures capsulo-

ligamentaires et tendineuses, particulièrement robustes et puissantes au niveau du bassin. Le 

design « patch » serait donc plus tolérant envers cet excès de parties molles à la surface de 

l’os. Effectivement, il semble plus aisé de décharner l’os sur quelques points stratégiques 

(« patch »), que sur une surface étendue (« bloc »). De plus, la souplesse du guide « patch et 

sa moindre épaisseur lui procurent de la liberté envers les parties molles, autorisant une 

meilleure mise en place.  

Nous pouvons supposer que le design « patch » est donc moins soumis aux contraintes des 

parties molles, et autorise un meilleur positionnement. Cette hypothèse prend de l’envergure 

lors de l’analyse par zone. En effet, le design « patch » était plus performant dans les zones II 

et I-IV plus profondes et plus complexes, et nous n’avions pas de différence sur la zone I plus 

superficielle et accessible, où l’influence des parties molles est plus faible (39). Cette facilité 

de mise en place n’a donné lieu à aucune résection intra-lésionnelle contre deux en zone I-IV 

avec le design « bloc ». Pour la zone I-IV, nous effectuions une résection intra-articulaire, donc 

au sein des structures capsulo-ligamentaires adhérentes et résistantes, probablement 

responsable des erreurs décrites précédemment. Le nombre de plans pourrait aussi influer 

sur cette différence, car on peut supposer que plus il y a de plans, plus la forme géométrique 

est complexe ; dans ce cas le caractère souple et fin du GDCSM « patch » le rendrait plus 

tolérant et il serait plus simple à positionner par rapport à un guide « bloc » plus épais et donc 

plus rigide. Il faut noter que dans notre étude, les GDCSM en zone I avaient deux plans, ceux 

en zone II en avaient trois, et la zone I-IV en comportaient quatre, il est donc délicat de statuer 

formellement sur l’effet du nombre de plans ou de la localisation dans nos conclusions, du fait 

d’un risque de biais de confusion. 
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L’autre hypothèse d’une différence de stabilité à la coupe variable entre les deux designs ne 

semble pas cohérente. Car, on peut supposer que si le guide était mobile lors de la coupe, cela 

influencerait davantage les déviations angulaires, notamment la DA de Tangage. Or, nous 

n’avions pas de différence significative en ce sens, ce qui nous laisse penser que la stabilité et 

les capacités de guidage étaient similaires.  

En définitive, l’hypothèse que le design « patch » est plus facile à positionner semble à retenir, 

car il est moins sujet à l’influence des parties molles. Notre étude montre ainsi que ce design 

semble plus fiable au niveau du bassin notamment dans les zones profondes et exiguës (zone 

II et I-IV).  

 

4.3 A propos de l’ergonomie et de la durée opératoire 

Nous avons montré que l’ergonomie des GDCSM « patch » était significativement 

supérieure par rapport aux GDCSM « bloc » avec des scores de 92% contre 84% (p=0,031) et 

nous retrouvions la même différence significative pour la zone I-IV avec des scores de 96% 

contre 76% (p=0,021).  

Nous ne retrouvions pas de différence significative sur la durée totale d’utilisation, ni sur la 

durée de mise en place ou de résection, nous observions ainsi une durée totale opératoire 

avec une médiane similaire de 4 minutes pour les deux designs. 

Gouin et al. en 2014, ont étudié l’ergonomie à travers le positionnement, jugé excellent pour 

7 guides sur 11. Ils ont aussi étudié la durée de mise en place avec un temps moyen de 5 

minutes par guide. Les autres études sur le sujet, n’analysaient pas l’ergonomie, elles étaient 

effectuées sur os synthétique pour Cartiaux et al., sur bassin décharné pour Sallent et al., ou 

sur fémur décharné pour Khan et al. (38,49,60).  

A la vue de nos résultats, nous pouvons dire que le design « patch » était significativement 

plus ergonomique, l’analyse des critères de notre score confirme cette différence sur les items 

de mise en place et donc de positionnement (20/20 contre 16/20 ; p=0,011) ainsi que 

d’encombrement (20/20 contre 12/20 ; p. <0,001). Ces données renforcent notre hypothèse 

précédente. La meilleure ergonomie (souplesse, finesse) des guides « patch » facilite le bon 

positionnement, grâce à une meilleure adaptation aux contraintes anatomiques locales, et se 
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traduit par un meilleur EMP et EMaxMP dans notre étude. L’analyse par zone appuie ces 

propos puisque nous retrouvions une différence significative en faveur du groupe « patch » 

pour la zone I-IV et II, en particulier pour les critères d’encombrement et de mise en place. 

