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BEGUE Jean-Marc 

 
Physiologie 

 
BERTHEUIL Nicolas 

 
Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brûlologie 
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GOUIN Isabelle épouse THIBAULT 
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Hématologie; transfusion 

 
JAILLARD Sylvie 

 
Histologie; embryologie et cytogénétique 
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RESUME 

 

INTRODUCTION 

La chirurgie percutanée du rachis connaît un grand essor; son principal inconvénient est 

l’irradiation répétée du personnel soignant en salle. Pour diminuer ce taux d’irradiation nous 

avons voulu utiliser un viseur pédiculaire à impédancemétrie (PediGuard ; SpineGuardâ). Le 

but de cette étude était d’évaluer le taux d’irradiation peropératoire des ostéosynthèses 

thoraco-lombaires postérieures percutanées (OTLPP) réalisées avec le PediGuard par rapport 

au gold standard (visée à main levée). 
 
MATERIEL ET METHODES 

Nous avons réalisé une étude prospective, randomisée, monocentrique, mono-opérateur, 

menée entre septembre 2017 et avril 2018 au sein des Hôpitaux Universitaires de Rennes. Le 

produit dose surface (PDS) en cGy.cm2 était relevé à la fin de la visée pédiculaire et en fin 

d’intervention. Un scanner post-opératoire a été réalisé pour étudier le positionnement des vis 

pédiculaires.  
 
RESULTATS 

Au total, 16 patients par groupe ont été inclus. Les groupes étaient comparables. Les PDS 

moyens à la fin des visées pédiculaires et en fin d’intervention étaient respectivement de 

147,4 cGy.cm2 et 230,9 cGy.cm2 dans le groupe contrôle et de 171,1 cGy.cm2 et 280,7 

cGy.cm2 dans le groupe PediGuard (p> 0,05). Le placement des vis était comparable dans les 

2 groupes.  

 

CONCLUSION 

Cette étude n’a pas permis de montrer une diminution du taux d’irradiation peropératoire avec 

l’utilisation du PediGuard. Elle confirme la corrélation du taux d’irradiation avec 

l’augmentation de l’indice de masse corporelle (IMC).  
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NIVEAU DE PREUVE 

II, étude prospective randomisée 

 

MOTS-CLES 

Irradiation, produit dose surface, PDS, viseur pédiculaire à impédancemétrie, ostéosynthèse 

percutanée, chirurgie du rachis, radioprotection. 
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ABSTRACT 
 
 
STUDY DESIGN 

Prospective, randomized study.  

 

OBJECTIVE 

To report the results of using the PediGuard (SpineGuardâ), a local electrical conductivity 

measurement device, to reduce intraoperative radiation exposure during percutaneous 

posterior spinal fusion.  

 

SUMMARY OF BACKGROUND DATA 

Routine use of fluoroscopy is thought to reduce the risk of perforations but is associated with 

increased radiation. A new percutaneous pedicle-drilling device (PediGuard) which uses 

electrical conductivity differentiation at the tip for assessing bone versus soft tissue, has been 

developed to improve the safe positioning of pedicle screws. This device not only warns of an 

impending medial breach but also is the only device available to, in real time, 

nonradiographically detect a lateral breach.  

 

METHODS 

Thirty-two patients with a diagnosis of thoracolumbar degenerative spine or traumatic spine 

who  needed a posterior spinal fusion on one or two levels were enrolled. In a randomized 

fashion, the surgeon placed the pedicle screws either with a standard technique (manual 

probe) or the PediGuard, and used fluoroscopy for each drilling as a guidance assist as 

necessary.  

 

RESULTS 

A total of 16 patients per group were included. The groups were comparable. The mean PDS 

at the end of the pedicular drilling and at the end of intervention were respectively 147.4 

cGy.cm2 and 230.9 cGy.cm2 in the control group and 171.1 cGy.cm2 and 280.7 cGy.cm2 in 

the Pediguard group (p> 0.05). The placement of the screws was comparable in both groups.  
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CONCLUSION 

This study did not show a decrease in intraoperative irradiation rate with the use of 

PediGuard. It confirms the correlation of the rate of irradiation with the increase of the body 

mass index. 

 

KEYWORDS 

Pedicle screw fixation, radiation exposure,  fluoroscopy, electronic conductivity device, 

PediGuard, percutaneous, Dose Area Product, DAP, percutaneous spine surgery, 

percutaneous posterior spinal fusion 
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INTRODUCTION 

 

La chirurgie percutanée est en plein essor grâce au développement du matériel chirurgical et à 

l’amélioration de l’imagerie peropératoire. L’ostéosynthèse rachidienne postérieure a suivi 

cette évolution [1][2][3][4][5][6][7]. Dans ce cadre, le positionnement correct des vis 

pédiculaires requiert l’utilisation répétée de l’amplificateur de brillance (C-arm) [8][9][10]. 

