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Introduction 

LÕŽtude de la flexibilitŽ prŽopŽratoire des scolioses idiopathiques de lÕadolescent 

(SIA) est essentielle pour classifier les courbures, dŽterminer leur structuralitŽ et 

choisir les niveaux de fusion au cours de la planification prŽopŽratoire. Les 

clichŽs en inclinaison et en traction reprŽsentent les examens de rŽfŽrence, mais 

la stŽrŽoradiographie basse dose offre de nouvelles perspectives. Le but de ce 

travail Žtait dÕŽtudier la faisabilitŽ de deux nouveaux tests dÕŽvaluation de la 

flexibilitŽ prŽopŽratoire dans lÕEOS et de les comparer aux examens de 

rŽfŽrence. 

 

MatŽriels et mŽthodes 

Tous les patients ayant bŽnŽficiŽ dÕune Žvaluation prŽopŽratoire entre Avril 

2012 et Janvier 2013 dans le cadre dÕune SIA ont ŽtŽ inclus de fa•on 

prospective. Le bilan comprenait une radiographie EOS debout face/profil, un 

clichŽ en traction sans anesthŽsie sur cadre de Cotrel, des clichŽs en inclinaison 

latŽrale en position couchŽe, un clichŽ en suspension dans lÕEOS et des clichŽs 

en inclinaison latŽrale debout dans la cabine EOS. La dose dÕirradiation Žtait 

mesurŽe pour chacun des tests. Une Žchelle visuelle analogique a ŽtŽ utilisŽe 

pour Žvaluer la tolŽrance respective de la traction et de la suspension, la force de 

traction a ŽtŽ enregistrŽe ˆ chaque fois. La rŽductibilitŽ 2D de lÕangle de Cobb 

Žtait mesurŽe en traction, en suspension et sur les deux types de dÕinclinaison 

latŽrale. Les param•tres sagittaux et axiaux, rŽductibilitŽ de la rotation de la 

vert•bre apicale (RVA) de chaque courbure Žtaient mesurŽs gr‰ce aux 

reconstructions 3D EOS. 

 

RŽsultats  
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Les rŽsultats portent sur 50 patients inclus dans lÕŽtude. La dose dÕirradiation 

Žtait 8 fois moins importante lors de la suspension que lors de la traction et 5 

fois moins importante lors des inclinaisons latŽrales EOS. La force de traction 

appliquŽe Žtait de 80% du poids du corps en suspension et de 23% en traction. 

LÕEVA moyenne en suspension Žtait de 5.6 (+/- 2.1) contre 3.1 (+/- 1.9) en 

traction.  

Aucune diffŽrence significative nÕa pu •tre mis mise en Žvidence pour la 

rŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb entre les clichŽs en inclinaison latŽrale debout 

dans lÕEOS et ceux en position couchŽe. Concernant le test en suspension dans 

lÕEOS, la rŽductibilitŽ dans le plan frontal des courbures thoraciques supŽrieures 

et infŽrieures Žtait identiques quelque soit le type de dŽformation selon la 

classification de Lenke ˆ celle obtenue lors de la traction. La courbure lombaire 

se rŽduisait mieux sur la traction pour les courbures Lenke 5 et 6. La traction 

Žtait toujours supŽrieure pour la rŽduction de lÕangle ilio-lombaire.  

LÕanalyse du plan axial en  suspension a permis de rŽvŽler lÕabsence de 

corrŽlation entre la rŽductibilitŽ de la RVA et celle de lÕangle Cobb. La 

suspension permettait dÕanalyser la rŽductibilitŽ dans le plan sagittal et la 

dŽtermination dÕun indice de flexibilitŽ sagittal de la cyphose globale et de la 

cyphose proximale T1-T4. 

 

Conclusion  

Les clichŽs en inclinaison latŽrale debout dans la cabine EOS apportent les 

m•mes rŽsultats que les clichŽs rŽalisŽs en position couchŽe en Žtant 5 fois 

moins irradiant. Ils devraient donc •tre utilisŽs en routine clinique. 

La suspension 3D est un test faisable et reproductible. Elle offre de nouvelles 

informations sur la rŽductibilitŽ de la dŽformation dans le plan  axial et sagittal 

qui pourront faire partie dÕune nouvelle classification 3D des SIA. 
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Le traitement chirurgical des scolioses idiopathiques de lÕadolescent (SIA) a 

pour but dÕobtenir une zone de fusion solide, centrŽe au dessus du pelvis, 

ŽquilibrŽe dans le plan frontal et sagittal, de restaurer la hauteur du tronc tout 

prŽservant le maximum de mobilitŽ dans les segments adjacents [1]. Si la 

technique opŽratoire et le matŽriel utilisŽ sont deux ŽlŽments essentiels ˆ 

lÕobtention dÕun bon rŽsultat chirurgical, cÕest le choix appropriŽ des niveaux de 

fusion qui sera le garant dÕun rŽsultat stable dans le temps. En effet, la plupart 

des complications apparaissent au niveau des segments adjacents qui nÕont pas 

ŽtŽ inclus dans la zone de fusion : en proximal ce sont les cyphoses 

jonctionnelles proximales (ou proximal junctional kyphosis, PJK) et en distal ce 

sont les Ç adding on È, dŽfinis comme par lÕexistence dÕun dŽcalage de plus de 

10 mm entre la ligne verticale passant par le milieu du sacrum et la derni•re 

vert•bre instrumentŽe [2]. Dans leur revue de la littŽrature, Kim et Lenke 

estiment entre 17 et 39% lÕincidence des cyphoses jonctionnelles proximales et 

retrouvent comme facteurs prŽdictifs la diminution de la cyphose thoracique 

postopŽratoire et le choix du niveau proximal de fusion (T1-T3) [3] [4]. En 

distal, cÕest le choix du niveau distal de fusion qui appara”t •tre Ç le È facteur de 

risque des adding on [5] [6]. Il nÕexiste malheureusement pas ˆ ce jour dÕarbre 

dŽcisionnel consensuel permettant de choisir les niveaux de fusion. NŽanmoins, 
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certains points dÕanalyse sont indispensables comme la distinction entre 

courbure structurelle et non structurelle. Plusieurs classifications existent ˆ ce 

jour, mais la classification de Lenke est la plus utilisŽe [7]. Celle-ci sÕappuie sur 

la flexibilitŽ des courbures ŽvaluŽes gr‰ce aux clichŽs en inclinaison latŽrale 

pour dŽterminer la structuralitŽ des courbures (figure 1). 

 

 

Figure 1 : Classification des scolioses selon Lenke 

 

Le choix des niveaux repose donc sur lÕanalyse de la flexibilitŽ prŽopŽratoire de 

la dŽformation.  
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Au cours des derni•res annŽes, de nombreuses techniques dÕŽvaluation de la 

flexibilitŽ prŽopŽratoire ont ŽtŽ dŽveloppŽes : la traction sur cadre de Cotrel, les 

inclinaisons latŽrales ou bendings, le fulcrum, le push prone, ou encore la 

suspension. A ce jour, aucun des diffŽrents tests nÕa montrŽ de supŽrioritŽ [8].  

¥ ClichŽs en inclinaison latŽrale 

Ils sont classiquement rŽalisŽs en dŽcubitus dorsal : il est demandŽ au patient de 

se pencher au maximum dÕabord ˆ gauche puis ˆ droite. Une sŽrie de 4 clichŽs 

est ainsi obtenue : 2 inclinaisons latŽrales thoraciques et deux inclinaisons 

latŽrales lombaires (figure 2). 

Les clichŽs en inclinaison latŽrale ou bending sont considŽrŽs comme le gold 

standard pour lÕanalyse de la flexibilitŽ prŽopŽratoire [9] [10] [11]. La 

classification de Lenke utilise les bending pour dŽterminer la structuralitŽ des 

courbures [12]. Si lÕangle de Cobb reste supŽrieur ˆ 25¡ sur le bending qui 

corrige la dŽformation, alors il sÕagit dÕune courbure qui est structurelle. 

Il sÕagit dÕun test simple ˆ rŽaliser et qui a montrŽ quÕil analysait aussi bien la 

flexibilitŽ des scolioses que dÕautres mŽthodes plus contraignantes. Pour les 

courbures infŽrieures ˆ 60¡, les clichŽs en inclinaison latŽrale sont Žquivalents ˆ 

au clichŽ en traction [13]. Il a Žgalement ŽtŽ rapportŽ quÕils fournissaient des 

rŽsultats Žquivalents au push prone[10][14].  Vendatam et al. a montrŽ quÕils 

fournissaient les m•me rŽsultats que le clichŽ en push-prone pour lÕŽtude de la 
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rŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb mais qui restait nŽanmoins supŽrieur pour 

lÕanalyse du niveau distal de fusion [15]. Klepps et al. a ŽtudiŽ leur capacitŽ ˆ 

prŽdire la correction postopŽratoire et a montrŽ que la rŽduction des courbures 

proximales et lombaires pouvait •tre prŽdite par les bendings [10].  

NŽanmoins, trois critiques peuvent •tre Žmises concernant cette technique. 

Premi•rement, les rŽsultats de ce test dŽpendent de la coopŽration du patient, qui 

peut parfois •tre difficile ˆ obtenir, ensuite, les courbures thoraciques et 

lombaires sont analysŽes sur des clichŽs sŽparŽs, ne permettant pas une vision 

globale de la rŽduction de la dŽformation. CÕest la raison pour laquelle certains 

prŽconisent leur association ˆ un second test de flexibilitŽ indŽpendant de la 

coopŽration du patient et permettant une visualisation compl•te de la 

dŽformation sur une seul clichŽ comme le clichŽ en traction ou la suspension 

[16]. Enfin, cÕest un test tr•s irradiant puisquÕil nŽcessite la rŽalisation de 4 

radiographies. 
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Figure 2 : SŽrie de 4 clichŽs en inclinaison latŽrale en position couchŽe. 

