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Résumé 

Introduction : L’objectif de l’étude était d’identifier des points de la scapula à partir 

desquels une prédiction de l’anatomie glénoïdienne pré-morbide normale pouvait être 

obtenue. 

Matériels et méthodes: Quarante-trois scapulae normales reconstruites en 3D et 

positionnées dans un référentiel commun ont été utilisées. Vingt points répartis entre l’écaille 

de la scapula, partie considérée comme normale dans le temps et servant de référence, et la 

glène, partie considérée comme pathologique et à reconstruire, ont été relevés manuellement. 

Treize distances (X) entre 2 points ne se trouvant pas sur la glène, et 31 distances (Y) entre 2 

points dont au moins un point était localisé sur la glène, ont ensuite été calculées 

automatiquement. Une méthode statistique de régression linéaire multiple a alors été 

appliquée, avec pour objectif de calculer les distances Y à partir des distances X, et de ne 



retenir que les 4 meilleures équations selon leur coefficient de détermination (R2) pouvant 

expliquer un point de la glène à reconstituer (p<0,05). La modélisation glénoïdienne a été 

faite avec pour première hypothèse que la totalité de la glène était détruite. Elle a ensuite été 

conduite avec pour seconde hypothèse que la glène était usée uniquement dans sa partie 

inférieure.  

Résultats : En cas de glène totalement détruite, l’erreur moyenne pour une distance 

choisie pour un point donné de la glène a été calculée à 2,4 mm (4.e-3 mm ; 12,5 mm). En cas 

destruction partielle, l’erreur moyenne était de 1,7 mm (4.e-3 mm ; 6,5 mm) pour la même 

distance évaluée pour un point donné de la glène.  

Discussion-conclusion : Le modèle statistique proposé a permis de prédire l’anatomie 

pré-morbide de la glène avec un niveau de précision acceptable. Cette information nouvelle 

pour le chirurgien pourrait être utilisée lors de la planification pré opératoire et en per 

opératoire, via un nouveau support d’assistance chirurgicale.  

 

Abstract 

Introduction : The aim of the study was to identify scapula points from which a 

prediction of normal pre-morbid glenoid anatomy could be obtained. 

Materials and methods: Forty-three normal scapulae reconstructed in 3D and 

positioned in a common reference system were used. Twenty points divided between the 

scapula blade considered as normal and used as a reference, and the glenoid considered 

pathological and to be reconstructed, were taken manually. Thirteen distances (X) between 2 

points not on the glenoid, and 31 distances (Y) between 2 points with at least one point 

located on the glenoid, were then calculated automatically. A statistical method of multiple 



linear regression was then applied, with the objective of calculating the distances Y from the 

distances X, and to retain only the 4 best equations according to their coefficient of 

determination (R2) which could explain a point of the glenoid to reconstitute (p <0.05). 

Glenoid modeling was done with the first hypothesis that the entire glenoid was destroyed. It 

was then conducted with the second hypothesis that the glenoid was worn only in its lower 

part. 

Results: In case of full destroyed glenoid, the mean error for a selected distance for a 

given glenoid point was calculated at 2.4 mm (4.e-3 mm, 12.5 mm). In case of partial 

destruction, the mean error was 1.7 mm (4.e-3 mm, 6.5 mm) for the same distance evaluated 

for a given point of the glenoid. 

Discussion-conclusion: The proposed statistical model predicted the pre-morbid 

anatomy of the glenoid with an acceptable level of precision. This new information for the 

surgeon could be used during the pre operative planning and intra operatively, via a new 

support of surgical assistance. 
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Introduction  