Toutefois, cette différence n’a pas de répercussion sur la durée opératoire dans notre série. 

Nous pouvons conclure que le design « patch » est plus ergonomique, en particulier dans son 

encombrement, limitant ainsi l’exposition osseuse, et qu’il est plus facile à positionner, 

permettant des résections plus fiables et précises notamment dans les zones complexes et 

profondes (zone II et I-IV). Ces résultats sont corroborés par les données d’analyse de marges 

décrites précédemment.  

  

4.4 Autres résultats  

4.4.1 Production des guides  

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative ni sur la durée de production, ni 

sur le coût de production entre nos deux designs, la médiane était de 155€. Yu et al. en 2021 

comparaient deux méthodes de reconstruction au niveau de la zone I-IV, après résection aidée 

par GDCSM dans une série prospective de cas réels (36). Ils retrouvaient un coût de conception 

allant de 20 à 530€, comprenant le coût de développement du GDCSM et de la prothèse ce 

qui explique cette différence de prix. Evrard et al. en 2019 ont évalué le coût des GDCSM sur 

une série prospective de cas réels, il était de 3000€, incluant le prix de conception, de 

production et d’expédition (3D-side, Louvain-la-Neuve, Belgique), cet écart de coût s’explique 

par un modèle jumeau 3D fourni en complément, ainsi qu’un matériel respectant les normes 

ISO et autoclavable (31). 

4.4.2 Usure des guides  

Nous avons observé dans notre utilisation peropératoire une usure de certains plans 

de coupe des guides après le passage de la lame de scie oscillante (Figure 18). Nos 

questionnements s’orientent sur l’utilisation d’un matériau plus résistant comme la BioMed 

Clear resin (laboratoire Formlabs, Somerville, Massuchets, USA) suggéré par Garcia Sevilla et 

al. ou des impressions en titane (28,39) . La nature de ces débris et de leurs effets in vivo n’ont 

pas été évalués, le caractère inerte ou pourvoyeur d’inflammation n’est pas défini dans la 
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littérature. Seul Vidakis et al. en 2022 lors d’une étude in vitro, retrouvaient que l’ajout de 

cuivre ou d’oxyde de cuivre au PA 12 aurait un effet bactéricide (61).  

Figure 18 : Photographies d’un guide de coupe « patch » d’une zone I, avec usure sur l’un des plans de coupe. A 

et B deux vues différentes du même guide de coupe. 

 

4.5 Limites, biais et forces  

4.5.1 Limites et biais 

Notre étude a cependant des limites, l’une d’entre elles était l’ancienneté des 

imageries TDM, notamment pour un cas qui atteignait 8 ans. Nous avions choisi de fixer une 

limite maximale de 10 ans, et d’exclure les patients ayant un antécédent de néoplasie 

pelvienne ou de traumatisme, qui modifierait l’anatomie pelvienne et rendrait les images 

obsolètes. Toutefois, il est à noter que les deux résections intra-lésionnelles avaient des 

scanners récents, datant de moins de 2 mois. 

Une autre limite de notre travail, était l’absence d’IRM dans l’iconographie initiale, ne 

permettant pas de tester l’intégralité de notre chaîne de production, omettant le temps de 

recalage des images, ce qui limite en partie la comparabilité avec l’utilisation réelle des 

GDCSM. 
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Nous n’avons également pas imprimé de modèle 3D de jumeau complémentaire qui 

permettent à l’opérateur de mieux se représenter le positionnement du guide de coupe 

(31,50). Ce type d’aide est fréquemment proposé en association aux GDCSM par les 

industriels, il s’agit d’une potentielle limite de notre étude. Cependant, l’opérateur avait à 

disposition des schémas 3D sur support papier, et un briefing par l’équipe d’ingénierie juste 

avant l’opération. 

Notre résection en zone I-IV n’est pas transposable aux pratiques chirurgicales oncologiques 

classiques, en effet dans le cadre d’une tumeur maligne à cette localisation, elle nécessiterait 

une résection de l’ensemble de l’articulation sacro-iliaque. Nous avons fait ce choix, pour 

conserver l’intégrité de l’anneau pelvien et pour ne pas interférer avec les autres résections. 

Concernant notre analyse de l’ergonomie des GDCSM, notre score reste subjectif, non validé, 

et probablement peu discriminant aux vues des moyennes élevées. Cependant, il a été réalisé 

avec des chirurgiens oncologues, et évalue plusieurs critères majeurs pour ces gestes. 