 

¥ ClichŽ en traction sur cadre de Cotrel 
 
Cette radiographie est rŽalisŽe en dŽcubitus dorsal sur cadre de Cotrel (figure 3 ˆ 

5). Un collier occipito cervical est placŽ au niveau de la t•te et deux sangles sont 

placŽes autour du bassin. La traction est alors appliquŽe ˆ chaque extrŽmitŽ 

jusquÕ ˆ atteindre le seuil de tolŽrance maximale du patient. Une radiographie de 

face du rachis en entier est alors rŽalisŽe. 

Le clichŽ en traction permet de visualiser sur le m•me film lÕensemble des 

courbures. Cette technique est plus efficace que les clichŽs en inclinaison 

latŽrale pour les courbures importantes supŽrieures ˆ 60¡ [13] [17]. Il sÕagit 

dÕune mŽthode fiable et reproductible. Takashi et al. a montrŽ que la traction 
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Žtait un tr•s bon prŽdicateur de lÕangle de Cobb en post opŽratoire jusquÕˆ 5 ans 

de recul [18]. Certains auteurs rŽalisent ce clichŽ en prŽopŽratoire immŽdiat sous 

anesthŽsie gŽnŽrale. Davis et al. a montrŽ que la radiographie en traction sous 

anesthŽsie gŽnŽrale Žtait plus efficace que les inclinaisons latŽrales quelque soit 

lÕimportance de lÕangle de Cobb [19]. Dans sa sŽrie, la rŽalisation dÕun clichŽ en 

traction sous anesthŽsie gŽnŽrale permettait dÕŽviter un temps de libŽration 

antŽrieure pour 11 patients sur 24. Le clichŽ en traction peut nŽanmoins parfois 

•tre trop efficace et autoriser une fusion trop courte avec lÕapparition de 

complications jonctionnelles distales ˆ type Ç dÕadding on È [17]. 

  

 

Figure 3 : LÕenfant est placŽ en dŽcubitus dorsal attachŽ au cadre avec un collier 

occipito cervical et deux sangles autour du bassin 
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Figure 4 : Une radiographie de face est rŽalisŽe quand la traction maximale est 

atteinte 

 

Figure 5 : Radiographie de face du rachis entier montrant la rŽduction de la 

dŽformation lors de la traction (ˆ droite) 
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¥ Radiographie de type Fulcrum 
 
Le clichŽ en Ç fulcrum È a ŽtŽ dŽcrit en 1997 par Cheung et al. [20]. Il sÕagit 

dÕun test au cours duquel le patient est placŽ en dŽcubitus latŽral sur un billot 

radio transparent. Le billot est placŽ au niveau du sommet de la convexitŽ. Le 

test est rŽpŽtŽ pour chacune des courbures (figure 6). Comme pour la traction et 

contrairement aux inclinaisons latŽrales, ce test ne nŽcessite pas la collaboration 

active du patient. Cheung et al. a montrŽ quÕil nÕy avait pas de diffŽrence 

significative entre lÕangle de Cobb en post opŽratoire immŽdiat et lÕangle de 

Cobb sur le fulcrum sauf pour les dŽformations raides o• la correction 

chirurgicale Žtait supŽrieure [21]. Klepps et al. ont montrŽ que le clichŽ Fulcrum 

Žtait plus efficace que le clichŽ push-prone et que les inclinaisons latŽrales pour 

lÕanalyse de la courbures thoraciques principales mais que les inclinaisons 

latŽrales Žtaient supŽrieures pour lÕanalyse des contre courbures. 
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Figure 6 : Radiographie Fulcrum, le billot est placŽ sous la convexitŽ 

 

¥ Radiographie de type Push Prone 
 
Ce test a ŽtŽ dŽcrit pour la premi•re fois par Kleinman et al. [14]. Le patient est 

placŽ en dŽcubitus dorsal et le technicien de radiologie applique lui-m•me une 

pression au niveau de lÕapex de chaque courbure (figure 7). Ainsi, comme pour 

le fulcrum, il ne nŽcessite pas la coopŽration du patient. CÕest le manipulateur 

qui applique la force. Il permet Žgalement la visualisation de lÕensemble des 

courbures sur un m•me film. Les inconvŽnients sont quÕil sÕagit dÕun test 

opŽrateur dŽpendant et quÕil engendre une irradiation rŽpŽtŽe des mains du 

manipulateur. Vedantam et al. ont rapportŽ que le clichŽ push-prone Žtait un bon 

prŽdicateur de lÕeffet de la correction de la courbure principale sur les contre 

courbures et de la rotation de la derni•re vert•bre instrumentŽe [15]. 
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Figure 7 : Push Prone, le technicien de radiologie rŽalise lui-m•me la rŽduction 

en poussant sur les convexitŽs. 

¥ Radiographie en suspension 
 
Le clichŽ en suspension ˆ 2/3 du poids du corps a ŽtŽ initialement dŽcrit par 

Stagnara. Un collier de Sayre est mis en place autour de la t•te de lÕenfant et une 

traction verticale est appliquŽe jusquÕˆ ce que lÕenfant dŽcolle les pieds du sol. 

Lamarre et al. a montrŽ que la rŽduction obtenue lors de la suspension Žtait 

Žquivalente ˆ celle obtenue par  les inclinaisons latŽrales et m•me meilleure pour 

les courbures sŽv•res [8]. Dans sa technique, Lamarre remplace la traction 

cervicale par une traction axillaire ˆ lÕaide dÕun harnais placŽ sous les aisselles 
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(figure 8). Ceci  a lÕavantage dÕamŽliorer le confort du patient mais risque 

nŽanmoins de modifier lÕanalyse des Žpaules et de la courbure thoracique haute.  

 

 

Figure 8 : Radiographie en suspension par les aisselles 

 

NŽanmoins, aucune des techniques dÕanalyse de la rŽductibilitŽ ne permet 

lÕŽtude en 3 dimensions de la flexibilitŽ qui nŽgligent donc totalement lÕŽtude de 

la flexibilitŽ dans le plan sagittal et axial. Par ailleurs, toutes ces techniques 

utilisent la radiographie standard et ne limite pas lÕirradiation du patient. Le 

tableau 1 a rappelle les avantages et inconvŽnients de chaque technique. 
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 AVANTAGES INCONVENIENTS 

INCLINAISON 
LATERALE  

- facile ˆ rŽaliser 
- technique la plus 

efficace pour les 
courbures < 60¡ 

- bonne corrŽlation aux 
rŽsultats postopŽratoires 

- nŽcessite la 
compliance du patient 

- dose dÕirradiation la 
plus ŽlevŽe (4 clichŽs) 

- sŽparation des 
niveaux thoraciques et 
lombaires 

- analyse 2D 

TRACTION  

- ne nŽcessite pas la 
compliance du patient 

- technique efficace pour 
les courbures > 60¡ 

- bonne corrŽlation aux 
rŽsultats postopŽratoires 

- ensemble du rachis 
visible sur le m•me 
clichŽ 

- nŽcessite un cadre de 
Cotrel 

- difficultŽ de bonne 
rŽalisation 

- technique irradiante 
- donne parfois des trop 

bonnes rŽductions 
- analyse 2D 

FULCRUM  

- ensemble du rachis 
visible sur le m•me 
clichŽ 

- ne nŽcessite pas la 
compliance du patient 

- moins bonne analyse 
des contre courbures 

- technique irradiante 
- moins bonne 

technique pour les 
courbures > 60¡ 

- analyse 2D 

PUSH PRONE 

- bonne corrŽlation au 
postopŽratoire quelque 
soit le type de courbure 

- bonne prŽdiction de la 
derni•re vert•bre 
instrumentŽe 

 

- irradiation rŽpŽtŽe du 
technicien 

- irradiation du patient 
- opŽrateur dŽpendant 
- analyse 2D 

SUSPENSION 
CLASSIQUE 

- rŽsultats Žquivalents 
aux inclinaisons 
latŽrales 

- inconfort du patient 
- irradiation 
- analyse 2D 

 

Tableau 1 : rŽcapitulatif des avantages et inconvŽnients des diffŽrentes 

techniques dÕanalyse de la flexibilitŽ prŽopŽratoire 
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Il est aujourdÕhui reconnu par lÕensemble de la communautŽ orthopŽdique que 

lÕanalyse seule de lÕangle de Cobb nÕest pas suffisante ˆ lÕanalyse dÕune 

scoliose. En effet, lÕangle de Cobb ne permet que lÕanalyse frontale en deux 

dimensions dÕune dŽformation tridimensionnelle. Il est en effet aujourdÕhui 

avŽrŽ que la correction doit •tre obtenue aussi bien dans le plan frontal que dans 

le plan sagittal sous peine de risquer lÕapparition de complications au niveau des 

segments adjacents comme lÕa soulignŽ Winter et al. [22]. 

LÕintŽr•t de lÕanalyse tridimensionnelle a ŽtŽ rŽcemment soulignŽ par la 

Scoliosis Research Society (SRS) [23] [24] [25]. Celle-ci peut •tre rŽalisŽe par 

une reconstruction 3D tomodensitomŽtrique mais au prix dÕune irradiation 

importante et dÕune analyse du rachis en position couchŽe. La 

stŽrŽoradiographie est une technique consistant ˆ identifier les structures osseuse 

sur deux clichŽs radiologiques dÕincidence diffŽrente (orthogonale de 

prŽfŽrence) afin de conna”tre leur position dans lÕespace. Elle peut •tre rŽalisŽe ˆ 

lÕaide dÕun syst•me de radiologie standard en faisant lÕacquisition successive de 

deux vues (face et profil) dans un espace calibrŽ, comme dŽcrit par Dumas et al. 

ou avec le syst•me EOS [26] [27]. 

