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I. RESUME	
  
 
Introduction 

L’étude de la flexibilité préopératoire des scolioses idiopathiques de l’adolescent 

(SIA) est essentielle pour classifier les courbures, déterminer leur structuralité et 

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

clichés en inclinaison et en traction représentent les examens de référence, mais 

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

travail était d’étudier la faisabilité de deux nouveaux tests d’évaluation de la 

flexibilité préopératoire dans l’EOS et de les comparer aux examens de 

référence. 

 

Matériels et méthodes 

Tous les patients ayant bénéficié d’une évaluation préopératoire entre Avril 

2012 et Janvier 2013 dans le cadre d’une SIA ont été inclus de façon 

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

cliché en traction sans anesthésie sur cadre de Cotrel, des clichés en inclinaison 

latérale en position couchée, un cliché en suspension dans l’EOS et des clichés 

en inclinaison latérale debout dans la cabine EOS. La dose d’irradiation était 

mesurée pour chacun des tests. Une échelle visuelle analogique a été utilisée 

pour évaluer la tolérance respective de la traction et de la suspension, la force de 

traction a été enregistrée à chaque fois. La réductibilité 2D de l’angle de Cobb 

était mesurée en traction, en suspension et sur les deux types de d’inclinaison 

latérale. Les paramètres sagittaux et axiaux, réductibilité de la rotation de la 

vertèbre apicale (RVA) de chaque courbure étaient mesurés grâce aux 

reconstructions 3D EOS. 

 

Résultats  
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Les résultats portent sur 50 patients inclus dans l’étude. La dose d’irradiation 

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

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

appliquée était de 80% du poids du corps en suspension et de 23% en traction. 

L’EVA moyenne en suspension était de 5.6 (+/- 2.1) contre 3.1 (+/- 1.9) en 

traction.  

Aucune différence significative n’a pu être mis mise en évidence pour la 

réductibilité de l’angle de Cobb entre les clichés en inclinaison latérale debout 

dans l’EOS et ceux en position couchée. Concernant le test en suspension dans 

l’EOS, la réductibilité dans le plan frontal des courbures thoraciques supérieures 

et inférieures était identiques quelque soit le type de déformation selon la 

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

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

était toujours supérieure pour la réduction de l’angle ilio-lombaire.  

L’analyse du plan axial en  suspension a permis de révéler l’absence de 

corrélation entre la réductibilité de la RVA et celle de l’angle Cobb. La 

suspension permettait d’analyser la réductibilité dans le plan sagittal et la 

détermination d’un indice de flexibilité sagittal de la cyphose globale et de la 

cyphose proximale T1-T4. 

 

Conclusion  

Les clichés en inclinaison latérale debout dans la cabine EOS apportent les 

mêmes résultats que les clichés réalisés en position couchée en étant 5 fois 

moins irradiant. Ils devraient donc être utilisés en routine clinique. 

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

informations sur la réductibilité de la déformation dans le plan  axial et sagittal 

qui pourront faire partie d’une nouvelle classification 3D des SIA. 
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II. INTRODUCTION	
  
 

A. Intérêt	
  de	
  la	
  planification	
  préopératoire	
  
 
Le traitement chirurgical des scolioses idiopathiques de l’adolescent (SIA) a 

pour but d’obtenir une zone de fusion solide, centrée au dessus du pelvis, 

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

préservant le maximum de mobilité dans les segments adjacents [1]. Si la 

technique opératoire et le matériel utilisé sont deux éléments essentiels à 

l’obtention d’un bon résultat chirurgical, c’est le choix approprié des niveaux de 

fusion qui sera le garant d’un résultat stable dans le temps. En effet, la plupart 

des complications apparaissent au niveau des segments adjacents qui n’ont pas 

été 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 « adding on », définis comme par l’existence d’un décalage de plus de 

10 mm entre la ligne verticale passant par le milieu du sacrum et la dernière 

vertèbre instrumentée [2]. Dans leur revue de la littérature, Kim et Lenke 

estiment entre 17 et 39% l’incidence des cyphoses jonctionnelles proximales et 

retrouvent comme facteurs prédictifs la diminution de la cyphose thoracique 

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

distal, c’est le choix du niveau distal de fusion qui apparaît être « le » facteur de 

risque des adding on [5] [6]. Il n’existe malheureusement pas à ce jour d’arbre 

décisionnel consensuel permettant de choisir les niveaux de fusion. Néanmoins, 
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certains points d’analyse sont indispensables comme la distinction entre 

courbure structurelle et non structurelle. Plusieurs classifications existent à ce 

jour, mais la classification de Lenke est la plus utilisée [7]. Celle-ci s’appuie sur 

la flexibilité des courbures évaluées grâce aux clichés en inclinaison latérale 

pour déterminer la structuralité des courbures (figure 1). 

 

 

Figure 1 : Classification des scolioses selon Lenke 

 

Le choix des niveaux repose donc sur l’analyse de la flexibilité préopératoire de 

la déformation.  
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B. Rappel	
  des	
  techniques	
  d’évaluation	
  de	
  la	
  flexibilité	
  
préopératoire	
  

 
Au cours des dernières années, de nombreuses techniques d’évaluation de la 

flexibilité préopératoire ont été développées : la traction sur cadre de Cotrel, les 

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

suspension. A ce jour, aucun des différents tests n’a montré de supériorité [8].  

• Clichés en inclinaison latérale 

Ils sont classiquement réalisés en décubitus dorsal : il est demandé au patient de 

se pencher au maximum d’abord à gauche puis à droite. Une série de 4 clichés 

est ainsi obtenue : 2 inclinaisons latérales thoraciques et deux inclinaisons 

latérales lombaires (figure 2). 

Les clichés en inclinaison latérale ou bending sont considérés comme le gold 

standard pour l’analyse de la flexibilité préopératoire [9] [10] [11]. La 

classification de Lenke utilise les bending pour déterminer la structuralité des 

courbures [12]. Si l’angle de Cobb reste supérieur à 25° sur le bending qui 

corrige la déformation, alors il s’agit d’une courbure qui est structurelle. 

Il s’agit d’un test simple à réaliser et qui a montré qu’il analysait aussi bien la 

flexibilité des scolioses que d’autres méthodes plus contraignantes. Pour les 

courbures inférieures à 60°, les clichés en inclinaison latérale sont équivalents à 

au cliché en traction [13]. Il a également été rapporté qu’ils fournissaient des 

résultats équivalents au push prone[10][14].  Vendatam et al. a montré qu’ils 

fournissaient les même résultats que le cliché en push-prone pour l’étude de la 



 12 

réductibilité de l’angle de Cobb mais qui restait néanmoins supérieur pour 

l’analyse du niveau distal de fusion [15]. Klepps et al. a étudié leur capacité à 

prédire la correction postopératoire et a montré que la réduction des courbures 

proximales et lombaires pouvait être prédite par les bendings [10].  

Néanmoins, trois critiques peuvent être émises concernant cette technique. 