La démarche de toute technique d’assistance opératoire est d’essayer de se référer 

d’une part à ce qui est visible pour que le chirurgien puisse se repérer, et d’autre part à ce qui 

est considéré comme habituellement normal pour que le chirurgien puisse adapter son geste 

opératoire de correction de la pathologie en cause. La technologie récente des guides 

spécifiques patients (GSP) appliquée à la chirurgie de l’épaule en est un exemple, avec la 

conception d’un guide sur mesure pour le positionnement glénoïdien. Le GSP vient se fixer 

sur la glène, seul relief visible pour le chirurgien. Il intègre dans son dessin la correction de la 

déformation à apporter après qu’un planning pré opératoire, basé sur la restitution de 

paramètres anatomiques normaux (version et inclinaison), ait été fait (1-4). Les limites de la 

technologie GSP restent cependant que le chirurgien se repère et utilise, pour support de son 

guide, une glène pathologique, dont l’usure est variable et parfois difficilement 

reconnaissable. Il ne dispose à aucun moment d’un référentiel anatomique environnemental 

normal fiable, auquel il peut revenir en cas d’aléa technique. Il n’a par ailleurs aucun critère 

d’évaluation peropératoire de la qualité du geste réalisé. Il peut s’agir finalement d’une 

situation chirurgicale équivalente ou pouvant évoluer vers ce que le chirurgien pouvait 

connaître avant le développement de cette technologie GSP d’assistance opératoire.  

Une information visuelle pré et peropératoire du statut glénoïdien normal à atteindre à 

l’issue de l’opération pourrait être bénéfique pour aider le chirurgien pendant son geste. Une 

autre information peropératoire, cette fois de localisation anatomique et d’orientation de la 

scapula dans son entièreté, au sein de son environnement musculaire très dense, constituerait  

également un progrès conséquent pour la compréhension et le repérage du chirurgien dans son 

environnement opératoire (5).  



L’objectif de fournir au chirurgien une information visuelle per opératoire sur l’aspect 

de la glène pré-morbide, telle qu’elle était avant usure, doit passer par un processus de 

conception équivalent à celui mis en place pour la technologie GSP (2, 3, 6-9). Cette dernière, 

avant fabrication définitive du guide sur mesure, repose sur une étape préalable de 

planification pré opératoire utilisant une reconstruction tomodensitométrique (TDM) 

tridimensionnelle (3D) de la scapula (4, 9, 10). Une première étape, dite de modélisation de 

l’anatomie glénoïdienne normale ou pré-morbide, est ainsi nécessaire avant d’envisager une 

reconstitution de la glène pathologique en une glène normale, et enfin le transfert de cette 

information sous la forme d’une assistance visuelle per opératoire. Le challenge scientifique 

de cette restitution d’une glène normale réside dans le fait que les informations glénoïdiennes 

disponibles à cette étape préopératoire sont, par définition, incomplètes voire manquantes car 

pathologiques. Le seul support anatomique normal utilisable à ce stade reste donc l’écaille de 

la scapula. C’est à partir de ces reliefs scapulaires, théoriquement stables dans le temps car 

épargnés par le processus pathologique arthrosique, que la glène normale va pouvoir être 

reconstituée. L’objectif de cette première partie de travail est d’identifier des points de la 

scapula à partir desquels une prédiction de l’anatomie glénoïdienne pré-morbide normale peut 

être faite grâce à une modélisation mathématique, employant des techniques de régression 

linéaire multiple.  

  



Matériels et Méthodes  

1/ Matériels 

a/ Imagerie de scapulae 

Quarante-trois TDM évaluées comme normales au niveau de l’articulation gléno-

humérale ont été utilisées dans ce travail. Une pré sélection des examens, reposant sur l’âge 

du patient et la nature de l’indication de l’examen, a été réalisée au préalable. Les TDM 

provenaient donc de patients de 43,3 ans (28-55 ans) d’âge moyen. Les examens avaient été 

indiqués initialement pour le bilan d’un polytraumatisme ou d’une fracture de l’extrémité 

supérieure de l’humérus. Chaque TDM retenue avait dans tous les cas été visualisée et 

analysée dans sa totalité pour s’assurer de la normalité du versant glénoïdien (absence 

d’arthrose, de dysplasie, de séquelles traumatiques) et de l’acquisition de la scapula dans son 

entier. Ces examens étaient initialement en format DICOM. Une importation dans le logiciel 

ImageJ® avait été faite, afin d’en extraire uniquement la scapula dans sa totalité. Des 

fichiers en format .tiff étaient obtenus. Une dernière étape de conversion en format .obj était 

alors réalisée afin que les fichiers soient exploitables par le logiciel d’imagerie 3D choisi pour 

l’ensemble du travail de cette troisième partie, en l’occurrence Blender®. 