L’os cadavérique, porotique issu de sujets âgés (moyenne d’âge de 81,4 ans) mitige sûrement 

nos résultats par rapport à l’os d’un patient réel. Cet élément questionne la transposabilité de 

nos données à des sujets jeunes atteints d’ostéosarcome ou de sarcome d’Ewing. Cependant 

ce biais est systématique dans notre travail, et ne remet pas en cause nos conclusions 

comparatives. 

Malgré nos efforts pour reproduire au mieux les conditions réelles, nous ne pouvions pas 

reproduire les saignements ou le stress per-opératoire, ainsi que l’exigence de l’objectif curatif 

ressentis lors de ces chirurgies. Il s’agit cependant d’un biais systématique pour nos deux 

groupes.  

4.5.2 Forces  

Notre étude a une approche originale et inédite sur le sujet. En effet, dans la littérature 

il manque à ce jour une analyse de l’impact du design sur la précision des marges ou 

l’ergonomie des guides de coupe. La reproduction fidèle des conditions opératoires était un 

point fort de notre travail, ainsi que l’utilisation de sujets anatomiques entiers mimant au 

mieux les conditions réelles. De plus, nous avons étudié différentes zones du bassin 

fréquemment atteintes en chirurgie oncologie, ce qui nous a permis d’étudier des guides de 

coupe avec des nombres de plans différents.  
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Nous avons choisi plusieurs opérateurs et effectué les résections de manière symétrique pour 

renforcer notre méthodologie, en évitant que l’expérience d’un opérateur envers un design 

connu ne biaise nos analyses. 

Le travail collaboratif dans le cadre de 3D Bone Print entre le monde de l’ingénierie (École 

Centrale de Nantes) et de la chirurgie oncologique orthopédique (Clinique de la chirurgie 

orthopédique et traumatologie CCOT, CHU de Nantes) est l’une des grandes forces de notre 

travail. L’échelle locale (Nantes) a facilité la communication et le partage lors des phases de 

conception, de production et d’expérimentation. Ces relations sont amenées à se multiplier 

dans l’avenir, avec les avancées techniques et technologiques qui font évoluer nos pratiques 

chirurgicales.  

 

4.6 Perspectives 

Cette étude novatrice et prometteuse ouvre sur plusieurs perspectives, notamment 

sur l’intérêt de travaux supplémentaires étudiant la longueur idéale du plan de guidage ainsi 

que son impact sur la DA de Tangage. Une autre perspective serait de proposer des analyses 

complémentaires en évaluant l’effort appliqué par le chirurgien dans le plan (Y,Z) lors de la 

mise en place, afin d’en déduire l’épaisseur optimale. Ces travaux nous permettraient de 

compléter les recommandations quant à la conception des GDCSM. 

Comme nous l’avions décrit précédemment, une étude sur la nature des débris issus des 

GDCSM nous semblent nécessaire afin d’évaluer leur retentissement. 

Des méthodes alternatives pour fiabiliser le positionnement et la coupe seraient également 

de coupler les GDCSM à la navigation peropératoire, ce qui ajouterait un contrôle secondaire 

de validation, non réalisable avec les GDCSM seuls. Cependant, elle implique une lourde 

logistique peropératoire et complexifie la procédure (43,48). De plus, cet ajout majore les 

coûts et la durée opératoire de par le temps de mise en place du système de navigation. 

Une autre alternative serait d’utiliser la réalité virtuelle augmentée, afin de valider le 

positionnement avant résection, cette solution émise par Wong et al. en 2022  semble 

prometteuse, et moins contraignante que la navigation, mais il s’agit pour l’instant d’une 

technologie en cours de validation en chirurgie oncologique osseuse (30). 
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Afin de chercher à améliorer notre précision, une alternative serait d’utiliser un bras robotique 

pour réaliser la coupe, aide qui améliore déjà la précision dans les chirurgies prothétiques de 

hanche et de genou notamment. Voici quelques exemples de robots, le Mako (Stryker, 

Kalamazoo, Michigan, USA) ou encore Robodoc (Think Surgical Fremont, Californie, USA) (62–

65). Il s’agit là aussi d’une technologie novatrice, qui n’est pas développée à ce jour en 

chirurgie oncologique, des études précliniques semblent donc nécessaires.  

 

5. Conclusion  

Nous avons montré que le design impactait la précision, donc la performance des 

guides de coupe. En effet, le design « patch », plus fin avec des appuis surfaciques sur des 

zones stratégiques, était significativement plus performant dans la fiabilité à reproduire une 

planification de résection, sur l’ergonomie et indirectement sur le positionnement ; et ce 

d’autant plus que la région anatomique était profonde, complexe ou exiguë (zone II et I-IV). 