LÕutilisation de la radiographie basse dose EOS (EOS Imaging, Paris, France) en 

routine clinique depuis 2007 permet dÕŽviter ces inconvŽnients. Son utilisation a 

ŽtŽ validŽe pour lÕanalyse prŽopŽratoire et postopŽratoire des SIA. 
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Le syst•me de radiographie basse dose EOS  a pu voir le jour gr‰ce ˆ la 

collaboration entre 1) le Prix Nobel Georges Charpak, ingŽnieur en physique des 

particules, 2) les ingŽnieurs en biomŽcanique du laboratoire des Arts et MŽtiers 

Paris Tech (W. Skalli et F. Lavaste), 3) le laboratoire de recherche en Imagerie 

et OrthopŽdie (J de Guise, LIO, MontrŽal, Canada) et 4) de lÕŽquipe de 

cliniciens de lÕh™pital Saint Vincent de Paul ˆ Paris (G. Kalifa du service de 

radiologie et de J. Dubousset du service dÕorthopŽdie) [28].  

Le syst•me EOS (figure 9) est un syst•me de radiographie numŽrique basse dose 

rŽalisant simultanŽment deux vues orthogonales de face et de profil en position 

debout, de la t•te aux pieds, et ˆ tr•s faible dose dÕirradiation [29] [27]. La dose 

est rŽduite dÕun facteur 6 ˆ 9 par rapport ˆ des radiographies conventionnelles, 

gr‰ce ˆ des collimations multiples et ˆ lÕutilisation de dŽtecteurs gazeux ˆ 

micropistes [30].  

 

Figure 9 : La cabine EOS 
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LÕacquisition sÕeffectue par un balayage effectuŽ en quelques secondes, Žvitant 

ainsi lÕeffet dÕagrandissement liŽ ˆ la distance source-rŽcepteur. Le logiciel 

SterEOS permet ensuite la rŽalisation de reconstructions en trois dimensions 

(figure 10) et le calcul automatisŽ dÕindices cliniques qui sont rŽsumŽs dans une 

fiche patient fournie par le logiciel dÕanalyse. LÕensemble des indices cliniques 

fournis sont mesurŽs en utilisant le plan patient comme plan de rŽfŽrence dŽfini 

par la Ç central hip vertical axis È, lÕaxe vertical passant par le centre des 

hanches. Chaque vert•bre est identifiŽe sur une vue globale du rachis mais aussi 

sur des Ç vue du dessus È (top view) et vue du dessous (from the bottom). 

 

 

Figure 10 : Reconstruction en 3D obtenue gr‰ce au logiciel sterEOS avec les 

Ç top view È et les Ç bottom view È 

 

Enfin, les reconstructions automatiques fournissent Žgalement une 

reprŽsentation vectorielle comme dŽcrit par Iles (figure 11) [31].  
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Figure 11 : ReprŽsentation vectorielle des vert•bres fournies par SterEOS 

 

La prŽcision des reconstructions rachidiennes a dŽjˆ ŽtŽ explorŽe chez les 

patients sains et scoliotiques non opŽrŽs et plus rŽcemment aussi pour les 

patients opŽrŽs [32] [33] [25]. 
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NŽanmoins, le syst•me EOS nÕa jamais ŽtŽ utilisŽ pour lÕanalyse dynamique de 

la flexibilitŽ des scolioses idiopathiques de lÕadolescent. 

 

Le but de ce travail Žtait de valider lÕutilisation de nouveaux examens 

dÕinvestigation de la flexibilitŽ prŽopŽratoire des scolioses idiopathiques de 

lÕadolescent rŽalisŽs avec la stŽrŽoradiographie basse dose en les comparant aux 

examens conventionnels. Nous avons utilisŽ le syst•me EOS pour la rŽalisation 

de clichŽs en inclinaison latŽrale debout et de clichŽs en suspension debout. 

Nous les avons ensuite comparŽ aux donnŽes provenant des inclinaisons 

latŽrales en position couchŽe et des clichŽs en traction sur cadre de Cotrel que 

nous utilisions couramment pour lÕanalyse de la rŽductibilitŽ. 

Nous avons voulu rŽpondre aux questions suivantes : 

¥ Les clichŽs en inclinaison latŽrale debout dans lÕEOS sont-ils 

faisables ?  

¥ Les clichŽs en inclinaison latŽrale debout dans lÕEOS fournissent-ils 

les m•mes informations que les clichŽs en inclinaison latŽrale 

classiques ? 

¥ La suspension dans lÕEOS est-elle faisable ? 

¥ La suspension dans lÕEOS fournit-elle des informations 

Žquivalentes ˆ celles fournies par la radiographie en traction ? 

¥ Quel est lÕapport de la 3D pour lÕanalyse de la flexibilitŽ 

prŽopŽratoire ? 
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Les adolescents prŽsentant une scoliose idiopathique et qui Žtaient hospitalisŽs 

en h™pital de jour dans le cadre de la rŽalisation de leur bilan prŽopŽratoire ont 

tous ŽtŽ inclus de fa•on prospective ˆ lÕH™pital Robert DebrŽ entre Avril 2012 et 

Janvier 2013.  

Les patients prŽsentant une scoliose non idiopathique,  non compliants ou dŽjˆ 

opŽrŽs du rachis Žtaient exclus de lÕŽtude. 

Apr•s analyse du protocole de lÕŽtude, le comitŽ dÕŽthique local de 

lÕŽtablissement a donnŽ son accord pour la rŽalisation de lÕŽtude. 

Les parents et lÕenfant donnaient leur consentement oral apr•s avoir re•u une 

information ŽclairŽe concernant les diffŽrentes Žtapes du bilan dÕimagerie. Ces 

informations Žtaient donnŽes par oral par lÕinvestigateur principal et un livret 

explicatif illustrŽ leur Žtait Žgalement remis. 

 

A/ !41"J671! !
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Au cours de leur journŽe dÕhospitalisation, tous les patients ont eu la m•me sŽrie 

de radiographies.  
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Dans un 1er temps, un clichŽ standard debout EOS, puis dans un 2•me temps, une 

sŽrie de radiographies pour lÕanalyse de la flexibilitŽ prŽopŽratoire.  

Celles-ci ont ŽtŽ rŽalisŽes dans le m•me ordre ˆ chaque fois. 

!  ClichŽ standard dans lÕEOS 

!  ClichŽ en inclinaison latŽrale dans lÕEOS 

!  ClichŽ en suspension dans lÕEOS 

!  ClichŽs en inclinaison latŽrale en position couchŽe 

!  ClichŽ en traction sur cadre de Cotrel 
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!  Radiographie EOS standard debout 

Pour le clichŽ standard, lÕenfant est placŽ debout au centre de la cabine EOS et 

se tient en Ç position poing sur les clavicule È qui est la position recommandŽe 

par la SRS depuis lÕŽtude de Faro et al. en 2004 [34]. Un clichŽ simultanŽ face 

et profil est alors rŽalisŽe (figure 12). 

    Figure 12 : Position de rŽfŽrence poings sur les clavicules 
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!    Radiographie en suspension dans lÕEOS 

Nous avons mis en place un syst•me de suspension dans la cabine EOS (figure 

13 ˆ 16). Afin de rŽaliser la suspension, un collier de Sayre a ŽtŽ fixŽ ˆ une 

corde passant ˆ travers une 1•re poulie fixŽe au dessus du centre de la cabine puis 

ˆ travers une deuxi•me poulie avant de venir se bloquer dans un winch 

autobloquant. Afin de stabiliser lÕenfant lors de la suspension et dÕŽviter la 

rotation du bassin, nous avons mis en place un syst•me Ç anti rotation du 

bassin È composŽ de deux ŽlŽments : une planche en bois dŽcoupŽe aux 

dimensions de la cabine avec des reposes pieds semblables ˆ ceux utilisŽs en 

planche ˆ voile a ŽtŽ placŽe au sol et une barre radio transparente coulissante 

fixŽe dans la cabine derri•re le patient sur laquelle lÕenfant pouvait sÕappuyer. 
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Figure 13 : Syst•me de suspension mis en place dans la cabine EOS composŽ 

dÕune corde de traction passant dans deux poulies fixŽes au plafond et rattachŽe 

ˆ un winch. 

 

 

 

Figure 14 : Syst•me anti rotation composŽ dÕune planche avec des velcro pour 

fixer les pieds et dÕune barre dÕappui  
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Figure 15 : Collier de Sayre fixŽ ˆ un dynamom•tre 

 

Le patient Žtait placŽ dans la cabine dÕEOS en Ç position poings sur les 

clavicules È, au centre de la cabine. Le collier de Sayre Žtait fixŽ autour de la 

t•te de lÕenfant et ses pieds Žtaient fixŽs dans les reposes pieds de la planche anti 

rotation.  

Le technicien de radiologie prŽparait la machine afin de nÕavoir aucun temps de 

latence au moment de lÕacquisition de la radiographie et que lÕenfant soit 

suspendu le moins longtemps possible. 

La suspension Žtait dŽbutŽe par le chirurgien. IdŽalement, celle-ci Žtait 

poursuivie jusquÕˆ ce que la planche sur laquelle Žtaient fixŽs les pieds de 

lÕenfant se soul•ve du sol (figure 16). En cas de mauvaise tolŽrance, la 
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suspension Žtait arr•tŽe avant. LÕacquisition EOS Žtait alors rŽalisŽe (figure 17) 

et la traction Žtait immŽdiatement rel‰chŽe gr‰ce au winch autobloquant. La 

force appliquŽe a ŽtŽ enregistrŽe ˆ chaque fois ˆ lÕaide dÕun dynamom•tre fixŽ 

au dessus de la t•te du patient. La dose dÕirradiation a Žgalement ŽtŽ enregistrŽe 

ˆ lÕaide de deux dosim•tres placŽs au niveau de la thyro•de et au dessus du 

pubis.  