Premièrement, les résultats de ce test dépendent de la coopération du patient, qui 

peut parfois être difficile à obtenir, ensuite, les courbures thoraciques et 

lombaires sont analysées sur des clichés séparés, ne permettant pas une vision 

globale de la réduction de la déformation. C’est la raison pour laquelle certains 

préconisent leur association à un second test de flexibilité indépendant de la 

coopération du patient et permettant une visualisation complète de la 

déformation sur une seul cliché comme le cliché en traction ou la suspension 

[16]. Enfin, c’est un test très irradiant puisqu’il nécessite la réalisation de 4 

radiographies. 
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Figure 2 : Série de 4 clichés en inclinaison latérale en position couchée. 

 

• Cliché en traction sur cadre de Cotrel 
 
Cette radiographie est réalisée en décubitus dorsal sur cadre de Cotrel (figure 3 à 

5). Un collier occipito cervical est placé au niveau de la tête et deux sangles sont 

placées autour du bassin. La traction est alors appliquée à chaque extrémité 

jusqu’ à atteindre le seuil de tolérance maximale du patient. Une radiographie de 

face du rachis en entier est alors réalisée. 

Le cliché en traction permet de visualiser sur le même film l’ensemble des 

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

latérale pour les courbures importantes supérieures à 60° [13] [17]. Il s’agit 

d’une méthode fiable et reproductible. Takashi et al. a montré que la traction 
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était un très bon prédicateur de l’angle de Cobb en post opératoire jusqu’à 5 ans 

de recul [18]. Certains auteurs réalisent ce cliché en préopératoire immédiat sous 

anesthésie générale. Davis et al. a montré que la radiographie en traction sous 

anesthésie générale était plus efficace que les inclinaisons latérales quelque soit 

l’importance de l’angle de Cobb [19]. Dans sa série, la réalisation d’un cliché en 

traction sous anesthésie générale permettait d’éviter un temps de libération 

antérieure pour 11 patients sur 24. Le cliché en traction peut néanmoins parfois 

être trop efficace et autoriser une fusion trop courte avec l’apparition de 

complications jonctionnelles distales à type « d’adding on » [17]. 

  

 

Figure 3 : L’enfant est placé en décubitus dorsal attaché au cadre avec un collier 

occipito cervical et deux sangles autour du bassin 

 



 15 

 

Figure 4 : Une radiographie de face est réalisée quand la traction maximale est 

atteinte 

 

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

déformation lors de la traction (à droite) 
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• Radiographie de type Fulcrum 
 
Le cliché en « fulcrum » a été décrit en 1997 par Cheung et al. [20]. Il s’agit 

d’un test au cours duquel le patient est placé en décubitus latéral sur un billot 

radio transparent. Le billot est placé au niveau du sommet de la convexité. Le 

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

contrairement aux inclinaisons latérales, ce test ne nécessite pas la collaboration 

active du patient. Cheung et al. a montré qu’il n’y avait pas de différence 

significative entre l’angle de Cobb en post opératoire immédiat et l’angle de 

Cobb sur le fulcrum sauf pour les déformations raides où la correction 

chirurgicale était supérieure [21]. Klepps et al. ont montré que le cliché Fulcrum 

était plus efficace que le cliché push-prone et que les inclinaisons latérales pour 

l’analyse de la courbures thoraciques principales mais que les inclinaisons 

latérales étaient supérieures pour l’analyse des contre courbures. 
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Figure 6 : Radiographie Fulcrum, le billot est placé sous la convexité 

 

• Radiographie de type Push Prone 
 
Ce test a été décrit pour la première fois par Kleinman et al. [14]. Le patient est 

placé en décubitus dorsal et le technicien de radiologie applique lui-même une 

pression au niveau de l’apex de chaque courbure (figure 7). Ainsi, comme pour 

le fulcrum, il ne nécessite pas la coopération du patient. C’est le manipulateur 

qui applique la force. Il permet également la visualisation de l’ensemble des 

courbures sur un même film. Les inconvénients sont qu’il s’agit d’un test 

opérateur dépendant et qu’il engendre une irradiation répétée des mains du 

manipulateur. Vedantam et al. ont rapporté que le cliché push-prone était un bon 

prédicateur de l’effet de la correction de la courbure principale sur les contre 

courbures et de la rotation de la dernière vertèbre instrumentée [15]. 
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Figure 7 : Push Prone, le technicien de radiologie réalise lui-même la réduction 

en poussant sur les convexités. 

• Radiographie en suspension 
 
Le cliché en suspension à 2/3 du poids du corps a été initialement décrit par 

Stagnara. Un collier de Sayre est mis en place autour de la tête de l’enfant et une 

traction verticale est appliquée jusqu’à ce que l’enfant décolle les pieds du sol. 

Lamarre et al. a montré que la réduction obtenue lors de la suspension était 

équivalente à celle obtenue par  les inclinaisons latérales et même meilleure pour 

les courbures sévères [8]. Dans sa technique, Lamarre remplace la traction 

cervicale par une traction axillaire à l’aide d’un harnais placé sous les aisselles 
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(figure 8). Ceci  a l’avantage d’améliorer le confort du patient mais risque 

néanmoins de modifier l’analyse des épaules et de la courbure thoracique haute.  

 

 

Figure 8 : Radiographie en suspension par les aisselles 

 

Néanmoins, aucune des techniques d’analyse de la réductibilité ne permet 

l’étude en 3 dimensions de la flexibilité qui négligent donc totalement l’étude de 

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

utilisent la radiographie standard et ne limite pas l’irradiation du patient. Le 

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

INCLINAISON 
LATERALE 

- facile à réaliser 
- technique la plus 

efficace pour les 
courbures < 60° 

- bonne corrélation aux 
résultats postopératoires 

- nécessite la 
compliance du patient 

- dose d’irradiation la 
plus élevée (4 clichés) 

- séparation des 
niveaux thoraciques et 
lombaires 

- analyse 2D 

TRACTION 

- ne nécessite pas la 
compliance du patient 

- technique efficace pour 
les courbures > 60° 

- bonne corrélation aux 
résultats postopératoires 

- ensemble du rachis 
visible sur le même 
cliché 

- nécessite un cadre de 
Cotrel 

- difficulté de bonne 
réalisation 

- technique irradiante 
- donne parfois des trop 

bonnes réductions 
- analyse 2D 

FULCRUM 

- ensemble du rachis 
visible sur le même 
cliché 

- ne nécessite 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 corrélation au 
postopératoire quelque 
soit le type de courbure 

- bonne prédiction de la 
dernière vertèbre 
instrumentée 

 

- irradiation répétée du 
technicien 

- irradiation du patient 
- opérateur dépendant 
- analyse 2D 

SUSPENSION 
CLASSIQUE 

- résultats équivalents 
aux inclinaisons 
latérales 

- inconfort du patient 
- irradiation 
- analyse 2D 

 

Tableau 1 : récapitulatif des avantages et inconvénients des différentes 

techniques d’analyse de la flexibilité préopératoire 
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C. Nouvelles	
  méthodes	
  d’évaluation	
  en	
  3	
  dimensions	
  
 
Il est aujourd’hui reconnu par l’ensemble de la communauté orthopédique que 

l’analyse seule de l’angle de Cobb n’est pas suffisante à l’analyse d’une 

scoliose. En effet, l’angle de Cobb ne permet que l’analyse frontale en deux 

dimensions d’une déformation tridimensionnelle. Il est en effet aujourd’hui 

avéré que la correction doit être obtenue aussi bien dans le plan frontal que dans 

le plan sagittal sous peine de risquer l’apparition de complications au niveau des 

segments adjacents comme l’a souligné Winter et al. [22]. 