 

b/ Logiciel d’imagerie 3D:  

Blender® (Fondation Blender, Netherlands) est un logiciel libre de modélisation, 

d’animation et de rendu en 3D. Il dispose de fonctions avancées de modélisation, de sculpture 

3D, de texturage, de trucage, d’armaturage, d’animation 3D et de rendu. La version 2.68a a 

été utilisée dans ce travail.  

Les informations de fonctionnement du logiciel Blender® : coordonnées et centre d’un 

objet, ont été primordiales à vérifier lors des différentes expérimentations, afin de s’assurer 

qu’un même référentiel de travail était utilisé pour les 43 scapulae manipulées.  



 

c/ Logiciel de traitement et d’analyse des données  

Le logiciel R® a été utilisé pour ce travail. Il s’agit d’un logiciel libre de traitement 

des données et d’analyse statistique, mettant en œuvre le langage de programmation R, lui-

même inspiré par Scheme (The R foundation).  

 

2/ Méthodologie 

L’objectif de modélisation d’une glène normale a nécessité plusieurs étapes. La 

première a été de constituer une base de données sur le jeu des 43 scapulae saines. 

L’application des techniques de régression linéaire pour modéliser la glène normale a ensuite 

été conduite. 

 

a/ Base de données 

Un pointage manuel précis de chacune des 43 scapulae normales reconstruites en 3D 

et positionnées dans un référentiel commun a été réalisé sur Blender®. Vingt points ont été 

relevés par le chirurgien. Ces points ont été choisis pour qu’ils soient facilement identifiables 

lors de leur sélection sur chaque scapula. Une analyse comparative du pointage effectué par 2 

opérateurs indépendants non chirurgiens, avait permis de valider en amont la reproductibilité 

et la précision du relevé à répéter sur les 43 scapulae. Les points étaient répartis entre l’écaille 

de la scapula, partie considérée comme normale dans le temps, et servant donc de référence, 

et la glène, partie considérée comme devenant pathologique dans le temps, et donc 

potentiellement à reconstruire. Pour chaque scapula de l’étude, un fichier tableur CSV 

(Comma-Separated Value) a été créé, donnant les coordonnées (x, y, z) de chacun des 20 

points relevés. Ces points étaient les suivants, avec leur représentation en Figure 1: 

  - P1 : point supérieur de la glène ; 



  - P2 : point inférieur de la glène ; 

  - P3 : point le plus postérieur de la glène ; 

  - P4 : point le plus antérieur de la glène ;  

  - P5 : point le plus supérieur sur l’écaille ;  

  - P6 : point le plus inférieur sur l’écaille ;  

  - P7 : point le plus médial sur l’écaille (ou trigonum spinae);  

  - P8 : point du milieu de la base de l’épine projeté sur la glène ;  

  - P9 : point le plus postérieur de l’acromion ; 

  - P10 : point le plus antérieur de la pointe de l’acromion ;  

  - P11 : point de la pointe de la coracoïde ;  

  - P12 : point au fond de l’échancrure coracoïdienne ;  

  - P13 : point de réunion des reliefs antérieur et postérieur du pilier ;  

  - P14 : point antéro-supérieur du pilier projeté sur la glène ;  

  - P15 : point postéro-supérieur du pilier projeté sur la glène ;  

  - P16 : point inférieur de la base de l’épine projetée sur la glène ; 

  - P17 : point supérieur de la base de l’épine projetée sur la glène ; 

  - P18 : point postérieur du pied de la coracoïde projeté sur la glène ; 

  - P19 : point antérieur du pied de la coracoïde projeté sur la glène ;  

  - P20 : point du milieu du pied de la coracoïde projeté sur la glène. 

 

 A partir de ce relevé de points, il a ensuite été défini, initialement, 44 distances à 

calculer correspondant aux variables nécessaires à l’application des méthodes de régression : 

- les distances Xi, j : au nombre de 13, il s’agissait des distances entre 2 points, Pi et Pj, 

ne se trouvant pas sur la glène. Ces distances constituaient les variables explicatives, car 



restant inchangées même en cas de glène pathologique. Ont donc été retenues: X5,6, X5,7, 

X5,10, X5,11, X6,7, X6,9, X6,11, X7,9, X7,10, X7,12, X9,10, X10,11, X11,12.  