La tolŽrance a ŽtŽ ŽvaluŽe avec une EVA  ˆ la fin du test. Un questionnaire Žtait 

remis au patient pour analyser la tolŽrance et le si•ge de la douleur au cours de 

la suspension. 

 

 

Figure 16 : LÕenfant est en Ç position poings sur les clavicules È, la traction est 

appliquŽe jusquÕˆ ce la planche se dŽcolle du sol 
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Figure 17 : A gauche, EOS standard de face et profil, ˆ droite EOS suspension 

 

!  Inclinaison latŽrale debout dans lÕEOS 

En raison de lÕasymŽtrie de la cabine et afin de disposer dÕun espace suffisant 

pour se pencher de fa•on maximale latŽralement, lÕenfant nÕa pas pu •tre placŽ 

au centre de la cabine. Il devait •tre dŽcalŽ par rapport ˆ la croix centrale et par 

consŽquent seul des clichŽs de face pouvaient •tre rŽalisŽs. 

Pour le clichŽ en inclinaison latŽrale gauche, lÕenfant Žtait placŽ en position 

Ç dos-plaque È, cÕest-ˆ -dire le dos  collŽ contre le mur de la cabine. Il lui Žtait 

alors demandŽ de se pencher au maximum vers la gauche tout en gardant le dos 

collŽ au dŽtecteur et en restant dans les limites verticales marquŽes une ligne de 

pointillŽs sur le dŽtecteur de la cabine : il devait essayer dÕatteindre la t•te de la 

fibula avec sa main. 
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Pour le clichŽ en inclinaison latŽrale droite, lÕenfant devait se tourner de 180¡ et 

•tre en position Ç ventre-plaque È. Il se penchait de la m•me fa•on vers la droite. 

On obtenait ainsi deux clichŽs du rachis en entier (figure 18 et 19). 

Pour chaque clichŽ, la dose dÕirradiation a ŽtŽ enregistrŽe comme 

prŽcŽdemment. 

 

 

 

 

 

Figure 18 : RŽalisation des clichŽs en inclinaison latŽrale debout dans lÕEOS, 

lÕenfant reste bien centrŽ dans les limites verticales pointillŽes. 
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Figure 19 : ClichŽs en inclinaison latŽrale debout dans lÕEOS : la t•tes fŽmorales 

sont bien visibles ainsi que le rachis cervical. 

 
 

!  Radiographie en traction sur le cadre de Cotrel 

La technique de rŽalisation Žtait la m•me que celle dŽcrite classiquement en 

introduction. 

La force appliquŽe au cours de lÕexamen a ŽtŽ enregistrŽe ˆ lÕaide dÕun 

dynamom•tre placŽ ˆ lÕextrŽmitŽ cŽphalique entre le collier et la sangle de 

traction. La dose dÕirradiation re•ue a Žgalement ŽtŽ enregistrŽe ˆ lÕaide de deux 

dosim•tres placŽs au niveau de la thyro•de et au dessus du pubis. 

La tolŽrance a ŽtŽ ŽvaluŽe ˆ lÕissue du test ˆ lÕaide dÕune Žchelle visuelle 

analogique (EVA). 
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!  ClichŽs en inclinaison latŽrale en position couchŽe 

Ils ont ŽtŽ rŽalisŽs par la mŽthode dŽcrite en introduction. 

La dose dÕirradiation a ŽtŽ enregistrŽe ˆ lÕaide de deux dosim•tres placŽs comme 

prŽcŽdemment. 
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Pour les radiographies EOS standard et en suspension, les reconstructions 3D 

ont ŽtŽ rŽalisŽes par le m•me investigateur  ˆ lÕaide du logiciel sterEOS.  

Le logiciel SterEOS a lors procŽdŽ ˆ une analyse semi automatique contr™lŽe par 

lÕopŽrateur pour fournir dans un fichier patient spŽcifique lÕensemble des valeurs 

ci dessous: 

o DŽtermination des diffŽrentes courbures avec les vert•bres limites et la 

vert•bre apicale. Le choix des limites et de lÕapex Žtaient 

systŽmatiquement vŽrifiŽ par lÕinvestigateur et corrigŽ si besoin. 

o Angle de Cobb pour chaque courbure 

o Rotation de la vert•bre apicale 

o Index de torsion global de chaque courbure 

o Param•tres dÕŽquilibre sagittal : 

!  Cyphose T1-T4 

!  Cyphose T1-T12 
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!  Cyphose T5-T12 

!  Lordose lombaire L1-L5 

!  Incidence pelvienne 

LÕensemble de ces valeurs a ŽtŽ calculŽ en considŽrant le plan patient comme 

plan de rŽfŽrence. 

Les figures 20 ˆ 23 illustrent les donnŽes rendues automatiquement par le 

logiciel sterEOS. 

 

 
 

Figure 20 : Le logiciel sterEOS fournit automatiquement les limites des 

courbures et les valeurs des angles de Cobb 
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Figure 21 : Reconstruction 3D dÕun clichŽ standard ˆ gauche et dÕun clichŽ en 

suspension ˆ droite 
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Figure 21 : Le logiciel fournit automatiquement toutes les valeurs utiles dans les 

3 plans frontal, sagittal et axial. 
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Figure 22 : DonnŽes fournis par sterEOS 
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Figure 23 : Analyse du bassin et des param•tres pelviens 
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Pour les autres radiographies, la traction Cotrel, les bendings standard et les 

bendings EOS, lÕanalyse a ŽtŽ rŽalisŽe sur le logiciel PACS dont lÕutilisation a 

ŽtŽ validŽe pour les mesures dÕangles de Cobb [35]. Le m•me investigateur a 

rŽalisŽ toutes les mesures : 

o LÕangle de Cobb pour chaque courbure  

o LÕangle ilio lombaire (angle formŽ entre le plateau infŽrieur de L4 

et lÕhorizontale passant par les sacro-iliaques) 

o Choix du premier disque mobile correspondant au disque qui 

sÕouvre de fa•on identique en inclinaison latŽrale droite et gauche. 
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Les crit•res de comparaison Žtaient les suivant : 

o RŽduction de lÕangle de Cobb pour chaque courbure et rŽduction 

de  lÕangle iliolombaire 

La rŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb Žtait calculŽe selon la formule ci-dessous : 

RŽductibilitŽ du Cobb % = (Cobb prŽ-test Ð Cobb post-test) / Cobb post-test * 

100 



 42 

o Niveau du 1er disque mobile : le 1er disque mobile Žtait celui qui 

sÕouvrait de fa•on Žquivalente sur le bending droit et gauche 

o Dose dÕirradiation re•ue en mS 

 

Pour lÕŽtude comparative, nous avons rŽalisŽ lÕŽtude statistique sur Microsoft 

Excel 2011 avec le logiciel XLSTAT (Addinsoft SARL, Paris, France).  

 

LÕanalyse comparative a comportŽ deux parties : 

 

¥ Comparaison globale des deux groupes 

Pour cela un test de Student sur sŽriŽ appariŽe avec une valeur de p<0.05 

reconnue comme statistiquement significative.  

 

¥ Comparaison de sous-groupes en fonction de diffŽrents crit•res 

"  1•re Žtude de sous groupes pour les courbures  > et < ˆ 55¡, valeur limite 

dŽcrite par Panjabi pour distinguer les courbures sŽv•res des non sŽv•res 

[36]. 

"  2•me Žtude de sous groupes en fonction la classification de Lenke 

Pour cette analyse comparative de sous-groupes, nous avons utilisŽ le test de 

non paramŽtrique de Wilcoxon plus adaptŽ ˆ la taille des sous-groupes avec 

p<0.05 comme statistiquement significatif. 
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Les crit•res de comparaison Žtaient les suivant : 

o RŽduction de lÕangle de Cobb pour chaque courbure et rŽduction 

de  lÕangle iliolombaire 

o Dose dÕirradiation re•ue en mS 

o TolŽrance du test mesurŽe par lÕEVA 

 

LÕanalyse statistique Žtait rŽalisŽe comme pour les clichŽs en inclinaison 

latŽrale. 
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Une comparaison globale pour la rŽduction de lÕangle de Cobb a ŽtŽ rŽalisŽe 

entre les diffŽrentes mŽthodes dÕŽvaluation de la flexibilitŽ prŽopŽratoire. 

Un test de Student sur sŽrie appariŽe a ŽtŽ utilisŽ avec p<0.05 comme 

statistiquement significatif. 
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Les reconstructions 3D permettaient lÕanalyse du plan axial et du plan sagittal. 
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"  Dans le plan axial : nous avons dŽterminŽ la rŽductibilitŽ de la 

rotation de la vert•bre apicale et de lÕindice de torsion globale 

selon la formule : 

RŽductibilitŽ % = (Rotation prŽ-test Ð Rotation post-test) / Rotation prŽ-test * 

100 

Nous avons recherchŽ lÕexistence dÕune corrŽlation entre rŽduction de 

la rotation et rŽduction de lÕangle du Cobb par un test de Pearson 

 

"  Dans le plan sagittal : nous avons dŽterminŽ la rŽductibilitŽ de la 

cyphose proximale T1-T4 et de la cyphose globale T1-T12 selon la 

formule : 

RŽductibilitŽ % = (Cyphose prŽ-test Ð Cyphose post-test) / Cyphose prŽ-test * 

100 
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Au total, nous avons inclus 50 patients pour cette Žtude. 