L’intérêt de l’analyse tridimensionnelle a été récemment souligné par la 

Scoliosis Research Society (SRS) [23] [24] [25]. Celle-ci peut être réalisée par 

une reconstruction 3D tomodensitométrique mais au prix d’une irradiation 

importante et d’une analyse du rachis en position couchée. La 

stéréoradiographie est une technique consistant à identifier les structures osseuse 

sur deux clichés radiologiques d’incidence différente (orthogonale de 

préférence) afin de connaître leur position dans l’espace. Elle peut être réalisée à 

l’aide d’un système de radiologie standard en faisant l’acquisition successive de 

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

ou avec le système EOS [26] [27]. 

L’utilisation de la radiographie basse dose EOS (EOS Imaging, Paris, France) en 

routine clinique depuis 2007 permet d’éviter ces inconvénients. Son utilisation a 

été validée pour l’analyse préopératoire et postopératoire des SIA. 
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Le système de radiographie basse dose EOS  a pu voir le jour grâce à la 

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

particules, 2) les ingénieurs en biomécanique du laboratoire des Arts et Métiers 

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

et Orthopédie (J de Guise, LIO, Montréal, Canada) et 4) de l’équipe de 

cliniciens de l’hôpital Saint Vincent de Paul à Paris (G. Kalifa du service de 

radiologie et de J. Dubousset du service d’orthopédie) [28].  

Le système EOS (figure 9) est un système de radiographie numérique basse dose 

réalisant simultanément deux vues orthogonales de face et de profil en position 

debout, de la tête aux pieds, et à très faible dose d’irradiation [29] [27]. La dose 

est réduite d’un facteur 6 à 9 par rapport à des radiographies conventionnelles, 

grâce à des collimations multiples et à l’utilisation de détecteurs gazeux à 

micropistes [30].  

 

Figure 9 : La cabine EOS 
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L’acquisition s’effectue par un balayage effectué en quelques secondes, évitant 

ainsi l’effet d’agrandissement lié à la distance source-récepteur. Le logiciel 

SterEOS permet ensuite la réalisation de reconstructions en trois dimensions 

(figure 10) et le calcul automatisé d’indices cliniques qui sont résumés dans une 

fiche patient fournie par le logiciel d’analyse. L’ensemble des indices cliniques 

fournis sont mesurés en utilisant le plan patient comme plan de référence défini 

par la « central hip vertical axis », l’axe vertical passant par le centre des 

hanches. Chaque vertèbre est identifiée sur une vue globale du rachis mais aussi 

sur des « vue du dessus » (top view) et vue du dessous (from the bottom). 

 

 

Figure 10 : Reconstruction en 3D obtenue grâce au logiciel sterEOS avec les 

« top view » et les « bottom view » 

 

Enfin, les reconstructions automatiques fournissent également une 

représentation vectorielle comme décrit par Iles (figure 11) [31].  

 



 24 

 
 

Figure 11 : Représentation vectorielle des vertèbres fournies par SterEOS 

 

La précision des reconstructions rachidiennes a déjà été explorée chez les 

patients sains et scoliotiques non opérés et plus récemment aussi pour les 

patients opérés [32] [33] [25]. 
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Néanmoins, le système EOS n’a jamais été utilisé pour l’analyse dynamique de 

la flexibilité des scolioses idiopathiques de l’adolescent. 

 

Le but de ce travail était de valider l’utilisation de nouveaux examens 

d’investigation de la flexibilité préopératoire des scolioses idiopathiques de 

l’adolescent réalisés avec la stéréoradiographie basse dose en les comparant aux 

examens conventionnels. Nous avons utilisé le système EOS pour la réalisation 

de clichés en inclinaison latérale debout et de clichés en suspension debout. 

Nous les avons ensuite comparé aux données provenant des inclinaisons 

latérales en position couchée et des clichés en traction sur cadre de Cotrel que 

nous utilisions couramment pour l’analyse de la réductibilité. 

Nous avons voulu répondre aux questions suivantes : 

• Les clichés en inclinaison latérale debout dans l’EOS sont-ils 

faisables ?  

• Les clichés en inclinaison latérale debout dans l’EOS fournissent-ils 

les mêmes informations que les clichés en inclinaison latérale 

classiques ? 

• La suspension dans l’EOS est-elle faisable ? 

• La suspension dans l’EOS fournit-elle des informations 

équivalentes à celles fournies par la radiographie en traction ? 

• Quel est l’apport de la 3D pour l’analyse de la flexibilité 

préopératoire ? 
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III. MATERIELS	
  ET	
  METHODES	
  
 

 

A. 	
  PATIENTS	
  
 

Les adolescents présentant une scoliose idiopathique et qui étaient hospitalisés 

en hôpital de jour dans le cadre de la réalisation de leur bilan préopératoire ont 

tous été inclus de façon prospective à l’Hôpital Robert Debré entre Avril 2012 et 

Janvier 2013.  

Les patients présentant une scoliose non idiopathique,  non compliants ou déjà 

opérés du rachis étaient exclus de l’étude. 

Après analyse du protocole de l’étude, le comité d’éthique local de 

l’établissement a donné son accord pour la réalisation de l’étude. 

Les parents et l’enfant donnaient leur consentement oral après avoir reçu une 

information éclairée concernant les différentes étapes du bilan d’imagerie. Ces 

informations étaient données par oral par l’investigateur principal et un livret 

explicatif illustré leur était également remis. 

 

B. 	
  METHODE	
  	
  

 	
  Bilan	
  d’imagerie	
  réalisé	
  1.
 
Au cours de leur journée d’hospitalisation, tous les patients ont eu la même série 

de radiographies.  
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Dans un 1er temps, un cliché standard debout EOS, puis dans un 2ème temps, une 

série de radiographies pour l’analyse de la flexibilité préopératoire.  

Celles-ci ont été réalisées dans le même ordre à chaque fois. 

♦ Cliché standard dans l’EOS 

♦ Cliché en inclinaison latérale dans l’EOS 

♦ Cliché en suspension dans l’EOS 

♦ Clichés en inclinaison latérale en position couchée 

♦ Cliché en traction sur cadre de Cotrel 

 

 Méthode	
  de	
  réalisation	
  des	
  différents	
  clichés	
  	
  2.
 

♦ Radiographie EOS standard debout 

Pour le cliché standard, l’enfant est placé debout au centre de la cabine EOS et 

se tient en « position poing sur les clavicule » qui est la position recommandée 

par la SRS depuis l’étude de Faro et al. en 2004 [34]. Un cliché simultané face 

et profil est alors réalisée (figure 12). 