En peropératoire, ces techniques exposent le chirurgien, le personnel soignant et le patient aux 

rayonnements ionisants [1][2][11][12][13][14]. Bronsard et al [8] montrent que l’exposition 

est plus importante pour les ostéosynthèses percutanées que pour celles à ciel ouvert. Pour ces 

dernières, le viseur pédiculaire à impédancemétrie (PediGuard, SpineGuardâ, Vincennes, 

France) a permis de diminuer à la fois le taux d’irradiation peropératoire et le taux 

d’effraction extra-pédiculaire des vis [15][16][17][18][19].  L’industrie a donc récemment 

développé un PediGuard canulé compatible avec la chirurgie percutanée. Cet outil ne modifie 

pas la technique de visée pédiculaire standard avec C-arm, mais permettrait de diminuer le 

taux d’irradiation en s’affranchissant des contrôles scopiques de profil et en réduisant ceux de 

face.  

Les rayonnements ionisants, par leur effet stochastique, peuvent engendrer un risque de 

cancer cinq fois plus élevé pour les chirurgiens exposés [20][21]. Les chirurgiens du rachis 

sont exposés à un niveau de rayonnement dix fois plus élevé que les chirurgiens 

orthopédiques, en particulier lors des procédures percutanées [22]. La limite de dose annuelle 

d’exposition du chirurgien recommandée par le guide de la Commission Internationale de 

Radiologie (CIPR) est de 500mSv pour les extrémités et de 150mSv pour le cristallin. Les 

récentes directives européennes (2013/59/EURATOM) ont réduit la dose d’exposition 

oculaire annuelle maximale de 150 à 20mSv.  

L'hypothèse de cette étude était que le PediGuard canulé permet de diminuer le taux 

d’irradiation lors des ostéosynthèses thoraco-lombaires postérieures (OTLPP) sur un ou deux 

niveaux vertébraux. L’objectif principal était d’évaluer le taux d’irradiation per opératoire par 

la comparaison du Produit Dose Surface (PDS) lors des OTLPP réalisées avec le PediGuard 

canulé par rapport à un groupe contrôle utilisant la visée à main levée. Les objectifs 

secondaires étaient l'analyse de l'évolution du PDS durant l'étude et ses corrélations avec 

l'IMC et l'âge, l’analyse de l'exposition du chirurgien et de la qualité de la visée pédiculaire. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

Une étude prospective, randomisée, mono-opérateur a été menée entre septembre 2017 et 

avril 2018 sur une série continue de patients.  Toutes les procédures ont été réalisées par le 

même opérateur (JL), chirurgien senior du rachis. Un seul et même C-arm était utilisé 

(Siemens, modèle Compact L, n° de série du générateur 33201). La randomisation a été 

réalisée par tirage au sort après inclusion et avant chaque intervention. Les patients ont été 

randomisés en 2 groupes égaux: groupe A = groupe contrôle (visée à main levée), groupe B = 

PediGuard. L’accord du CPP a été obtenu en Août 2017 (N° ID-RCB : 2017-A00727-46). Le 

calcul du nombre de patients à inclure a été basé sur l'hypothèse d'une réduction de 30% du 

PDS soient 175 cGy.cm2 si l'on part des valeurs habituellement retrouvées dans la littérature 

de 250 à 1500cGy.cm2 [8][11]. Pour un risque a de 5% et b de 20%, le nombre nécessaire de 

patients était de 32 (2 groupes de 16 patients statistiquement comparables), calculé avec la 

formule suivante: 

 
Les critères d'inclusion étaient l'indication d'une ostéosynthèse percutanée par voie 

postérieure sur 2 ou 3 vertèbres pour cause traumatique (fracture vertébrale thoraco-lombaire) 

ou dégénérative, chez un patient majeur et consentant, sans antécédent chirurgical local par 

voie postérieure et avec un indice de masse corporelle (IMC) <35 kg/m². 