Il y avait 40 filles et 10 gar•ons. 

LÕ‰ge moyen Žtait de 15.6 ans (+/-1.9) 

Le poids moyen Žtait de 53.3 Kg (+/- 8.1) 

La distribution des patients selon la classification de Lenke est dŽcrite dans le 

tableau 2 ci-dessous: 

 

 

Tableau 2 : RŽpartition des patients selon la classification de Lenke 

 

 

 

 

Les valeurs moyennes en position debout mesurŽes ˆ lÕaide du logiciel sterEOS 

sur les reconstructions 3D des clichŽs standard sont fournis dans le tableau 3 ci-

dessous. 

 
LENKE 

1 
LENKE 

2 
LENKE 

3 
LENKE 

4 
LENKE 

5 
LENKE 

6 
Nombres  

de 
patients 

23/50 10/50 4/50 4/50 6/50 3/50 
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Param•tre Valeur en ¡ 

Cobb thoracique supŽrieure 24.9 +/- 10.6 

Cobb thoracique principale 53.6 +/- 11.9 

Cobb lombaire 37.5 +/- 14.7 

Angle ilio lombaire 9.8 +/- 5.8 

  

Cyphose T1-T12 33.8 +/- 15.9 

Cyphose T1-T4 7.9 +/- 7.7 

Cyphose T4-T12 25.9 +/- 17.6 

  

Lordose L1-L5 52.3 +/- 12.7 

Incidence pelvienne 48.8 +/- 9.3 

 

Tableau 3 : Valeurs moyennes dans le plan frontal et sagittal 
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Les clichŽs en inclinaison latŽrale droite et gauche ont pu •tre rŽalisŽ dans tous 

les cas. 

La totalitŽ du rachis et le bassin Žtaient visualisŽs ˆ chaque fois sur chacun des 

clichŽs. 

Dans 2 cas nous avons du refaire la radiographie en inclinaison latŽrale droite en 

raison dÕun probl•me de centrage.  
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Il nÕy avait pas de diffŽrence significative pour la rŽduction de lÕangle de Cobb 

entre les inclinaisons latŽrales couchŽes et debout dans lÕEOS. Les rŽsultats 

globaux sont rŽsumŽs dans le tableau 4. 
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Tableau 4 : Valeur moyenne de la rŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb pour  chaque 

courbure sur les inclinaisons latŽrales couchŽes et debout 
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Concernant la flexibilitŽ de lÕangle de Cobb : il nÕy avait aucune diffŽrence 

significative entre les bendings couchŽs et debout dans lÕEOS que lÕangle de 

Cobb soit > ou < ˆ 55¡. Le tableau 5 rŽsume les rŽsultats. 

 

 

 
 
 

RŽduction de lÕangle de Cobb (%) Bendings couchŽs Bending EOS P 

Courbure thoracique haute 50.7 
+/- 28.2 

51.1 
+/- 30.3 

Ns 

Courbure principale 59.9 
+/- 20.6 

56.7 
+/- 22.5 

Ns 

Courbure lombaire 78.2 
+/- 20.6 

73.2 
+/- 25.3 

Ns 

Angle Iliol ombaire  57.1 
+/- 36.2 

62.6 
+/- 31 

Ns 
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Courbure principale < 55¡ Courbure principale > 55¡ 

Bending 
couchŽs 

Bending 
EOS p 

Bending 
couchŽs 

Bending 
EOS P 

Cobb 
1 

59.9% 
+/-30.3 

61.2% 
+/-29.8 

0.88 39.4% 
+/- 19.9 

45.5% 
+/-17.8 

0.20 

Cobb 
2 

68.1% 
+/-20.6 

71.8% 
+/-36.2 

0.64 47.8% 
+/-16.0 

48.6% 
+/-17.8 

0.53 

Cobb 
3 

74.8% 
+/-23.1 

79.5% 
+/-35.2 0.99 

83.6% 
+/-16.1 

83.7% 
+/- 23.9% 0.76 

AIL  
57.5% 

+/- 37.3 
54.4% 

+/- 35.4 
0.99 

55.1% 
+/-35.5 

70 .9% 
+/- 26.4 

0.16 

1. courbure thoracique supŽrieure 
2. courbure principale 
3. courbure lombaire 
AIL angle iliolombaire 

 

Tableau 5 : Analyse en sous-groupes en fonction de lÕangle de Cobb 
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LÕanalyse en sous-groupe en fonction de la classification de Lenke nÕa pas 

retrouvŽ de diffŽrence entre les bendings couchŽs et les bendings EOS en terme 

de rŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb (tableaux 6 ˆ 8). 
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LENKE 1 Bending EOS Bending CouchŽ P 

Thoracique 
supŽrieure 

57.1 
+/- 26.5 

51.6 
+/- 28.2 

0.54 

Thoracique 
principale 

58.1 
+/- 17.2 

55.8 
+/- 17.2 

0.07 

Lombaire 
78.7 

+/- 26.1 
84.1 

+/- 13.5 
0.39 

Angle ilio-
lombaire 

57.9 
+/- 33.7 

61.5 
+/- 36.8 

0.85 

 

Tableau 6 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb pour les dŽformations Lenke 1 

 

 

 

LENKE 2 Bending EOS Bending couchŽ P 

Thoracique 
supŽrieure 

44.7 
+/- 24.5 

36.5 
+/- 16.6 

0.25 

Thoracique 
principale 

48.5 
+/- 20.9 

46.4 
+/- 16.8 

0.41 

Lombaire 
75.5 

+/- 25.9 
82.9 

+/- 17.4 
0.10 

Angle ilio-
lombaire 

57.5 
+/- 36.8 

45.5 
+/- 41.2 

0.46 

 
Tableau 7 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb pour les dŽformations Lenke 2 
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LENKE 3/4 Bending EOS Bending couchŽ P 

Thoracique 
supŽrieure 

49.1 
+/- 40.5 

50.2 
+/- 34.9 

0.85 

Thoracique 
principale 

42.9 
+/- 11.2 

44.5 
+/- 26.1 

0.90 

Lombaire 
83.8 

+/- 11.6 
76.1 

+/- 18.2 
0.59 

Angle ilio-
lombaire 

55.9 
+/- 34.1 

45.1 
+/- 26.5 

0.10 

 

Tableau 8 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb pour les dŽformations Lenke 3/4 

 

LENKE 5/6 Suspension EOS Traction Cotrel  P 

Thoracique 
supŽrieure 

63.8 
+/- 39.6 

64.1 
+/- 24.8 

0.9 

Thoracique 
principale 

97.8 
+/- 47.5 

70.1 
+/- 24.8 

0.18 

Lombaire 
78.5 

+/- 22.9 
63.1 

+/- 31.8 
0.10 

Angle ilio-
lombaire 

81.9 
+/- 11.6 

68.3 
+/- 31.5 

0.68 

 

Tableau 9 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb pour les dŽformations Lenke 5/6 
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Le 1er disque mobile Žtait celui qui sÕouvrait de fa•on symŽtrique sur le clichŽ en 

inclinaison latŽrale droite et gauche. Il nÕy avait pas de diffŽrence significative 

en terme de choix du 1er disque mobile entre les inclinaison latŽrales couchŽes et 

debout dans lÕEOS (p>0.05). 

La figure 24 rapporte lÕapport de lÕEOS pour le choix du 1er disque mobile. 

 

 

 

 

Figure 24 : Apport de lÕEOS pour le choix du 1er disque mobile, il nÕy avait pas 

de diffŽrence significative par rapport aux clichŽs en inclinaison latŽrale couchŽe 
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La dose dÕirradiation re•ue Žtait significativement moins importante lors des 

clichŽs dans lÕEOS. 

 

 
Bending 

debout 

Bending 

couchŽ 

Ratio 

debout/couchŽ 
p 

Dose en mS 2.1 +/- 0.97 0.37 +/- 0.07 * 5 <0.05 

 
Tableau 10 : dose dÕirradiation re•ue en mS lors des diffŽrents clichŽs 
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Pour les courbures thoraciques hautes et thoraciques principales, il nÕy avait pas 

de diffŽrence significative en terme de rŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb. Pour les 

courbures lombaires et lÕangle ilio lombaire, la rŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb 

Žtait supŽrieure avec la traction (figure 25 et 26). Les rŽsultats sont reportŽs dans 

le tableau 11. 
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Traction 

 
Suspension 

 
P 
 

Thoracique haute 28.1% 27.7% 0.71 

Thoracique principale 45.2% 42.3% 0.32 

Lombaire  53.5% 42.9% 0.005 

Angle ilio lombaire 39.4% 11.1% 0.002 

 

Tableau 11 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb dans le plan frontal pour chacune 

des courbures et pour lÕangle iliolombaire 

 

 

         

Figure 25 : Une patiente de 15ans, prŽsentant une SIA Lenke 1 : la rŽductibilitŽ 

du Cobb est similaire en traction et en suspension 

 

standard traction suspension 
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Figure 26 : Une patiente de 14ans, prŽsentant une SIA de type 5. La courbure 

lombaire est mieux rŽduite par la traction que par la suspension 
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Pour les dŽformations avec un angle de Cobb < 55¡, les rŽsultats Žtaient 

identiques ˆ ceux dŽcrits prŽcŽdemment. Pour les dŽformations avec un angle de 

Cobb > ˆ 55¡, la traction et la suspension fournissaient les m•mes rŽsultats en 

terme de flexibilitŽ de lÕangle de Cobb pour toutes les courbures, sauf pour 

lÕangle ilio-lombaire o• la traction restait supŽrieure. Les rŽsultats sont rŽsumŽs 

dans le tableau 12. 