    Figure 12 : Position de référence poings sur les clavicules 



 28 

♦   Radiographie en suspension dans l’EOS 

Nous avons mis en place un système de suspension dans la cabine EOS (figure 

13 à 16). Afin de réaliser la suspension, un collier de Sayre a été fixé à une 

corde passant à travers une 1ère poulie fixée au dessus du centre de la cabine puis 

à travers une deuxième poulie avant de venir se bloquer dans un winch 

autobloquant. Afin de stabiliser l’enfant lors de la suspension et d’éviter la 

rotation du bassin, nous avons mis en place un système « anti rotation du 

bassin » composé de deux éléments : une planche en bois découpée aux 

dimensions de la cabine avec des reposes pieds semblables à ceux utilisés en 

planche à voile a été placée au sol et une barre radio transparente coulissante 

fixée dans la cabine derrière le patient sur laquelle l’enfant pouvait s’appuyer. 
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Figure 13 : Système de suspension mis en place dans la cabine EOS composé 

d’une corde de traction passant dans deux poulies fixées au plafond et rattachée 

à un winch. 

 

 

 

Figure 14 : Système anti rotation composé d’une planche avec des velcro pour 

fixer les pieds et d’une barre d’appui  
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Figure 15 : Collier de Sayre fixé à un dynamomètre 

 

Le patient était placé dans la cabine d’EOS en « position poings sur les 

clavicules », au centre de la cabine. Le collier de Sayre était fixé autour de la 

tête de l’enfant et ses pieds étaient fixés dans les reposes pieds de la planche anti 

rotation.  

Le technicien de radiologie préparait la machine afin de n’avoir aucun temps de 

latence au moment de l’acquisition de la radiographie et que l’enfant soit 

suspendu le moins longtemps possible. 

La suspension était débutée par le chirurgien. Idéalement, celle-ci était 

poursuivie jusqu’à ce que la planche sur laquelle étaient fixés les pieds de 

l’enfant se soulève du sol (figure 16). En cas de mauvaise tolérance, la 
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suspension était arrêtée avant. L’acquisition EOS était alors réalisée (figure 17) 

et la traction était immédiatement relâchée grâce au winch autobloquant. La 

force appliquée a été enregistrée à chaque fois à l’aide d’un dynamomètre fixé 

au dessus de la tête du patient. La dose d’irradiation a également été enregistrée 

à l’aide de deux dosimètres placés au niveau de la thyroïde et au dessus du 

pubis.  

La tolérance a été évaluée avec une EVA  à la fin du test. Un questionnaire était 

remis au patient pour analyser la tolérance et le siège de la douleur au cours de 

la suspension. 

 

 

Figure 16 : L’enfant est en « position poings sur les clavicules », la traction est 

appliquée jusqu’à ce la planche se décolle du sol 
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Figure 17 : A gauche, EOS standard de face et profil, à droite EOS suspension 

 

♦ Inclinaison latérale debout dans l’EOS 

En raison de l’asymétrie de la cabine et afin de disposer d’un espace suffisant 

pour se pencher de façon maximale latéralement, l’enfant n’a pas pu être placé 

au centre de la cabine. Il devait être décalé par rapport à la croix centrale et par 

conséquent seul des clichés de face pouvaient être réalisés. 

Pour le cliché en inclinaison latérale gauche, l’enfant était placé en position 

« dos-plaque », c’est-à-dire le dos  collé contre le mur de la cabine. Il lui était 

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

collé au détecteur et en restant dans les limites verticales marquées une ligne de 

pointillés sur le détecteur de la cabine : il devait essayer d’atteindre la tête de la 

fibula avec sa main. 
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Pour le cliché en inclinaison latérale droite, l’enfant devait se tourner de 180° et 

être en position « ventre-plaque ». Il se penchait de la même façon vers la droite. 

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

Pour chaque cliché, la dose d’irradiation a été enregistrée comme 

précédemment. 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Réalisation des clichés en inclinaison latérale debout dans l’EOS, 

l’enfant reste bien centré dans les limites verticales pointillées. 
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Figure 19 : Clichés en inclinaison latérale debout dans l’EOS : la têtes fémorales 

sont bien visibles ainsi que le rachis cervical. 

 
 

♦ Radiographie en traction sur le cadre de Cotrel 

La technique de réalisation était la même que celle décrite classiquement en 

introduction. 

La force appliquée au cours de l’examen a été enregistrée à l’aide d’un 

dynamomètre placé à l’extrémité céphalique entre le collier et la sangle de 

traction. La dose d’irradiation reçue a également été enregistrée à l’aide de deux 

dosimètres placés au niveau de la thyroïde et au dessus du pubis. 

La tolérance a été évaluée à l’issue du test à l’aide d’une échelle visuelle 

analogique (EVA). 
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♦ Clichés en inclinaison latérale en position couchée 

Ils ont été réalisés par la méthode décrite en introduction. 

La dose d’irradiation a été enregistrée à l’aide de deux dosimètres placés comme 

précédemment. 

 

 Données	
  analysées	
  	
  3.
 

a) Analyse	
  semi	
  automatique	
  SterEOS	
  
 
Pour les radiographies EOS standard et en suspension, les reconstructions 3D 

ont été réalisées par le même investigateur  à l’aide du logiciel sterEOS.  

Le logiciel SterEOS a lors procédé à une analyse semi automatique contrôlée par 

l’opérateur pour fournir dans un fichier patient spécifique l’ensemble des valeurs 

ci dessous: 

o Détermination des différentes courbures avec les vertèbres limites et la 

vertèbre apicale. Le choix des limites et de l’apex étaient 

systématiquement vérifié par l’investigateur et corrigé si besoin. 

o Angle de Cobb pour chaque courbure 

o Rotation de la vertèbre apicale 

o Index de torsion global de chaque courbure 

o Paramètres d’équilibre sagittal : 

 Cyphose T1-T4 

 Cyphose T1-T12 
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 Cyphose T5-T12 

 Lordose lombaire L1-L5 

 Incidence pelvienne 

L’ensemble de ces valeurs a été calculé en considérant le plan patient comme 

plan de référence. 

Les figures 20 à 23 illustrent les données rendues automatiquement par le 

logiciel sterEOS. 

 

 
 

Figure 20 : Le logiciel sterEOS fournit automatiquement les limites des 

courbures et les valeurs des angles de Cobb 

 
 



 37 

 
 

Figure 21 : Reconstruction 3D d’un cliché standard à gauche et d’un cliché en 

suspension à 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 : Données fournis par sterEOS 
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Figure 23 : Analyse du bassin et des paramètres pelviens 
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b) Analyse	
  manuelle	
  des	
  radiographies	
  2D	
  
 
Pour les autres radiographies, la traction Cotrel, les bendings standard et les 

bendings EOS, l’analyse a été réalisée sur le logiciel PACS dont l’utilisation a 

été validée pour les mesures d’angles de Cobb [35]. Le même investigateur a 

réalisé toutes les mesures : 

o L’angle de Cobb pour chaque courbure  

o L’angle ilio lombaire (angle formé entre le plateau inférieur de L4 

et l’horizontale passant par les sacro-iliaques) 

o Choix du premier disque mobile correspondant au disque qui 

s’ouvre de façon identique en inclinaison latérale droite et gauche. 