 

Les OTLPP étaient réalisées par de courtes incisions paravertébrales sur un patient en 

décubitus ventral. On insérait soit un trocart de Jamshidi (groupe A), soit le PediGuard canulé 

(groupe B). Dans le groupe A, des contrôles de face et de profil étaient nécessaires pour 

surveiller la progression du Jamshidi tandis que dans le groupe B le chirurgien était guidé par 

le PediGuard (guidage sonore en fonction de l’impédance du milieu traversé par la pointe du 

viseur pédiculaire) et n’utilisait le C-arm que si nécessaire (fig 1). Le viseur pédiculaire était 

ensuite remplacé par des broches guides sur lesquelles les vis canulées étaient insérées. Puis 

les vis étaient reliées entre elles par des tiges, solidarisant le montage. Un contrôle scopique 

final de face et de profil était réalisé. Le chirurgien portait un tablier de plomb et une 
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protection thyroïdienne mais n’utilisait pas de lunettes plombées ou d’équipement de 

protection collective (écran mobile). 

…………………………………………………………………………………………………... 

Figure 1 

…………………………………………………………………………………………………... 

Le produit dose surface (PDS) a été utilisé pour comparer le taux d’irradiation. Le PDS 

permet de déterminer la dose de rayons ionisants délivrée au patient. Il s’exprime en cGy.cm².  

L’analyse s’effectuait sur le PDS à la fin de la visée pédiculaire = PDS broche, le PDS à la fin 

de l’intervention = PDS total. Ont également été étudiés la durée de la visée pédiculaire et la 

durée totale d’intervention, le temps de fluoroscopie (TF) à la fin de la visée pédiculaire puis 

en fin d’intervention, le taux d’irradiation aux yeux (cristallin) du chirurgien avec un 

dosimètre thermoluminescent passif (TLD) et un dosimètre personnel électronique, le taux 

d’irradiation aux extrémités (mains) du chirurgien avec un TLD (bague sur la face palmaire 

de l’annulaire de la main dominante), le taux d’irradiation au buste du chirurgien, sous le 

tablier de plomb, avec un TLD  et un dosimètre personnel électronique (EPD), dosimètre à 

lecture directe. L’EPD nous donnait la dose équivalente à une profondeur de tissu de 10mm 

(Hp 0,10) (fig 2). 

…………………………………………………………………………………………………... 

Figure 2 

…………………………………………………………………………………………………... 

Un scanner du montage a été réalisé au 2ème jour post-opératoire en coupe millimétrique. Le 

positionnement des vis pédiculaires a été étudié indépendamment par 2 examinateurs, 

chirurgiens orthopédiques séniors. Les classifications de Gertzbein (quantitative) et de Heary 

(qualitative) ont été utilisées (fig 3) [23][24].  En cas de désaccord, le grade le plus péjoratif 

était conservé en considérant que seules les vis cotées Gertzbein 0 et 1 avaient un 

positionnement correct [25][26][27][28]. De même, seules les vis cotées Heary A ou B ont été 

considérées comme correctement positionnées [29][30]. Nous avons donc combiné les 2 

classifications, en considérant qu’une vis correctement positionnée doit être cotée Gertzbein 0 

ou 1 et Heary A ou B (classification combinée simplifiée). La concordance de l’analyse du 

positionnement des vis entre les deux opérateurs a été évaluée à l'aide du coefficient de 

Kappa. 
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…………………………………………………………………………………………………... 

Figure 3 

…………………………………………………………………………………………………... 

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel SAS, v.9.4 (SAS Institute, 

Cary, NC, USA). Ont été utilisés les tests Chi2 ou Fisher pour les résultats qualitatifs, le test 

de Student ou le test de Mann-Whitney pour les résultats quantitatifs et le coefficient de 

corrélation de Pearson pour la recherche de corrélation linéaire. 

 

RESULTATS 

 

32 patients sur 34 étaient éligibles aux critères d’inclusion (fig 4). Ces 32 patients ont été 

randomisés en 2 groupes comparables (tableau 1).  

…………………………………………………………………………………………………... 

Figure 4 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

Tableau 1 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

Les PDS moyens à la fin des visées pédiculaires et en fin d’intervention étaient 

respectivement de 147,4 cGy.cm2 et 230,9 cGy.cm2 dans le groupe A et de 171,1 cGy.cm2 et 

280,7 cGy.cm2 dans le groupe B. Il n’y avait pas de différence significative (p> 0,05) (tableau 

2). 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

Tableau 2 

…………………………………………………………………………………………………... 
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Une régression linéaire, ajustée au nombre de niveaux synthésés, a été réalisée pour évaluer 

l’évolution du PDS. Pour le groupe B, on retrouvait une diminution du PDS au cours de notre 

étude (p=0,0473), contrairement au groupe A (p=0,3332). Il existait une corrélation entre 

l’IMC et le PDS total (p<0,05) (relation croissante). En revanche, aucune corrélation n’était 

retrouvée entre l’âge et le PDS total (p>0,05) (fig 5).  