 

 

standard traction suspension 
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Courbure principale < 55¡ Courbure principale > 55¡ 

RŽductibilitŽ 
en  

Traction 

RŽductibilitŽ 
en 

Suspension 
p 

RŽductibilitŽ 
en  

Traction 

RŽductibilitŽ 
en 

Suspension 
p 

Cobb 
1 

37.3 % 
+/- 25.5 

29.6 % 
+/- 24.2 0.08 

19.1 % 
+/- 15.4 

23.3 %  
+/- 14.5 0.07 

Cobb 
2 

48.2 % 
+/- 17.7 

43.9 % 
+/- 17.3 

0.18 41.7 % 
+/- 12.2 

41.9 % 
+/- 14.3 

0.46 

Cobb 
3 

59.1 % 
+/- 20.1 

43.6 % 
+/- 22.0 

0.009 51.4 % 
+/- 13.1 

47.7 % 
+/- 17.7 

0.18 

AIL  
59.6 % 
+/- 40.5 

29.7 % 
+/- 36.5 

< 
0.001 

75.5 % 
+/- 27.8 

59.6 % 
+/- 40.5 

< 
0.001 

4. courbure thoracique supŽrieure 
5. courbure principale 
6. courbure lombaire 
AIL angle iliolombaire 

 

Tableau 12 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb pour la traction et la suspension 

en fonction de la courbure principale 
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Pour les dŽformations classŽes Lenke 1 et 2, la traction et la suspension Žtaient 

similaires pour toutes les courbures sauf pour lÕangle ilio-lombaire o• la traction 

Žtait supŽrieure (tableau 13 et 14). 
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LENKE 1 Suspension EOS Traction Cotrel  p 

Thoracique 
supŽrieure 

25.7 
+/- 20.9 

29.7 
+/- 26.7 

0.16 

Thoracique 
principale 

47.1 
+/- 16.2 

49.8 
+/- 13.1 

0.29 

Lombaire 
49.8 

+/- 19.5 
56.8 

+/- 18.9 
0.50 

Angle ilio-
lombaire 

36.4 
+/- 40.1 

68.6 
+/- 48.9 

0.01 

 

Tableau 13 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb pour les dŽformations Lenke 1 

 

LENKE 2 Suspension EOS Traction Cotrel  p 

Thoracique 
supŽrieure 

24.7 
+/- 8.0 

19.1 
+/- 13.1 

0.06 

Thoracique 
principale 

36.6 
+/- 14.7 

37.4 
+/- 11.9 

0.77 

Lombaire 
42.8 

+/- 9.9 
55.1 

+/- 8.2 
0.77 

Angle ilio-
lombaire 

13.1 
+/- 15.4 

67.4 
+/- 33.5 

0.002 

 

Tableau 14 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb pour les dŽformations Lenke 2 

 



 58 

Pour les dŽformations Lenke 3 et 4, on retrouvait les m•mes rŽsultats. En 

lombaire, la diffŽrence Žtait ˆ la limite de la significativitŽ en faveur dÕune 

supŽrioritŽ de la traction (tableau 15). 

LENKE 3/4 Suspension EOS Traction Cotrel  p 

Thoracique 
supŽrieure 

21.3 
+/- 22.9 

23.6 
+/- 22.4 

0.62 

Thoracique 
principale 

32.1 
+/- 16.5 

40.0 
+/- 19.5 

0.37 

Lombaire 
30.9 

+/- 12.1 
48.0 

+/- 20.3 
0.06 

Angle ilio-
lombaire 

13.1 
+/- 15.0 

64.1 
+/- 36.9 

0.01 

 
Tableau 15 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb pour les dŽformations Lenke 3/4 

 

Pour les dŽformations Lenke 5 et 6, la traction Žtait supŽrieure ˆ la suspension 
 
pour la courbure lombaire et lÕangle ilio-lombaire (tableau 16). 
 

LENKE 5/6 Suspension EOS Traction Cotrel  p 

Thoracique 
supŽrieure 

33.8 
+/- 32.6 

40.3 
+/- 34.1 

0.45 

Thoracique 
principale 

48.5 
+/- 12.4 

48.3 
+/- 21.4 

0.50 

Lombaire 
46.3 

+/- 22.6 
58.9 

+/- 23.9 
0.005 

Angle ilio-
lombaire 

34.8 
+/- 35.2 

72.3 
+/- 36.9 

0.01 

 
Tableau 16 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb pour les dŽformations Lenke 5/6 
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Au cours de la suspension, la force moyenne appliquŽe a ŽtŽ supŽrieure ˆ la celle 

appliquŽe lors de la traction. Le ratio force/poids du patient Žtait Žgalement plus 

important lors de la suspension mais lÕŽcart type Žtait plus faible lors de la 

suspension (tableau 17). 

 

 TRACTION  SUSPENSION P 

FORCE (N) 11.8 (4-25) 42.3 (20-60) <0.05 

% poids du 

corps 
23% +/- 40% 80% +/- 19% <0.05 

 
Tableau 17 : Analyse de la force appliquŽe pendant la suspension et la traction 
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LÕEVA moyen recueilli apr•s le test en suspension et apr•s le test en traction est 

reportŽ dans le tableau 18 ci dessous. En moyenne, le test en suspension Žtait 

moins bien tolŽrŽ que le test en traction. 
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 SUSPENSION TRACTION P 

EVA MOYEN 5.6 (+/- 2.1) 3.1 (+/- 1.9) <0.05 

MIN-MAX  0-10 0-8  

 
Tableau 18 : Analyse de la tolŽrance de la suspension et de la traction avec 

lÕEVA 
 

Le questionnaire rempli ˆ la fin du test en suspension rŽvŽlait que lors de la 

suspension dans lÕEOS, la plainte principale se situait au niveau du cou.   

LÕanalyse du si•ge de la douleur maximale lors de la suspension est reportŽe 

dans le diagramme ci-dessous : 

 

 

 

Figure 25 : Analyse du si•ge de la douleur lors de la suspension, en majoritŽ la 

douleur se situe au niveau du cou 
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La dose moyenne de rayonnement re•ue par les patients en mS est reportŽe dans 

le tableau 19 ci-dessous. La dose totale Žtait infŽrieure avec EOS. 

 

 

 
Traction 

Cotrel 

Suspension 

EOS 

Ratio 

traction/EOS 
p 

Dose en mS 3.1 +/- 0.77 0.44 +/- 0.27 * 7 < 0.05 

 

Tableau 19 : Des dÕirradiation re•ue lors des diffŽrents tests. 
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La rŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb en fonction des diffŽrents tests est reportŽe 

dans le tableau 20. LÕanalyse comparative des tests est reportŽe dans le tableau 

21. 
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RŽductibilitŽ 

angle de Cobb 
 

Thoracique 
supŽrieure 

Courbure 
principale Lombaire 

Angle ilio 
lombaire 

Suspension 27.7% 42.3% 42.3% 11.1% 

Traction 28.1% 45.2% 53.5% 39.4% 

Bending 
couche 

50.7% 57.9% 78.5% 61.5% 

Bending EOS 52.4% 55.4% 75.7% 64.6% 

 
 
Tableau 20 : RŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb dans le plan frontal en fonction du 

test utilisŽ. 

 

 

Valeur de p 
Thoracique 

haute 
Thoracique 
principale 

Lombaire 
Angle ilio-
lombaire 

Suspension vs 
Traction 0.71 0.32 0.006 0.002 

Bending EOS vs 
Traction 

< 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 0.19 

Bending EOS vs 
Suspension EOS 

< 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 

Bending EOS vs 
Bending couchŽ 0.92 0.34 0.18 0.34 

 
 

Tableau 21 : Analyse comparative globale des diffŽrents tests 
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La rotation de la vert•bre apicale Žtait dŽterminŽe sur le clichŽ standard et le 

clichŽ en suspension. Le syst•me EOS permet de dŽterminer la rotation dans 

deux plans : soit en considŽrant le plan patient  comme plan de rŽfŽrence et soit 

en considŽrant le plan cabine comme plan de rŽfŽrence. Dans 50% des cas la 

rotation dans le plan patient Žtait diffŽrente de la rotation dans le plan cabine. 

EOS permettait de prendre en compte la rotation du bassin. 

La rŽduction de la rotation Žtait alors calculŽe. LÕindice de torsion globale Žtait 

Žgalement dŽterminŽ ainsi que la rŽduction de la torsion. La figure 26 montre la 

rŽduction de la rotation en reprŽsentation vectorielle selon Iles [31]. 

 

 

 

 

Figure 26 : La reprŽsentation vectorielle illustre bien la rŽduction de la rotation 

lors de la suspension 

standard suspension 
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Le test de Pearson ne retrouvait aucune corrŽlation entre la rŽduction de la 

rotation et la rŽduction de lÕangle de Cobb.  

 

LÕensemble des rŽsultats dans le plan axial est rŽsumŽ dans le tableau 22. 