 

 Analyse	
  statistique	
  4.
 

a) Analyse	
  comparative	
  des	
  clichés	
  en	
  inclinaison	
  latérale	
  couché	
  

versus	
  inclinaison	
  latérale	
  dans	
  l’EOS	
  

 
 
Les critères de comparaison étaient les suivant : 

o Réduction de l’angle de Cobb pour chaque courbure et réduction 

de  l’angle iliolombaire 

La réductibilité de l’angle de Cobb était calculée selon la formule ci-dessous : 

Réductibilité du Cobb % = (Cobb pré-test – Cobb post-test) / Cobb post-test * 

100 
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o Niveau du 1er disque mobile : le 1er disque mobile était celui qui 

s’ouvrait de façon équivalente sur le bending droit et gauche 

o Dose d’irradiation reçue en mS 

 

Pour l’étude comparative, nous avons réalisé l’étude statistique sur Microsoft 

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

 

L’analyse comparative a comporté deux parties : 

 

• Comparaison globale des deux groupes 

Pour cela un test de Student sur sérié appariée avec une valeur de p<0.05 

reconnue comme statistiquement significative.  

 

• Comparaison de sous-groupes en fonction de différents critères 

 1ère étude de sous groupes pour les courbures  > et < à 55°, valeur limite 

décrite par Panjabi pour distinguer les courbures sévères des non sévères 

[36]. 

 2ème étude de sous groupes en fonction la classification de Lenke 

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

non paramétrique de Wilcoxon plus adapté à la taille des sous-groupes avec 

p<0.05 comme statistiquement significatif. 
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b) Analyse	
  comparative	
  traction	
  Cotrel	
  versus	
  Suspension	
  EOS	
  
 

Les critères de comparaison étaient les suivant : 

o Réduction de l’angle de Cobb pour chaque courbure et réduction 

de  l’angle iliolombaire 

o Dose d’irradiation reçue en mS 

o Tolérance du test mesurée par l’EVA 

 

L’analyse statistique était réalisée comme pour les clichés en inclinaison 

latérale. 

 

c) Analyse	
  comparative	
  globale	
  
 
 
Une comparaison globale pour la réduction de l’angle de Cobb a été réalisée 

entre les différentes méthodes d’évaluation de la flexibilité préopératoire. 

Un test de Student sur série appariée a été utilisé avec p<0.05 comme 

statistiquement significatif. 

 

d) Analyse	
  des	
  données	
  3D	
  fournies	
  par	
  EOS	
  en	
  suspension	
  
 
Les reconstructions 3D permettaient l’analyse du plan axial et du plan sagittal. 
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 Dans le plan axial : nous avons déterminé la réductibilité de la 

rotation de la vertèbre apicale et de l’indice de torsion globale 

selon la formule : 

Réductibilité % = (Rotation pré-test – Rotation post-test) / Rotation pré-test * 

100 

Nous avons recherché l’existence d’une corrélation entre réduction de 

la rotation et réduction de l’angle du Cobb par un test de Pearson 

 

 Dans le plan sagittal : nous avons déterminé la réductibilité de la 

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

formule : 

Réductibilité % = (Cyphose pré-test – Cyphose post-test) / Cyphose pré-test * 

100 
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IV. RESULTATS	
  
 

A. 	
  PATIENTS	
  
 
Au total, nous avons inclus 50 patients pour cette étude. 

Il y avait 40 filles et 10 garçons. 

L’âge moyen était de 15.6 ans (+/-1.9) 

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

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

tableau 2 ci-dessous: 

 

 

Tableau 2 : Répartition des patients selon la classification de Lenke 

 

 

 

 

Les valeurs moyennes en position debout mesurées à l’aide du logiciel sterEOS 

sur les reconstructions 3D des clichés 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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Paramètre Valeur en ° 

Cobb thoracique supérieure 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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B. ANALYSE	
  COMPARATIVE	
  INCLINAISON	
  LATERALE	
  

COUCHEE	
  VERSUS	
  EOS	
  

 

 Faisabilité	
  des	
  inclinaison	
  latérale	
  debout	
  dans	
  l’EOS	
  1.
 
 
Les clichés en inclinaison latérale droite et gauche ont pu être réalisé dans tous 

les cas. 

La totalité du rachis et le bassin étaient visualisés à chaque fois sur chacun des 

clichés. 

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

raison d’un problème de centrage.  

 

 

 Analyse	
  de	
  la	
  réduction	
  de	
  l’angle	
  de	
  Cobb	
  pour	
  chaque	
  2.
courbure	
  	
  

 

a) Analyse	
  globale	
  de	
  la	
  flexibilité	
  
 
 
Il n’y avait pas de différence significative pour la réduction de l’angle de Cobb 

entre les inclinaisons latérales couchées et debout dans l’EOS. Les résultats 

globaux sont résumés dans le tableau 4. 
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Tableau 4 : Valeur moyenne de la réductibilité de l’angle de Cobb pour  chaque 

courbure sur les inclinaisons latérales couchées et debout 

 

 

b) Analyse	
  en	
  sous-­‐groupes	
  	
  
 

(1) 	
  Cobb	
  principal	
  >	
  ou	
  <	
  à	
  55°	
  
 

Concernant la flexibilité de l’angle de Cobb : il n’y avait aucune différence 

significative entre les bendings couchés et debout dans l’EOS que l’angle de 

Cobb soit > ou < à 55°. Le tableau 5 résume les résultats. 

 

 

 
 
 

Réduction de l’angle de Cobb (%) Bendings couchés 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 Iliolombaire  57.1 
+/- 36.2 

62.6 
+/- 31 Ns 
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Courbure principale < 55° Courbure principale > 55° 

Bending 
couchés 

Bending 
EOS p Bending 

couchés 
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 supérieure 
2. courbure principale 
3. courbure lombaire 
AIL angle iliolombaire 

 

Tableau 5 : Analyse en sous-groupes en fonction de l’angle de Cobb 

 

(2) Analyse	
  en	
  sous-­‐groupes	
  en	
  fonction	
  du	
  Lenke	
  
 
 
L’analyse en sous-groupe en fonction de la classification de Lenke n’a pas 

retrouvé de différence entre les bendings couchés et les bendings EOS en terme 

de réductibilité de l’angle de Cobb (tableaux 6 à 8). 
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LENKE 1 Bending EOS Bending Couché P 

Thoracique 
supérieure 

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 : Réductibilité de l’angle de Cobb pour les déformations Lenke 1 

 

 

 

LENKE 2 Bending EOS Bending couché P 

Thoracique 
supérieure 

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 : Réductibilité de l’angle de Cobb pour les déformations Lenke 2 
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LENKE 3/4 Bending EOS Bending couché P 

Thoracique 
supérieure 

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 : Réductibilité de l’angle de Cobb pour les déformations Lenke 3/4 

 

LENKE 5/6 Suspension EOS Traction Cotrel P 

Thoracique 
supérieure 

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 : Réductibilité de l’angle de Cobb pour les déformations Lenke 5/6 
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 Choix	
  du	
  1er	
  disque	
  mobile	
  3.
 
Le 1er disque mobile était celui qui s’ouvrait de façon symétrique sur le cliché en 

inclinaison latérale droite et gauche. Il n’y avait pas de différence significative 

en terme de choix du 1er disque mobile entre les inclinaison latérales couchées et 

debout dans l’EOS (p>0.05). 

La figure 24 rapporte l’apport de l’EOS pour le choix du 1er disque mobile. 

 

 

 

 

Figure 24 : Apport de l’EOS pour le choix du 1er disque mobile, il n’y avait pas 

de différence significative par rapport aux clichés en inclinaison latérale couchée 

 

 

 

 

 



 53 

 Dose	
  d’irradiation	
  reçue	
  4.
 