 - les distances Yi, j : au nombre de 31, il s’agissait des distances dont au moins un 

point, Pi ou Pj, se situait sur la glène. Ces distances constituaient les variables à expliquer, 

permettant la reconstruction de la forme de la glène une fois qu’un modèle était choisi pour 

chacune d’elle. Ont donc été sélectionnées: Y1,2, Y3,4, Y1,7, Y2,7, Y3,7, Y4,7, Y7,8, Y7,14, Y7,15, 

Y7,16, Y7,17, Y7,18, Y7,19, Y7,20, Y2,13, Y13,14, Y13,15, Y6,14, Y6,15, Y1,12, Y2,12, Y3,12, Y4,12, Y8,12, 

Y12,14, Y12,15, Y12,16, Y12,17, Y12,18, Y12,19, Y12,20.  

 

Les distances choisies entre les points ont été calculées de façon automatique grâce au 

développement en langage Java d’un outil de calcul adapté. Ce dernier générait alors une 

matrice de 44 distances pour chacune des 43 scapulae ou individus. Plusieurs vérifications 

successives des matrices des variables ont été conduites afin de s’assurer de l’absence 

d’individus ou de mesures aberrants.  

 

b/ Application de la régression linéaire multiple 

L’objectif était de définir par prédiction chaque point relevé sur la glène selon ses 

coordonnées (x, y, z). Celles-ci étaient bien évidemment connues au préalable pour pouvoir 

vérifier la cohérence et la précision de notre modèle de prédiction. S’agissant d’un espace à 3 

dimensions, il était nécessaire pour retrouver les coordonnées d’un point de glène d’avoir 4 

distances calculées à partir de points dont les coordonnées étaient connues. Ainsi, pour 

chaque point, un modèle local au point était composé de 4 équations de distances. En prenant 

pour exemple le cas présenté en Figure 2, il fallait pour déterminer les coordonnées inconnues 

du point P1 l’estimation des distances P1/P10, P1/P11, P1/P7, P1/P13, les coordonnées des points 



Pi, ∀i≠1, étant connues. Pour chacune de ces distances, était calculée une équation prédictive 

et c’était l’ensemble de ces équations qui formait le modèle local au point P1. Les distances 

P1/P10, P1/P11, P1/P7, P1/P13 étaient elles-mêmes estimées en fonction des distances connues 

(P10/P11, P10/P7, P10/P13, P11/P13…) lors de l’utilisation de la régression linéaire multiple. 

Appliqué spécifiquement au projet de modélisation d’une glène normale, la première 

problématique de régression a été d’identifier les distances Xi, j à utiliser pour expliquer les 

distances Yi, j. Toutes les combinaisons Xi,j possibles ont été finalement prises en compte. Les 

meilleures combinaisons ont ensuite été sélectionnées sur leur coefficient de détermination R2 

le plus haut possible, et au minimum de 0,75, leur p-value inférieur à 0,05, et des tests 

évaluant la variance des résidus (tests de Breusch-Pagan et de Breusch-Godfroy). Il a aussi été 

décidé de se limiter à 4 variables explicatives au maximum par équation.  

La seconde problématique a été d’identifier parmi les distances Yi, j à expliquer, 

calculées, les 4 meilleures équations permettant de définir les coordonnées du point de glène 

recherché Pi. Il a alors été construit une matrice des distances des Yi, j, ∀j tel que Pj était hors 

glène. Un nouveau script sélectionnait les 4 meilleures équations significatives selon la valeur 

de leur coefficient de détermination R2. 