 

 



6. Annexe  

Annexe 1 : Revue de la littérature 

Article Images du design 
Technique 

Impression 3D 

M. García-Sevilla et al. 

(Mars 2021) (39) 

 

LFS (Formalbs 

Form 2) 



K.-C. Wong et al. (Février 

2016) (48) 

 

 

FDM Stratasys 

F. Gouin et al. (Juillet 

2014) (35) 

 

SLS PA12 



A. Sallent et al. (Octobre 

2017) (38) 

 

SLS PA12 

O. Cartiaux et al (Janvier 

2014) (49) 

 

SLS PA12 



K. C. Wong et al. (Janvier 

2015) (48) 

 

SLS PA12 

T. Jentzsch et al. 

(Décembre 2016) (51) 

  

SLS PA12  



R. Evrard et al. (Juin 2019) 

(31) 

  

SLS PA12 

Xing Liu et al. (Février 

2019) (37) 

 

 



K. C.Wong et al. (Février 

2014) 

 

 

Dung Tran Trung et al. 

(Octobre 2021) (50) 

 

 



Sirveaux et al. (Mars 

2018) (53) 3D CUT 

laboratoire 3D Side (Mont-

Saint-Guibert, Belgique) 

 

 

SLS PA12 
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Annexe 2: Digital chain for pelvic tumor resection with 3D printed surgical 

cutting guides, Biscaccianti et al. (55) 
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Annexe 3 : Classification de Enneking (57) 

  

Figure supplémentaire 1 : Schéma illustrant les quatre zones de bassin selon Enneking (57) 
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Annexe 4 : Définition des marges selon le GROUPOS (21).  

Tableau supplémentaire 2 : tableau descriptif et explicatif des marges anatomopathologiques selon le GROUPOS 

(21).  
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Annexe 5 : Illustration des voies d’abord chirurgicale.  

 

Figure supplémentaire 2 : Schéma anatomique d’une voie d’abord triradiée utilitarian approach (66), incision 

cutanée en noire, la flèche noire représentant la valve cutanée latérale reclinée pour la chirurgie. 
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Figure supplémentaire 3 : Schéma anatomique d’une voie d’abord postérieure centré sur l’articulation sacro-

iliaque, en rouge l’incision cutanée (67) 
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Annexe 6 : Classification de Tang et Giddins  

Tableau supplémentaire 2 : Classification de Tang et Giddins (58) qui définit l’expérience chirurgicale en 5 stades. 

 

Annexe 7 : Photographie pièces préparées   

Figure supplémentaire 4 : Photographie des résections après identification et préparation au formol, avec de la 

gauche vers la droite, une résection de zone II, une résection de zone I, et une résection de zone I-IV. 
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Annexe 8 : Score d’ergonomie  

Encombrement 
Parfaitement Adapté (5) /Adapté (4) /Moyen (3) /Important (2) 

/trop important (1) /Impossible (0) 

Mise en place : Facilité de 

positionnement  

Très aisé (5) /aisé (4) /moyenne (3) /difficile (2) /très difficile (1) 

/impossible (0) 

Stabilité primaire 
Très bonne (5) /bonne (4) /moyenne (3) /instable (2) /très instable 

(1) /impossible (0) 

Stabilité secondaire (après 

broches) 

Très bonne (5) /bonne (4) /moyenne (3) /instable (2) /Très instable 

(1) /impossible (0) 

Stabilité à la coupe 
Très bonne (5) /bonne (4) /moyenne (3) /instable (2) /Très instable 

(1) /impossible (0) 

Tableau supplémentaire   4 :  Score d’ergonomie
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Annexe 9 : Tableau pour les données d’analyse des marges en fonction des zones 

Tableau supplémentaire 5 : Tableau récapitulatif des données analysées concernant les marges en fonction de la localisation. Données analysées en médiane [Q25-75], test 

de Mann-Whitney, seuil significativité < 0,05 

 

  
Type Bloc I 
(n = 10) 

Type Patch I 
(n = 10) 

p 
Type Bloc II 
(n = 15) 

Type Patch II 
(n = 15) 

p 
Type Bloc I-IV 
(n = 20) 

Type Patch I-IV 
(n = 20) 

p 

EMP (mm) 
0,6  

[0,2; 1,9] 

0,6  

[0,3; 1,2] 
0,971 

3,3 

[1,9; 3,7] 

1,1 

[0,8; 2,5] 
0,097 

2,1  

[1,0; 3,7] 

1,1  

[0,6; 1,8] 
0,069 

Marge minimale 
(mm) 

10,0 

[9,7; 10,4] 

9,1  

[9,0; 9,6] 
0,222 

2,4 

[2,0; 5,2] 