La dose d’irradiation reçue était significativement moins importante lors des 

clichés dans l’EOS. 

 

 
Bending 

debout 

Bending 

couché 

Ratio 

debout/couché 
p 

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

 
Tableau 10 : dose d’irradiation reçue en mS lors des différents clichés 

 

 

C. ANALYSE	
  COMPARATIVE	
  EOS	
  SUSPENSION	
  VERSUS	
  
TRACTION	
  

 

 Analyse	
  globale	
  comparative	
  des	
  deux	
  groupes	
  1.
 
Pour les courbures thoraciques hautes et thoraciques principales, il n’y avait pas 

de différence significative en terme de réductibilité de l’angle de Cobb. Pour les 

courbures lombaires et l’angle ilio lombaire, la réductibilité de l’angle de Cobb 

était supérieure avec la traction (figure 25 et 26). Les résultats sont reportés 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 : Réductibilité de l’angle de Cobb dans le plan frontal pour chacune 

des courbures et pour l’angle iliolombaire 

 

 
         

Figure 25 : Une patiente de 15ans, présentant une SIA Lenke 1 : la réductibilité 

du Cobb est similaire en traction et en suspension 

 

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

lombaire est mieux réduite par la traction que par la suspension 

 

 Analyse	
  en	
  sous-­‐groupes	
  2.
 

a) Analyse	
  en	
  sous-­‐groupe	
  :	
  Cobb	
  principal	
  >	
  ou	
  <	
  à	
  55°	
  
 
Pour les déformations avec un angle de Cobb < 55°, les résultats étaient 

identiques à ceux décrits précédemment. Pour les déformations avec un angle de 

Cobb > à 55°, la traction et la suspension fournissaient les mêmes résultats en 

terme de flexibilité de l’angle de Cobb pour toutes les courbures, sauf pour 

l’angle ilio-lombaire où la traction restait supérieure. Les résultats sont résumés 

dans le tableau 12. 

 

 

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

Réductibilité 
en  

Traction 

Réductibilité 
en 

Suspension 
p 

Réductibilité 
en  

Traction 

Réductibilité 
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 supérieure 
5. courbure principale 
6. courbure lombaire 
AIL angle iliolombaire 

 

Tableau 12 : Réductibilité de l’angle de Cobb pour la traction et la suspension 

en fonction de la courbure principale 

 

 

b) Analyse	
  comparative	
  des	
  sous-­‐groupes	
  en	
  fonction	
  de	
  la	
  

classification	
  de	
  Lenke.	
  

 
Pour les déformations classées Lenke 1 et 2, la traction et la suspension étaient 

similaires pour toutes les courbures sauf pour l’angle ilio-lombaire où la traction 

était supérieure (tableau 13 et 14). 
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LENKE 1 Suspension EOS Traction Cotrel p 

Thoracique 
supérieure 

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 : Réductibilité de l’angle de Cobb pour les déformations Lenke 1 

 

LENKE 2 Suspension EOS Traction Cotrel p 

Thoracique 
supérieure 

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 : Réductibilité de l’angle de Cobb pour les déformations Lenke 2 
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Pour les déformations Lenke 3 et 4, on retrouvait les mêmes résultats. En 

lombaire, la différence était à la limite de la significativité en faveur d’une 

supériorité de la traction (tableau 15). 

LENKE 3/4 Suspension EOS Traction Cotrel p 

Thoracique 
supérieure 

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 : Réductibilité de l’angle de Cobb pour les déformations Lenke 3/4 

 

Pour les déformations Lenke 5 et 6, la traction était supérieure à la suspension 
 
pour la courbure lombaire et l’angle ilio-lombaire (tableau 16). 
 

LENKE 5/6 Suspension EOS Traction Cotrel p 

Thoracique 
supérieure 

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 : Réductibilité de l’angle de Cobb pour les déformations Lenke 5/6 
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 Force	
  appliquée	
  au	
  cours	
  de	
  la	
  suspension	
  et	
  de	
  la	
  traction	
  3.
et	
  tolérance	
  des	
  tests	
  

 

a) Force	
  appliquée	
  au	
  cours	
  des	
  différents	
  test	
  
 
Au cours de la suspension, la force moyenne appliquée a été supérieure à la celle 

appliquée lors de la traction. Le ratio force/poids du patient était également plus 

important lors de la suspension mais l’écart type était 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 appliquée pendant la suspension et la traction 

 

 

b) Analyse	
  de	
  la	
  tolérance	
  
 
 
L’EVA moyen recueilli après le test en suspension et après le test en traction est 

reporté dans le tableau 18 ci dessous. En moyenne, le test en suspension était 

moins bien toléré 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 tolérance de la suspension et de la traction avec 

l’EVA 
 

Le questionnaire rempli à la fin du test en suspension révélait que lors de la 

suspension dans l’EOS, la plainte principale se situait au niveau du cou.   

L’analyse du siège de la douleur maximale lors de la suspension est reportée 

dans le diagramme ci-dessous : 

 

 

 

Figure 25 : Analyse du siège de la douleur lors de la suspension, en majorité la 

douleur se situe au niveau du cou 
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 Irradiation	
  reçue	
  lors	
  des	
  différents	
  tests	
  4.
 
La dose moyenne de rayonnement reçue par les patients en mS est reportée dans 

le tableau 19 ci-dessous. La dose totale était inférieure 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 d’irradiation reçue lors des différents tests. 

 

 

 

 

 

 

D. ANALYSE	
  GLOBALE	
  DE	
  LA	
  REDUCTIBILITE	
  DU	
  COBB	
  	
  
 
 
La réductibilité de l’angle de Cobb en fonction des différents tests est reportée 

dans le tableau 20. L’analyse comparative des tests est reportée dans le tableau 

21. 
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Réductibilité 
angle de Cobb 

 

Thoracique 
supérieure 

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 : Réductibilité de l’angle de Cobb dans le plan frontal en fonction du 

test utilisé. 

 

 

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 couché 0.92 0.34 0.18 0.34 

 
 

Tableau 21 : Analyse comparative globale des différents tests 
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E. ANALYSE	
  DES	
  DONNEES	
  3D	
  LORS	
  DE	
  LA	
  SUSPENSION	
  EOS	
  
 

 Analyse	
  des	
  données	
  dans	
  le	
  plan	
  axial	
  1.
 
 
La rotation de la vertèbre apicale était déterminée sur le cliché standard et le 

cliché en suspension. Le système EOS permet de déterminer la rotation dans 

deux plans : soit en considérant le plan patient  comme plan de référence et soit 

en considérant le plan cabine comme plan de référence. Dans 50% des cas la 

rotation dans le plan patient était différente de la rotation dans le plan cabine. 

EOS permettait de prendre en compte la rotation du bassin. 

La réduction de la rotation était alors calculée. L’indice de torsion globale était 

également déterminé ainsi que la réduction de la torsion. La figure 26 montre la 

réduction de la rotation en représentation vectorielle selon Iles [31]. 

 

 

 

 

Figure 26 : La représentation vectorielle illustre bien la réduction de la rotation 

lors de la suspension 

standard suspension 
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Le test de Pearson ne retrouvait aucune corrélation entre la réduction de la 

rotation et la réduction de l’angle de Cobb.  