Cette méthodologie a ainsi été appliquée pour caractériser chacun des points de la 

glène (Figure 1), à l’exception des points P8 et P20  finalement exclus car jugés redondants vis-

à-vis des points environnants. La modélisation glénoïdienne a été faite avec pour première 

hypothèse que la totalité de la glène était dégradée par le processus pathologique. En pratique, 

l’usure glénoïdienne est le plus souvent localisée, comme en attestent les classifications de 

Walch et al. (11) et Favard et al. (12). Une modélisation a par conséquent aussi été conduite 

avec pour seconde hypothèse que la glène était seulement usée dans sa partie inférieure. La 

même méthodologie de régression a donc été appliquée sur uniquement des points du cadran 



inférieur de la glène supposés manquants, en cas d’usure inférieure. Deux nouveaux fichiers 

de configuration ont toutefois été testés pour cette seconde hypothèse. L’un comprenait la 

matrice des distances avec les Xi, j identiques à ceux de la première hypothèse, mais avec le 

retrait des variables Yk,l incluant les points k supérieurs de la glène, ces derniers n’étant plus à 

caractériser. Dans l’autre s’ajoutaient de nouvelles variables explicatives de type « X » ; 

correspondant aux nouveaux points, maintenant « connus », du cadran supérieur de la glène : 

P1, P16, P17, P18, P19. Dans cette configuration, les distances de type « Y » concernant ces 

points, considérées comme « à expliquer » dans la première hypothèse posée, devenaient 

elles-mêmes des variables explicatives pour la seconde hypothèse de modélisation. (fig 3) 

  



Résultats 

1/ Les équations 

Dans la première hypothèse d’une glène totalement détruite, les points de l’écaille de 

la scapula permettant de prédire au mieux les coordonnées des points de la glène étaient les 

points P5 et P6. Des distances les concernant se retrouvaient systématiquement dans les 2 

premières équations des modèles de chaque point. Les autres points isolés dans les 2 autres 

équations de chaque modèle étaient en revanche de prédiction plus variable. Une partie de ces 

résultats rapportant les 4 meilleures équations de distances Yi, j à expliquer pour caractériser 

l’ensemble des points de la glène sont reportés dans le fig 4. 

Dans la seconde hypothèse d’une glène partiellement détruite dans sa partie inférieure, 

l’introduction de nouveaux points avec coordonnées connues, au plus proche de la glène 

détruite à « reconstruire » (grâce à un nouveau fichier de configuration de matrice des 

distances enrichies de nouveaux « X » (i.e. Xq, 5, Xq, 6, Xq, 7, avec q ε {1, 16, 17, 18, 19}), 

permettait une amélioration sensible des coefficients de détermination, avec confirmation de 

l’intérêt des points P5 , P6 et du point P7. (fig 5) 

 

2/ Pertinence des équations 

Une vérification de la qualité des équations obtenues pour les 2 modèles 

précédemment décrits, à l’échelle des 43 scapulae retenues dans ce travail, a été menée en 

calculant l’erreur moyenne induite par ces équations grâce à la moyenne de résidus. Dans le 

modèle de glène totalement détruite, l’erreur moyenne pour une distance choisie pour un point 

donné a été calculée à 2,4 mm (4.e-3 mm ; 12,5 mm). Dans le modèle de glène partiellement 

détruite, l’erreur moyenne a été évaluée à 1,7 mm (4.e-3 mm ; 6,5 mm) pour la même distance 

évaluée pour un point donné (le nombre de points à prédire étant plus faible pour ce modèle). 



L’erreur moyenne et sa valeur maximale étaient donc divisées par 2 par rapport au premier 

modèle.  

  



Discussion 

Une démarche complète de mise au point d’un modèle de prédiction d’une glène 

normale pré-morbide, reposant sur une méthode mathématique de régression linéaire multiple 

à partir d’un jeu de données de 43 scapulae saines, a été présentée. La précision de prédiction 

d’un point donné de la glène variait de 1,7 à 2,4 mm selon le caractère partiel ou complet de 

la glène à reconstituer, et par conséquent selon le nombre initial de points connus disponibles 

pour appliquer le modèle statistique. 