…………………………………………………………………………………………………... 

Figure 5 

…………………………………………………………………………………………………... 

La dose moyenne de rayonnement corporel du chirurgien (Hp10) par intervention était de 

0,2mSv (0,1-0,6) dans le groupe A et de 0,2mSv (0,1-0,4) dans le groupe B, sans différence 

significative (p>0,05). Les doses cumulées relevées par les TLD sur le buste du chirurgien, au 

niveau des mains et du cristallin n’ont pas pu être interprétées en raison de doses d’irradiation 

trop faibles (<50µSv/TLD). L’EPD aux yeux du chirurgien n’a pu être analysé que pour 12 

interventions dans le groupe A et 11 dans le groupe B en raison de valeurs aberrantes et de 

valeurs manquantes. La moyenne du taux d’irradiation aux yeux était de 12,6 µSv (3,2-36) 

dans le groupe A et de 17,9 µSv (5,5-34,5) dans le groupe B (p=0,0337). 

L'analyse du positionnement des vis a été autorisée par une bonne reproductibilité inter-

observateur des classifications de Gertzbein et Heary (coefficient de Kappa IC95%= 0.64 

[0.52 ; 0.75]). Cent cinquante-six vis, chez 32 patients, ont pu être étudiées (figure 6). 

…………………………………………………………………………………………………... 

Figure 6 

…………………………………………………………………………………………………... 

Selon la classification de Gertzbein, 74 des 78 vis du groupe A (95%)  avaient un 

positionnement correct et 66 des 78 vis du groupe B (85%)  (p=0,0348). Selon la 

classification de Heary, 68 des 78 vis du groupe A (87%)  avaient un positionnement correct 

et 65 des 78 vis du groupe B (83%) (p=0,4981). En prenant la classification combinée 

simplifiée (fig 7), on retrouve pour le groupe A 68 vis correctes (87%)  et 59 (76%)  pour le 

groupe B  (p=0,0640) (tableau 3). 

…………………………………………………………………………………………………... 

Tableau 3 

…………………………………………………………………………………………………... 
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…………………………………………………………………………………………………... 

Figure 7 

…………………………………………………………………………………………………... 

Dans un cas, 2 vis, chez un même patient du groupe A, ont nécessité une reprise chirurgicale 

en raison d’un mauvais positionnement symptomatique (fig 8).  

…………………………………………………………………………………………………... 

Figure 8 

…………………………………………………………………………………………………... 

DISCUSSION 

 

A notre connaissance, cette étude est la première étude prospective, randomisée analysant le 

taux d’irradiation lors des OTLPP avec le PediGuard canulé. De plus, peu d’études ont 

analysé l’exposition aux rayonnements ionisants lors des OTLPP [8][11]. Cette étude permet 

d’apporter des données nouvelles concernant le taux d’irradiation du patient et du chirurgien 

lors des OTLPP.  

Concernant l'objectif de l'étude, il n'a pas été mis en évidence de différence significative du 

PDS avec l’utilisation du PediGuard canulé. L'hypothèse était que le nombre de contrôles 

scopiques peropératoires serait diminué d’environ 30% avec le PediGuard. Cette absence de 

différence peut s’expliquer par des taux d’irradiation faibles dans les deux groupes de notre 

série et à des OTLPP courtes (1 à 2 niveaux). Cette série retrouve un PDS moyen en fin 

d’intervention pour nos 32 patients de 255,8 cGy.cm2, moyenne faible comparée à l’étude de 

Bronsard et al [8] qui retrouve un PDS moyen de 267,7 cGy.cm2 pour les chirurgies à ciel 

ouvert et de 868,15 cGy.cm2 pour les OTLPP. Par comparaison, un patient reçoit un PDS 

d’environ 275 cGy.cm2 lors d’une radiographie thoracique de profil et un PDS de 700 

cGy.cm2 pour un bassin de face [31]. Le PDS moyen par vis de la présente étude est de 53,1 

cGy.cm2 (18,2 -134), nettement supérieur aux 19,9 cGy.cm2 (7,4-33,5) retrouvés par 

Kouyoumdjian et al [11]. Les résultats de la littérature sont très hétérogènes et ne sont 

comparables que pour des interventions similaires (même nombre de niveaux), rendant la 

division du PDS par le nombre de vis peu représentative de l’irradiation totale d’une 

intervention. De plus, l'existence d'une courbe d'apprentissage est probable comme semble le 

démontrer la diminution progressive du PDS total avec le temps dans le groupe avec 
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l’utilisation du PediGuard et cela même si, préalablement à la présente étude, dix 

interventions avec le PediGuard canulé avaient été réalisées. Enfin, il est confirmé une 

corrélation entre l’IMC et le PDS, en accord avec la littérature [32][33][34][35][36][37]. 