 

L’ensemble des résultats dans le plan axial est résumé dans le tableau 22. 

 

 Standard 
EOS 

Suspension 
EOS 

Réduction de 
la rotation 

Corrélation 
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 corrélation entre la réduction de la rotation et la 

réduction de l’angle de Cobb 
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 Analyse	
  des	
  données	
  de	
  la	
  suspension	
  dans	
  le	
  plan	
  sagittal	
  2.
 
 
L’analyse des paramètres sagittaux étaient faites sur le cliché EOS standard et 

sur le cliché EOS en suspension. Figure 27 et 28 

Un indice de flexibilité était calculé pour l’ensemble des patients présentant une 

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

 

 % patients Debout Suspension Réductibilité 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 d’un indice de flexibilité dans le plan sagittal pour la 
cyphose T1-T4 et T1-T12 
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Figure 27 : Patiente présentant une SIA Lenke 2 avec une cyphose T1-T4 à 20° 

qui est réduite à 9° sur le cliché en suspension 

 

 

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

T5-T12 se réduisant sur le cliché en suspension. 

 

 

 

standard suspension 

standard suspension 
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V. DISCUSSION	
  
 

La stéréoradiographie basse dose EOS est accessible en pratique clinique depuis 

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

significative des doses d’irradiation. Nous avons donc souhaité utiliser au 

maximum cette nouvelle technologie et remplacer tous les clichés standards de 

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

valider son utilisation pour la réalisation des clichés en inclinaison latérale. Le 

deuxième avantage est l’obtention de reconstructions fiables en 3D. Nous avons 

utilisé ces reconstructions pour l’analyse statique de la déformation en 

préopératoire et aussi en postopératoire. Les scolioses sont des déformations en 

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

pour le choix des niveaux et des techniques opératoires sont basés uniquement 

sur l’analyse 2D de la flexibilité. Nous avons donc souhaité développer un test 

de flexibilité qui permette une analyse dans les 3 plans de l’espace.  

 

Les clichés en inclinaison latérale dans l’EOS 

Ce travail nous a permis de montrer pour la première fois que la 

stéréoradiographie basse dose EOS pouvait être utilisée pour la réalisation de 

clichés en inclinaison latérale. L’analyse comparative aux clichés en inclinaison 

latérale en position couchée n’a pas montré de différence significative pour la 

réductibilité de l’angle de Cobb des différentes courbures et pour la réductibilité 
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de l’angle ilio lombaire. L’analyse en sous groupes a révélé que les deux 

techniques étaient équivalentes pour les déformations avec une courbure 

principale > ou < à 55° et quelque soit le type de courbure selon la classification 

de Lenke.  

Le cliché en inclinaison latérale dans l’EOS permet d’obtenir un cliché numérisé 

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

tout particulièrement intéressant pour l’analyse des courbures thoracolombaires.  

L’utilisation de la radiographie basse dose EOS permet une baisse de 

l’irradiation [37]. Nous avons remontré dans ce travail que la réalisation des 

clichés en inclinaison latérale dans l’EOS permettait de diminuer d’un facteur 5 

l’irradiation reçue par les patients par rapport à la technique classique. 

Dans tous les cas, les clichés étaient faisables et l’ensemble du rachis pouvait 

être visualisé à condition de bien placer l’enfant dans la cabine. La technique est 

plus simple et plus rapide puisqu’elle ne nécessite que deux radiographies et 

qu’une acquisition EOS dure moins de 10 secondes. Elle est aussi plus 

confortable pour l’enfant et pour le technicien de radiologie.  

Néanmoins, la technique devra être revalidé pour les patients en surpoids et les 

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

limité dans son inclinaison latérale du fait de la taille de la cabine. Par ailleurs, 

nous avons réalisé ce travail chez des patients jeunes et compliants, l’enfant doit 

rester immobile dans la cabine pour obtenir un cliché de bonne qualité. 
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L’inclinaison latérale en position debout pourrait être difficile à réaliser pour 

une personne âgée ou pour les patients  avec des fonctions supérieures altérées. 

L’autre point négatif de cette technique est l’impossibilité d’obtenir un cliché 

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

forme de la cabine EOS imposent de décaler l’enfant dans la cabine par rapport 

à la croix centrale et la stéréoradiographie ne peut fonctionner que si le patient 

est centré par rapport aux deux détecteurs. 

Il s’agit du premier travail qui valide l’utilisation de l’EOS pour la radiographie 

en inclinaison latérale. 

 

La suspension EOS 

Les clichés en inclinaison latérale sont utilisés pour le choix des niveaux de 

fusion mais il est indispensable de réaliser également un cliché en traction qui 

permet une vision globale de la déformation et de l’effet d’une force de traction 

sur les différentes courbures comme l’avait recommandé Glasman en 1992 [50]. 

Nous avons souhaité remplacer le cliché en traction sur cadre de Cotrel par un 

cliché en traction dans l’EOS. D’une part dans le but de diminuer la dose 

d’irradiation et d’autre part dans le but d’analyser la flexibilité en 3D. Il s’agit 

du premier travail qui évalue la flexibilité en 3D.  

La radiographie en suspension existe depuis Stagnara et a été abandonnée par de 

nombreux chirurgiens du fait de son inconfort  et de la possibilité de réaliser 
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d’autres tests, aussi efficace et plus tolérable. Néanmoins, l’application d’une 

force de traction dans la cabine EOS ne pouvait être réalisée qu’en suspension. 

 

Faisabilité et tolérance du test 

Dans tous les cas nous avons pu réaliser le test en suspension et il n’y a eu 

aucune complication. Ce travail révèle donc que la suspension dans l’EOS est 

faisable. Par ailleurs, la suspension était moins opérateur dépendant que la 

traction puisque l’écart-type obtenu pour la force moyenne appliquée lors des 

différents tests était plus faible pour la suspension. La force appliquée 

correspondait au poids du patient. 

L’analyse de la tolérance révélait que les patients supportaient moins bien la 

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

suspension était plus importante que lors de la traction.  

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

patient et elle est appliquée en totalité au niveau du rachis cervical. L’utilisation 

d’une traction axillaire comme elle a été décrite par Lamarre et al. [8] 

permettrait sans doute de diminuer l’inconfort mais cette technique risque 

d’altérer l’analyse des épaules 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 fixés. Néanmoins, même si le test est 

relativement inconfortable, il reste très rapide puisque l’acquisition EOS dure 

moins de 10 secondes et que la durée totale en suspension, acquisition comprise, 
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est d’environ 20 secondes. La bonne préparation de l’acquisition est primordiale 

afin qu’il n’y ait aucun contre temps lorsque l’on démarre la suspension. Enfin, 

expliquer à l’enfant précisément les étapes et le but du test avant et le rassurer 

pendant reste l’élément fondamental au bon déroulement du test. 