 

Les points les plus contributifs pour la prédiction étaient les sommets supérieur, 

inférieur et médial (trigonum spinae) de l’écaille scapulaire. Ces 2 derniers points ont déjà été 

retenus, avec le centre de la glène, pour établir un plan de référence anatomique coronal de la 

scapula (13). Un plan scapulaire axial ou transverse 3D de référence a aussi été défini, 

orthogonalement au précédent, passant par le point médial du trigonum spinae et le centre 

glène. La définition initiale de ces plans avait pour objectif de proposer une méthode  

d’analyse fiable de l’anatomie glénoïdienne. Le référentiel scapulaire ainsi créé était 

indépendant de la position de l’épaule du patient ou de l’orientation de la scapula lors de 

l’examen, et par conséquent de son environnement. Il pouvait être utilisé pour mesurer les 

déformations en version et inclinaison de la glène pathologique à corriger par la pose d’une 

prothèse. Néanmoins, l’évaluation de ces critères descriptifs glénoïdiens nécessitait de définir 

un plan de référence de la glène elle-même. Plusieurs méthodes, bidimensionnelles (2D) et 

3D, ont été rapportées  (13-16). En plus d’une mise en œuvre fastidieuse, ces méthodes se 

sont confrontées à la difficulté de définir les points d’intérêt de la glène pour en reconstruire 

le plan, a fortiori en situation pathologique d’usure voire de destruction articulaire. Plus 

récemment, des logiciels de reconstruction 3D et de segmentation automatique ont été 

développés et mis à la disposition du chirurgien. Leur but est d’une part de permettre une 



planification pré opératoire précise de la pose d’une prothèse d’épaule (4, 5, 17), et d’autre 

part de concevoir un GSP utile au transfert et à la réalisation per opératoire du planning 

préalablement établi. L’un des logiciels actuellement le plus abouti est celui proposé par la 

société Imascap (Plouzané, France). Le logiciel en question, Glénosys®, permet de créer 

automatiquement par une méthode des moindres carrés de nouveaux plans scapulaire et 

glénoïdien, à partir de l’ensemble des points 3D de la scapula, et ceci quel que soit le niveau 

d’atteinte articulaire (17-19). C’est finalement à partir de l’ensemble de ses observations, que 

ce travail de recherche pour le développement d’un modèle statistique de prédiction de la 

glène pré-morbide a été mis en place. Au-delà d’une description de la glène pathologique 

comme cela est fait communément, la modélisation d’une glène normale a été retenue pour 

objectif. Il s’agit en pratique de ce que le chirurgien cherche à atteindre lors de la pose d’une 

prothèse d’épaule. Ce dernier essaie de prendre pour repères les données d’anatomie normale 

qu’il a à disposition, telle que l’écaille de la scapula. 

 

La connaissance préalable de l’anatomie glénoïdienne pré-morbide à reconstituer 

pourrait être une information complémentaire de celle fournie par la planification 3D et la 

conception d’un GSP. La précision de positionnement glénoïdien avec une instrumentation 

conventionnelle à main levée a été évaluée entre 7 et 11° pour les version et inclinaison. La 

précision pour le placement du point d’entrée de la broche de préparation glénoïdienne après 

utilisation d’un GSP a été estimée à 3 mm (1). En cas d’usure glénoïdienne importante, avec 

nécessité d’une greffe ou d’une compensation par un implant augmenté, on peut penser que ces 

niveaux de précision soient moindres. Pour l’assistance GSP, c’est en effet le point d’entrée de la 

broche qui est planifié. En cas de greffe, ce point d’introduction ne correspond plus au centre de la 

platine glénoïdienne pour une configuration de prothèse inversée.  Il n’y a par ailleurs en per 

opératoire aucune information ou possibilité de contrôler la précision du geste réalisé, ou de 

revenir à une information sur l’objectif de correction recherché. La mise à disposition pendant 



l’intervention d’une reconstruction de la glène pré morbide pourrait donc être bénéfique au 

chirurgien. 

Cette même réflexion sur la connaissance de l’anatomie pré-morbide a été récemment 

rapportée pour la description de l’extrémité proximale de l’humérus (18). La problématique 

de reconstruire l’épiphyse humérale, notamment en situation traumatique, est comparable à 

celle de la correction d’une glène arthrosique. Les repères anatomiques sont en effet souvent 

manquants et peuvent donc rendre difficile ou approximative l’ostéosynthèse et l’implantation 

humérale prothétique.  