 

 
Standard 

EOS 
Suspension 

EOS 
RŽduction de 

la rotation 
CorrŽlation 

Cobb/Rotation 

Rotation 
Apex 1 

6.7¡ 
+/- 4.5 

5.1¡ 
+/- 3.6 24% -0.2 

ITG  
5.9¡ 

+/- 3.1 
4.7¡ 

+/- 2.3 20.8%  

Rotation 
Apex 2 

10.3¡ 
+/- 6.7 

10.6¡ 
+/- 5.9 -2.8% -0.06 

ITG  
8.5¡ 

+/-  3.7 
8.1¡ 

+/- 3.5 3.9%  

Rotation 
Apex 3 

10.6¡ 
+/- 8.4 

7.4¡ 
+/- 6.0 29.9% 0.21 

ITG  
5.8¡ 

+/- 4.9 
4.9¡ 

+/-3.2 17.1%  

Apex 1 : apex courbure thoracique haute 
Apex 2 : apex courbure thoracique principale 
Apex 3 : apex courbure lombaire 
ITG : indice de torsion globale 

 

Tableau 22 : Calcul de la corrŽlation entre la rŽduction de la rotation et la 

rŽduction de lÕangle de Cobb 
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LÕanalyse des param•tres sagittaux Žtaient faites sur le clichŽ EOS standard et 

sur le clichŽ EOS en suspension. Figure 27 et 28 

Un indice de flexibilitŽ Žtait calculŽ pour lÕensemble des patients prŽsentant une 

hypercyphose T1-T4 et T1-12 (tableau 23).  

 

 % patients Debout Suspension RŽductibilitŽ p 

 

T1-T12 > 
40¡ 

30 50.9¡  
+/- 11.2 

27.2¡  
+/- 10.8 

46.9% 
 +/- 17.4 

< 0.05 

 

T1-T4 > 
20¡ 

10 21.0¡  
+/- 2.7 

10.5¡  
+/- 5.2 

50.0%  < 0.05 

 
 

Tableau 23 : Calcul dÕun indice de flexibilitŽ dans le plan sagittal pour la 
cyphose T1-T4 et T1-T12 
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Figure 27 : Patiente prŽsentant une SIA Lenke 2 avec une cyphose T1-T4 ˆ 20¡ 

qui est rŽduite ˆ 9¡ sur le clichŽ en suspension 

 

 

Figure 28 : Patient prŽsentant une SIA type 3 de Lenke avec une hypercyphose 

T5-T12 se rŽduisant sur le clichŽ en suspension. 

 

 

 

standard suspension 

standard suspension 
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La stŽrŽoradiographie basse dose EOS est accessible en pratique clinique depuis 

quelques annŽes. Le premier avantage de cette technique est une baisse 

significative des doses dÕirradiation. Nous avons donc souhaitŽ utiliser au 

maximum cette nouvelle technologie et remplacer tous les clichŽs standards de 

radiologie par des clichŽs EOS. Nous avons voulu dans un premier temps 

valider son utilisation pour la rŽalisation des clichŽs en inclinaison latŽrale. Le 

deuxi•me avantage est lÕobtention de reconstructions fiables en 3D. Nous avons 

utilisŽ ces reconstructions pour lÕanalyse statique de la dŽformation en 

prŽopŽratoire et aussi en postopŽratoire. Les scolioses sont des dŽformations en 

3D du tronc qui nŽcessitent une correction en 3D mais tous les raisonnements 

pour le choix des niveaux et des techniques opŽratoires sont basŽs uniquement 

sur lÕanalyse 2D de la flexibilitŽ. Nous avons donc souhaitŽ dŽvelopper un test 

de flexibilitŽ qui permette une analyse dans les 3 plans de lÕespace.  

 

Les clichŽs en inclinaison latŽrale dans lÕEOS 

Ce travail nous a permis de montrer pour la premi•re fois que la 

stŽrŽoradiographie basse dose EOS pouvait •tre utilisŽe pour la rŽalisation de 

clichŽs en inclinaison latŽrale. LÕanalyse comparative aux clichŽs en inclinaison 

latŽrale en position couchŽe nÕa pas montrŽ de diffŽrence significative pour la 

rŽductibilitŽ de lÕangle de Cobb des diffŽrentes courbures et pour la rŽductibilitŽ 
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de lÕangle ilio lombaire. LÕanalyse en sous groupes a rŽvŽlŽ que les deux 

techniques Žtaient Žquivalentes pour les dŽformations avec une courbure 

principale > ou < ˆ 55¡ et quelque soit le type de courbure selon la classification 

de Lenke.  

Le clichŽ en inclinaison latŽrale dans lÕEOS permet dÕobtenir un clichŽ numŽrisŽ 

du rachis en entier ne sŽparant pas les niveaux proximaux et distaux. Ceci est 

tout particuli•rement intŽressant pour lÕanalyse des courbures thoracolombaires.  

LÕutilisation de la radiographie basse dose EOS permet une baisse de 

lÕirradiation [37]. Nous avons remontrŽ dans ce travail que la rŽalisation des 

clichŽs en inclinaison latŽrale dans lÕEOS permettait de diminuer dÕun facteur 5 

lÕirradiation re•ue par les patients par rapport ˆ la technique classique. 

Dans tous les cas, les clichŽs Žtaient faisables et lÕensemble du rachis pouvait 

•tre visualisŽ ˆ condition de bien placer lÕenfant dans la cabine. La technique est 

plus simple et plus rapide puisquÕelle ne nŽcessite que deux radiographies et 

quÕune acquisition EOS dure moins de 10 secondes. Elle est aussi plus 

confortable pour lÕenfant et pour le technicien de radiologie.  

NŽanmoins, la technique devra •tre revalidŽ pour les patients en surpoids et les 

adultes. En effet, la cabine EOS est petite et un adulte en surpoids pourrait •tre 

limitŽ dans son inclinaison latŽrale du fait de la taille de la cabine. Par ailleurs, 

nous avons rŽalisŽ ce travail chez des patients jeunes et compliants, lÕenfant doit 

rester immobile dans la cabine pour obtenir un clichŽ de bonne qualitŽ. 
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LÕinclinaison latŽrale en position debout pourrait •tre difficile ˆ rŽaliser pour 

une personne ‰gŽe ou pour les patients  avec des fonctions supŽrieures altŽrŽes. 

LÕautre point nŽgatif de cette technique est lÕimpossibilitŽ dÕobtenir un clichŽ 

simultanŽ de profil et donc des reconstructions en 3D. En effet, la taille et la 

forme de la cabine EOS imposent de dŽcaler lÕenfant dans la cabine par rapport 

ˆ la croix centrale et la stŽrŽoradiographie ne peut fonctionner que si le patient 

est centrŽ par rapport aux deux dŽtecteurs. 

Il sÕagit du premier travail qui valide lÕutilisation de lÕEOS pour la radiographie 

en inclinaison latŽrale. 

 

La suspension EOS 

Les clichŽs en inclinaison latŽrale sont utilisŽs pour le choix des niveaux de 

fusion mais il est indispensable de rŽaliser Žgalement un clichŽ en traction qui 

permet une vision globale de la dŽformation et de lÕeffet dÕune force de traction 

sur les diffŽrentes courbures comme lÕavait recommandŽ Glasman en 1992 [50]. 

Nous avons souhaitŽ remplacer le clichŽ en traction sur cadre de Cotrel par un 

clichŽ en traction dans lÕEOS. DÕune part dans le but de diminuer la dose 

dÕirradiation et dÕautre part dans le but dÕanalyser la flexibilitŽ en 3D. Il sÕagit 

du premier travail qui Žvalue la flexibilitŽ en 3D.  

La radiographie en suspension existe depuis Stagnara et a ŽtŽ abandonnŽe par de 

nombreux chirurgiens du fait de son inconfort  et de la possibilitŽ de rŽaliser 
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dÕautres tests, aussi efficace et plus tolŽrable. NŽanmoins, lÕapplication dÕune 

force de traction dans la cabine EOS ne pouvait •tre rŽalisŽe quÕen suspension. 

 

FaisabilitŽ et tolŽrance du test 

Dans tous les cas nous avons pu rŽaliser le test en suspension et il nÕy a eu 

aucune complication. Ce travail rŽv•le donc que la suspension dans lÕEOS est 

faisable. Par ailleurs, la suspension Žtait moins opŽrateur dŽpendant que la 

traction puisque lÕŽcart-type obtenu pour la force moyenne appliquŽe lors des 

diffŽrents tests Žtait plus faible pour la suspension. La force appliquŽe 

correspondait au poids du patient. 

LÕanalyse de la tolŽrance rŽvŽlait que les patients supportaient moins bien la 

suspension que la traction. En effet, la force que nous appliquions lors de la 

suspension Žtait plus importante que lors de la traction.  

Au cours de la suspension, la force de traction rŽsulte du poids du corps du 

patient et elle est appliquŽe en totalitŽ au niveau du rachis cervical. LÕutilisation 

dÕune traction axillaire comme elle a ŽtŽ dŽcrite par Lamarre et al. [8] 

permettrait sans doute de diminuer lÕinconfort mais cette technique risque 

dÕaltŽrer lÕanalyse des Žpaules et de la courbure thoracique haute. Il faudrait 

diviser la force de traction comme pour la traction Cotrel. Pour cela, on pourrait 

lester la planche sur laquelle les pieds sont fixŽs. NŽanmoins, m•me si le test est 

relativement inconfortable, il reste tr•s rapide puisque lÕacquisition EOS dure 

moins de 10 secondes et que la durŽe totale en suspension, acquisition comprise, 
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est dÕenviron 20 secondes. La bonne prŽparation de lÕacquisition est primordiale 

afin quÕil nÕy ait aucun contre temps lorsque lÕon dŽmarre la suspension. Enfin, 

expliquer ˆ lÕenfant prŽcisŽment les Žtapes et le but du test avant et le rassurer 

pendant reste lÕŽlŽment fondamental au bon dŽroulement du test. 