 

Analyse dans le plan frontal 

L’analyse globale dans le plan frontal a montré que la suspension fournit des 

résultats similaires à la traction pour les courbures thoraciques principales et 

proximales quelque soit l’angle de la courbure principale. En revanche, les 

résultats étaient moins bons pour l’analyse du segment lombaire en comparaison 

à la traction et aux clichés en inclinaison latérale. L’analyse en sous-groupes a 

révélé que l’analyse du segment lombaire était moins bonne uniquement pour 

les déformations classées 5 et 6 selon Lenke, c’est-à-dire les déformations où la 

courbure principale est de siège lombaire ou thoraco-lombaire. De plus, 

l’analyse en fonction de l’importance du Cobb principal révélait qu’il n’y avait 

pas de différence entre la traction et la suspension quand le Cobb principal était 

supérieure à 55°.  

Certains auteurs ont critiqué la trop grande efficacité de la traction pour les 

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

décompensations secondaire à type de « adding on » en raison du niveau distal 

de fusion choisi sur le cliché en traction chez des adolescents présentant une 

scoliose idiopathique et instrumentés avec le système Cotrel-Dubousset [17]. 
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Les inclinaisons latérales constituent un meilleur examen pour le choix du 

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

globale de la déformation et de la réponse des différentes courbures à 

l’application de force en traction. 

 

Analyse de la flexibilité en 3D 

L’intérêt majeur de la suspension EOS était l’accès au plan sagittal et axial. Le 

logiciel SterEOS considère deux plans de références pour la mesure des 

différentes valeurs d’intérêt 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 s’agit donc d’un calcul plus précis et proche de 

la réalité que les autres méthodes 2D. Dans le plan axial, nous avons constaté 

qu’il existait une différence pour la mesure de la rotation vertébrale dans plus de 

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

référence. Ceci confirme donc l’intérêt de l’utilisation du plan patient comme 

plan de référence. 

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

vertèbre apicale pour chaque courbure. Il n’y avait aucune corrélation entre la 

réduction de l’angle de Cobb et la réduction de la rotation. Ceci semble montrer 

que l’analyse unique du Cobb n’est pas suffisante puisque sa réduction ne 

préjuge pas d’une correction de la rotation vertébrale. L’indice de flexibilité 

dans le plan axial est un nouveau critère d’analyse de la déformation qui pourrait 
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entrer en compte dans une nouvelle classification 3D qui prendrait en compte la 

réductibilité axiale pour déterminer la structuralité d’une courbure. De plus, il 

pourrait également devenir un des critères de choix de la technique chirurgicale 

la plus adaptée à la correction de la déformation. En effet, la correction de la 

déformation par derotation vertébrale directe pourrait s’avérer plus efficace dans 

les cas d’un faible indice de flexibilité dans le plan axiale. Cette hypothèse devra 

être confirmée par l’analyse de la corrélation entre le cliché en suspension dans 

l’EOS et le cliché post-opératoire. 

Le test en suspension EOS nous a également permis d’accéder à l’analyse de la 

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

flexibilité de la cyphose T1-T4 et T1-T12. Les déformations type 2 de Lenke 

présentent 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 réductibilité dans le plan sagittal de la courbure 

thoracique haute. 

L’analyse de la flexibilité dans le plan sagittal constitue donc aussi une étape 

essentielle de la planification. L’indice de flexibilité que nous avons déterminé 

est nouveau, son analyse pourrait également constituer un nouveau critère pour 

la détermination de la structuralité d’une courbure ou l’inclusion de la courbure 

proximal dans la zone de fusion. L’analyse de la flexibilité d’une hypercyphose 

globale pourrait aussi aboutir à une modification de la stratégie thérapeutique. 

Une hypercyphose T1-T12 raide pourrait conduire à la réalisation d’ostéotomies 



 74 

de Smith Peterson par exemple. De plus, une étude récente montre que 

l’importance de la cyphose globale préopératoire est corrélée au risque de 

cyphose jonctionnelle proximale, confirmant à nouveau l’intérêt de l’analyse 

préopératoire de la flexibilité sagittale [39]. L’analyse de la flexibilité sagittale 

pourrait également être utilisée en pédiatrie pour le bilan d’une maladie de 

Scheurmann ainsi que des autres cyphoses. 

Une nouvelle classification 3D est en cours de préparation à la SRS, cette 

nouvelle technique d’analyse de la flexibilité pourra sans doute apporter de 

nouveaux critères à l’établissement d’une telle classification. 

 

EOS et l’irradiation 

L’étude des conséquences d’une exposition répétée aux radiations ionisantes 

secondaires à des examens d’imagerie médicale répétés  a débuté il y a quelques 

années. Le problème est d’autant plus grave que les patients sont jeunes 

puisqu’ils sont suivis plus longtemps et donc plus exposés. Certaines études 

estiment que la probabilité de survenue d’une tumeur maligne est de 1/1000 

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

simples mais le consensus général est de limiter le plus possible l’exposition aux 

radiations et de privilégier l’IRM ou l’échographie quand cela est possible [42] 

[43]. Les parents sont aujourd’hui mieux informés de ces risques et donc plus 

inquiets. Ils sont fréquemment demandeurs d’une information éclairé quant à la 

dose et au risque à long terme [44]. La technologie utilisée par EOS permet de 



 75 

diminuer la dose d’irradiation reçue. Au cours de notre test en suspension et en 

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

était 8 fois moins importante avec EOS qu’avec des radiographies standards. Le 

personnel est également moins exposé que lors de radiographies classiques. 

L’utilisation de la radiographie basse dose constitue un avantage pour le patient 

et le personnel. Il semble indispensable de l’utiliser dès que cela est possible, 

surtout pour les enfants et d’éviter la réalisation de radiographies classiques. 

 

Limites de l’étude 

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

patients, nous n’avons évalué notre technique que sur des adolescents, 

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

et les personnes âgées pour qui la suspension et même les inclinaisons latérales 

risquent d’être difficiles à supporter. Ensuite, l’ordre de réalisation des clichés 

n’a pas été randomisé, ce qui constitue un biais. Toutes les radiographies ont été 

réalisées par le même investigateur qui a développé la technique. Une formation 

sera donc sans doute indispensable pour généraliser l’application de ces 

nouveaux tests. De plus, c’est le même investigateur qui a réalisé l’ensemble des 

reconstructions et des mesures des différentes valeurs. 

Ce travail compare la suspension à la traction mais ne donne pas d’indication sur 

la capacité du test à prédire la correction postopératoire. Une étude de la 

corrélation avec l’EOS postopératoire est indispensable pour affiner les résultats 



 76 

de ce travail. Par ailleurs, la technique de réalisation des bendings dans l’EOS 

empêche l’acquisition simultanée d’un cliché de face et de profil et donc de faire 

une reconstruction 3D. 

 

 

VI. CONCLUSION	
  
 

Ce travail révèle l’intérêt de l’EOS pour la planification préopératoire des 

scolioses idiopathiques de l’adolescent. Les clichés en inclinaison latérale sont 

faisables dans l’EOS et fournissent les mêmes résultats que les clichés 

classiques en position couchés. Ils devraient utilisés en pratique courante dès 

que cela est possible du fait de la baisse d’irradiation. Le test en suspension dans 

l’EOS est faisable. Il apporte des informations similaires à la radiographie en 

traction sauf pour les courbures Lenke 5 et 6 où l’analyse du segment lombaire 

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

sa flexibilité. Les résultats fournis par ce test pourront constituer les bases d’une 

nouvelle classification des scolioses idiopathiques de l’adolescent. 
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