 

L’étude présentée comporte de nombreuses limites. Les premières sont d’ordre 

méthodologique. L’ensemble des étapes préalables à l’élaboration du modèle statistique a fait 

appel à des procédures manuelles du traitement de l’image (reconstruction 3D, segmentation, 

relevé de points) avec différents logiciels (ImageJ®, Blender®). L’apprentissage des 

différentes opérations et leur maîtrise peuvent avoir été à l’origine d’imprécisions pour 

constituer la base de données initiale. Une étude de reproductibilité inter-observationnelle a 

été conduite afin de s’assurer de la pertinence et de la précision des points anatomiques 

relevés sur chaque scapula.  

Une autre limite est le fait de n’avoir évalué la précision de notre modèle statistique 

que sur la population des 43 scapulae utilisée pour la création des équations de régression. 

Cette population a été finalement son propre témoin pour juger de la méthode de prédiction 

développée. Il aurait été intéressant de tester les équations élaborées en situation 

pathologique, autrement dit sur des scapulae avec des glènes arthrosiques déjà usées et 

déformées. Il s’agit d’ailleurs de l’un des points méthodologiques forts de l’étude proposée 

pour la prédiction de l’anatomie pré-morbide de l’humérus proximal. Le modèle statistique 

mis au point a été éprouvé dans des situations de fractures ou de pertes de substance de 



l’humérus (18).  

Il serait enfin intéressant de tester notre méthodologie de prédiction non pas sur des 

points de la glène à définir, mais sur des caractéristiques morphologiques descriptives plus 

complexes, telles que la version ou l’inclinaison. Ce sont effectivement ces informations qui 

guident en pratique la stratégie de correction et d’implantation glénoïdienne. 

 

La démarche de l’étude présentée reste intéressante et originale. Les développements 

récents de la planification 3D et de la technologie GSP ne donnent qu’une information 

partielle sur l’objectif de positionnement prothétique, et sur lequel le chirurgien n’a 

finalement aucun rétro-contrôle pendant l’intervention. La possibilité de connaître l’anatomie 

glénoïdienne pré-morbide peut constituer une nouvelle information pré et per opératoire, 

aidant le chirurgien à réaliser la correction nécessaire et à choisir les caractéristiques 

d’implant le plus adapté à l’anatomie normale reconstruite.  

  



Conclusion : 

 Un modèle statistique de prédiction de l’anatomie pré-morbide de la glène a été 

présenté dans ce travail. Il s’agit d’une information nouvelle pour le chirurgien, qui pourrait 

être complémentaire à celle apportée par la planification 3D pré opératoire et la conception 

des GSP. Le prochain défi à relever reste à trouver et à développer le support par lequel cette 

information pourrait être accessible et délivrée au chirurgien. L’émergence des techniques de 

réalité augmentée serait l’une des nouvelles voies possibles d’assistance opératoire. C’est 

cette seconde piste qui sera explorée et développée dans la 2ème partie de ce travail. 
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Légendes des figures / Figures legends 

Figure 1 : Représentation du pointage d’une scapula (avec vue sagittale à gauche et vue 

frontale à droite). 

 

Figure 2: Représentation de l’objectif fixé pour le modèle de régression linéaire 

multiple. Exemple schématique de la détermination d'un point (P1) de la glène à partir 

des différents points scapulaires situés en dehors de la glène (P5, P6, P7, P9, P10, P11, P13). 

Quatre équations de distances (P1-P10, P1-P11, P1-P7, P1-P13) étaient retenues à chaque 

fois. 

  



fig 3 : Fichiers de configurations de la matrice des distances utilisés pour les régressions. 

A gauche, dans l’hypothèse d’une glène totalement détruite. A droite, dans l’hypothèse 

d’une glène partiellement usée dans sa partie inférieure, avec une première 

configuration ne prenant pas en compte les nouvelles variables X avec les nouveaux 

points disponibles de la glène supérieure, et une deuxième configuration les prenant en 

compte. 
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fig 4 : Exemples d'équations de régression de distances, les 4 meilleures, expliquant les 

points de la glène en situation totalement détruite. Les points de l’écaille de la scapula 

permettant de prédire au mieux les coordonnées des points de la glène étaient les points 

P5 et P6.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



fig 5: Exemples d'équations de régression de distances, les 4 meilleures, expliquant les points 

de la glène partiellement détruite. Les points de l’écaille de la scapula permettant de prédire 

au mieux les coordonnées des points de la glène étaient les points P5, P6, et P7. 
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