 

Analyse dans le plan frontal 

LÕanalyse globale dans le plan frontal a montrŽ que la suspension fournit des 

rŽsultats similaires ˆ la traction pour les courbures thoraciques principales et 

proximales quelque soit lÕangle de la courbure principale. En revanche, les 

rŽsultats Žtaient moins bons pour lÕanalyse du segment lombaire en comparaison 

ˆ la traction et aux clichŽs en inclinaison latŽrale. LÕanalyse en sous-groupes a 

rŽvŽlŽ que lÕanalyse du segment lombaire Žtait moins bonne uniquement pour 

les dŽformations classŽes 5 et 6 selon Lenke, cÕest-ˆ -dire les dŽformations o• la 

courbure principale est de si•ge lombaire ou thoraco-lombaire. De plus, 

lÕanalyse en fonction de lÕimportance du Cobb principal rŽvŽlait quÕil nÕy avait 

pas de diffŽrence entre la traction et la suspension quand le Cobb principal Žtait 

supŽrieure ˆ 55¡.  

Certains auteurs ont critiquŽ la trop grande efficacitŽ de la traction pour les 

niveaux distaux. En effet, dans son Žtude, Vaughan et al. rapporte des cas de 

dŽcompensations secondaire ˆ type de Ç adding on È en raison du niveau distal 

de fusion choisi sur le clichŽ en traction chez des adolescents prŽsentant une 

scoliose idiopathique et instrumentŽs avec le syst•me Cotrel-Dubousset [17]. 
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Les inclinaisons latŽrales constituent un meilleur examen pour le choix du 

niveau distal mais le clichŽ en traction ou en suspension permet une analyse 

globale de la dŽformation et de la rŽponse des diffŽrentes courbures ˆ 

lÕapplication de force en traction. 

 

Analyse de la flexibilitŽ en 3D 

LÕintŽr•t majeur de la suspension EOS Žtait lÕacc•s au plan sagittal et axial. Le 

logiciel SterEOS consid•re deux plans de rŽfŽrences pour la mesure des 

diffŽrentes valeurs dÕintŽr•t clinique : le plan patient et le plan radio ou plan 

cabine. Le plan patient permet de prendre en compte la rotation du bassin pour 

le calcul de la rotation apicale, il sÕagit donc dÕun calcul plus prŽcis et proche de 

la rŽalitŽ que les autres mŽthodes 2D. Dans le plan axial, nous avons constatŽ 

quÕil existait une diffŽrence pour la mesure de la rotation vertŽbrale dans plus de 

50% des cas selon que le plan patient ou le plan cabine Žtait pris comme 

rŽfŽrence. Ceci confirme donc lÕintŽr•t de lÕutilisation du plan patient comme 

plan de rŽfŽrence. 

Dans le plan axial, nous avons pu calculer la rŽduction de la rotation de la 

vert•bre apicale pour chaque courbure. Il nÕy avait aucune corrŽlation entre la 

rŽduction de lÕangle de Cobb et la rŽduction de la rotation. Ceci semble montrer 

que lÕanalyse unique du Cobb nÕest pas suffisante puisque sa rŽduction ne 

prŽjuge pas dÕune correction de la rotation vertŽbrale. LÕindice de flexibilitŽ 

dans le plan axial est un nouveau crit•re dÕanalyse de la dŽformation qui pourrait 
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entrer en compte dans une nouvelle classification 3D qui prendrait en compte la 

rŽductibilitŽ axiale pour dŽterminer la structuralitŽ dÕune courbure. De plus, il 

pourrait Žgalement devenir un des crit•res de choix de la technique chirurgicale 

la plus adaptŽe ˆ la correction de la dŽformation. En effet, la correction de la 

dŽformation par derotation vertŽbrale directe pourrait sÕavŽrer plus efficace dans 

les cas dÕun faible indice de flexibilitŽ dans le plan axiale. Cette hypoth•se devra 

•tre confirmŽe par lÕanalyse de la corrŽlation entre le clichŽ en suspension dans 

lÕEOS et le clichŽ post-opŽratoire. 

Le test en suspension EOS nous a Žgalement permis dÕaccŽder ˆ lÕanalyse de la 

flexibilitŽ dans le plan sagittal. Nous avons, en effet, pu calculer un indice de 

flexibilitŽ de la cyphose T1-T4 et T1-T12. Les dŽformations type 2 de Lenke 

prŽsentent une cyphose globale souvent normale mais qui se subdivise en une 

hypercyphose proximale et une hypocyphose distale [38]. Dans notre travail, 

nous avons pu calculer la rŽductibilitŽ dans le plan sagittal de la courbure 

thoracique haute. 

LÕanalyse de la flexibilitŽ dans le plan sagittal constitue donc aussi une Žtape 

essentielle de la planification. LÕindice de flexibilitŽ que nous avons dŽterminŽ 

est nouveau, son analyse pourrait Žgalement constituer un nouveau crit•re pour 

la dŽtermination de la structuralitŽ dÕune courbure ou lÕinclusion de la courbure 

proximal dans la zone de fusion. LÕanalyse de la flexibilitŽ dÕune hypercyphose 

globale pourrait aussi aboutir ˆ une modification de la stratŽgie thŽrapeutique. 

Une hypercyphose T1-T12 raide pourrait conduire  ̂la rŽalisation dÕostŽotomies 
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de Smith Peterson par exemple. De plus, une Žtude rŽcente montre que 

lÕimportance de la cyphose globale prŽopŽratoire est corrŽlŽe au risque de 

cyphose jonctionnelle proximale, confirmant ˆ nouveau lÕintŽr•t de lÕanalyse 

prŽopŽratoire de la flexibilitŽ sagittale [39]. LÕanalyse de la flexibilitŽ sagittale 

pourrait Žgalement •tre utilisŽe en pŽdiatrie pour le bilan dÕune maladie de 

Scheurmann ainsi que des autres cyphoses. 

Une nouvelle classification 3D est en cours de prŽparation ˆ la SRS, cette 

nouvelle technique dÕanalyse de la flexibilitŽ pourra sans doute apporter de 

nouveaux crit•res ˆ lÕŽtablissement dÕune telle classification. 

 

EOS et lÕirradiation 

LÕŽtude des consŽquences dÕune exposition rŽpŽtŽe aux radiations ionisantes 

secondaires ˆ des examens dÕimagerie mŽdicale rŽpŽtŽs  a dŽbutŽ il y a quelques 

annŽes. Le probl•me est dÕautant plus grave que les patients sont jeunes 

puisquÕils sont suivis plus longtemps et donc plus exposŽs. Certaines Žtudes 

estiment que la probabilitŽ de survenue dÕune tumeur maligne est de 1/1000 

scanners [40] [41]. Le risque est moins bien connu pour les radiographies 

simples mais le consensus gŽnŽral est de limiter le plus possible lÕexposition aux 

radiations et de privilŽgier lÕIRM ou lÕŽchographie quand cela est possible [42] 

[43]. Les parents sont aujourdÕhui mieux informŽs de ces risques et donc plus 

inquiets. Ils sont frŽquemment demandeurs dÕune information ŽclairŽ quant ˆ la 

dose et au risque ˆ long terme [44]. La technologie utilisŽe par EOS permet de 
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diminuer la dose dÕirradiation re•ue. Au cours de notre test en suspension et en 

inclinaison latŽrale, nous avons pu confirmer une diminution de la dose : elle 

Žtait 8 fois moins importante avec EOS quÕavec des radiographies standards. Le 

personnel est Žgalement moins exposŽ que lors de radiographies classiques. 

LÕutilisation de la radiographie basse dose constitue un avantage pour le patient 

et le personnel. Il semble indispensable de lÕutiliser d•s que cela est possible, 

surtout pour les enfants et dÕŽviter la rŽalisation de radiographies classiques. 

 

Limites de lÕŽtude 

Notre travail comporte nŽanmoins certaines limites. Concernant le choix de nos 

patients, nous nÕavons ŽvaluŽ notre technique que sur des adolescents, 

compliants, non en surpoids. Il faudra de revalider la technique chez les adultes 

et les personnes ‰gŽes pour qui la suspension et m•me les inclinaisons latŽrales 

risquent dÕ•tre difficiles ˆ supporter. Ensuite, lÕordre de rŽalisation des clichŽs 

nÕa pas ŽtŽ randomisŽ, ce qui constitue un biais. Toutes les radiographies ont ŽtŽ 

rŽalisŽes par le m•me investigateur qui a dŽveloppŽ la technique. Une formation 

sera donc sans doute indispensable pour gŽnŽraliser lÕapplication de ces 

nouveaux tests. De plus, cÕest le m•me investigateur qui a rŽalisŽ lÕensemble des 

reconstructions et des mesures des diffŽrentes valeurs. 

Ce travail compare la suspension ˆ la traction mais ne donne pas dÕindication sur 

la capacitŽ du test ˆ prŽdire la correction postopŽratoire. Une Žtude de la 

corrŽlation avec lÕEOS postopŽratoire est indispensable pour affiner les rŽsultats 
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de ce travail. Par ailleurs, la technique de rŽalisation des bendings dans lÕEOS 

emp•che lÕacquisition simultanŽe dÕun clichŽ de face et de profil et donc de faire 

une reconstruction 3D. 
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Ce travail rŽv•le lÕintŽr•t de lÕEOS pour la planification prŽopŽratoire des 

scolioses idiopathiques de lÕadolescent. Les clichŽs en inclinaison latŽrale sont 

faisables dans lÕEOS et fournissent les m•mes rŽsultats que les clichŽs 

classiques en position couchŽs. Ils devraient utilisŽs en pratique courante d•s 

que cela est possible du fait de la baisse dÕirradiation. Le test en suspension dans 

lÕEOS est faisable. Il apporte des informations similaires ˆ la radiographie en 

traction sauf pour les courbures Lenke 5 et 6 o• lÕanalyse du segment lombaire 

est moins bonne. Il permet une analyse tridimensionnelle de la dŽformation et de 

sa flexibilitŽ. Les rŽsultats fournis par ce test pourront constituer les bases dÕune 

nouvelle classification des scolioses idiopathiques de lÕadolescent. 
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