2,8  

[2,5; 3,0] 
1 

5,3 

[-1,8; 5,8] 

4,3 

[3,3; 4,5] 
0,841 

EMaxMP (mm) 
2,6 

[1,9; 3,2] 

1,9  

[1,5; 3,5] 
0,579 

4,8  

[3,6; 6,5] 

2,9 

[2,5; 5,9] 
0,221 

3,8 

[2,9; 6,1] 

2,5  

[1,2; 3,3] 
0,006 

DA de Tangage (°) 
4,5  

[3,4; 7,3] 

3,0 

[1,2; 4,1] 
0,143 

2,8 

[1,9; 4,7] 

3,7 

[3,3; 6,9] 
0,158 

3,9 

[1,60; 9,53] 

2,8 

[0,7; 4,8] 
0,144 

DA de Lacet (°) 
1,0  

[0,8; 3,0] 

1,6  

[0,7; 3,0] 
0,796 

1,1 

[0,8; 3,2] 

2,9  

[1,3; 5,1] 
0,267 

1,7  

[1,0; 3,1] 

2,8  

[1,3; 6,9] 
0,174 
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Annexe 10 : Tableau pour les données du score d’ergonomie et de durée opératoire en fonction des zones 

Tableau supplémentaire 6 : données de durée d’utilisation et d’ergonomie en fonction du type de design « bloc » ou « patch », et de la localisation tumorale. Données 

analysées en médiane [Q25-75, test de Mann-Whitney,  seuil significativité < 0,05 

 Type Bloc I 
(n = 5) 

Type Patch I 
(n = 5) 

p 
Type Bloc II 
(n = 5) 

Type Patch II 
(n = 5) 

p 
Type Bloc I-IV 
(n = 5) 

Type Patch I-IV 
(n = 5) 

p 

Durée mise en place (s) 97 [77; 116] 86 [79; 213] 0,841 236 [212; 247] 204 [187; 230] 0,730 197 [110; 210] 99 [60; 116] 0,151 

Durée résection (s) 66 [35; 70] 46 [26; 95] 0,690 193 [156; 198] 230 [206; 243] 0,413 60 [56; 64] 44 [38; 76] 1 

Durée Totale (s) 151 [147; 182] 111 [109; 308] 0,690 370 [368; 434] 437 [404; 465] 0,730 226 [206; 274] 150 [143; 167] 0,056 

Score Ergonomie  88 [84; 96] 84 [84; 96] 0,512 80 [80; 84] 92 [88; 96] 0,167 76 [48; 80] 96 [92; 100] 0,021 

 Encombrement 16 [8; 20] 20 [20; 20] 0,071 12 [8; 16] 20 [20; 20] 0,007 8 [8; 12] 20 [20; 20] 0,007 

 Mise en place 20 [16; 20] 20 [16; 20] 1 16 [12; 16] 16 [16; 20] 0,075 8 [8; 16] 20 [20; 20] 0,016 

 Stabilité primaire 20 [20; 20] 12 [12; 16] 0,054 16 [16; 16] 16 [16; 16] 0,699 16 [12; 16] 16 [16; 20] 0,259 

 Stabilité secondaire 20 [20; 20] 16 [16; 20] 0,177 20 [20; 20] 16 [16; 20] 0,423 20 [12; 20] 20 [20; 20] 0,441 

 Stabilité à la coupe 20 [20; 20] 16 [16; 16] 0,093 20 [20; 20] 16 [16; 20] 0,232 20 [8; 20] 20 [20; 20] 0,439 
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Titre de Thèse : Étude des guides de coupe sur mesure dans les résections des tumeurs 

osseuses primitives de bassin 

 

¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾ 

 

Les guides de coupe sur mesure sont une aide technique qui sécurise et fiabilise l’exérèse des 

tumeurs osseuses sans qu’il n’y ait de consensus défini sur leur design ou leur conception. 

Nous avons mené une étude expérimentale sur des bassins de sujets anatomiques afin de 

comparer les deux designs « bloc » et « patch » les plus représentés dans la littérature. Notre 

évaluation portait sur les performances en termes de marges de résection et d’ergonomie en 

condition oncologique osseuse. Nous avons démontré que le design d’un guide de coupe sur 

mesure pouvait impacter sa précision et son ergonomie. L’utilisation de guide de coupe sur 

mesure de type « patch » semble ainsi plus adaptée pour les résections tumorales osseuses 

au bassin, notamment dans les zones II et I-IV qui sont réputées profondes et exiguës. 

 

¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾¾ 

 

Mots-clés : étude cadavérique, tumeurs osseuses primitives, guide de coupe sur mesure, 

impression 3D. 