Concernant la position des vis, les taux de cette étude sont comparables à ceux de la 

littérature. Molliqaj et al [27] retrouvait 392/441 (89%) vis correctement positionnées selon 

Gertzbein. Selon Heary, dans notre série, 68 /78 (87%) vis dans le groupe A avaient un 

positionnement correct et il y en avait 65/78 (83%) vis dans le groupe B. En comparaison, 

Noriega et al retrouvait 292/320 (91%) vis positionnées correctement selon Heary. Ce faible 

taux dans notre série peut s’expliquer par l’utilisation de vis longues et de gros diamètre, afin 

d’assurer un ancrage pédiculaire solide lors de ces procédures percutanées, avec pour 

conséquences plus d’effractions pédiculaires. Aujourd’hui peu d’études combinent les 

classifications de Heary et de Gertzbein [30][38]. L’interprétation et la comparaison du 

positionnement des vis doivent être prudentes car on constate que le taux de positionnement 

considéré comme « correct » varie d’une classification à l’autre (dans le groupe A, selon 

Gertzbein 95% et selon Heary 87%). Actuellement, la fluoroscopie 2D conventionnelle (C-

arm) reste la méthode de guidage percutané la plus utilisée. La navigation semble diminuer le 

taux d’irradiation et permettrait une augmentation de la précision de la visée pédiculaire 

[27][33][39][40][41][42]. Cependant ce matériel,  très onéreux et difficile d’accès, est pour le 

moment réservé à quelques centres hospitaliers. L’avantage du PediGuard canulé est son 

faible coût, son accessibilité et sa disponibilité.  

 

CONCLUSION 

Cette étude n’a pas permis de montrer une diminution du taux d’irradiation peropératoire lors 

des OTLPP avec l’utilisation du PediGuard canulé. Elle confirme la corrélation du taux 

d’irradiation avec l’augmentation de l’IMC. Cette étude retrouve un taux moyen de PDS total 

faible lors des OTLPP. Cependant la dangerosité des rayons ionisants est liée à la répétition 

des interventions par le chirurgien et le personnel soignant en salle. Il est donc primordial de 

continuer à appliquer les règles de bonnes pratiques de radioprotection et de poursuivre la 

formation et la sensibilisation du personnel soignant. D’autres moyens semblent prometteurs 

pour diminuer le taux d’irradiation peropératoire mais leurs coûts restent élevés. Le 

PediGuard canulé nécessite d’autres études pour confirmer son intérêt dans les OTLPP, 

notamment avec plus de sujets, sur plus de niveaux (³2) et en calculant le nombre de « shots » 

de scopie. 
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FIGURES 
 

 
 

Figure 1 : Visée pédiculaire et mise en place des vis sous contrôles scopiques 

 
 

 
 

 
 

Figure 2 : Positionnement des dosimètres passifs (TLD) et actifs (EPD) 
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Classification de Gertzbein 
Grade 

 
Taille de l’effraction pédiculaire (en mm) 

0 0 (absence d’effraction) 
1 <2 
2 2-4  
3 >4  
4 >6  

 
Classification de Heary 
Grade 

 
Effraction pédiculaire 

1=A Absence d’effraction 
2=B Latérale mais sans effraction corticale antérieure de l’extrémité 

de la vis 
3=C Antérieure ou latérale de l’extrémité de la vis 
4=D Médiale ou inférieure 
5=E Effraction nécessitant un changement de position de la vis en 

raison de la proximité de structure vasculo-nerveuse 
 

Figure 3 : Classifications du positionnement des vis 
 
 
 
 
 

 
Figure 4 : diagramme de flux des patients inclus 
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Figure 5 : Corrélation entre l’IMC et le PDS. Corrélation entre l’âge et le PDS 

 
 

 
 

 
 

  

  
Figure 6 : Classification de Gertzbein et de Heary 
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Figure 7 : Classification combinée simplifiée du positionnement des vis 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
Figure 8 : Coupes TDM axiale et frontale des vis  

A et B : vis cotées Heary A et Gertzbein 0 

C et D : vis cotées Heary E et Gertzbein 4 nécessitant une reprise 
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TABLEAUX 
 

Tableau 1 : Comparaison des groupes 

 Sexe 

Homme/Femme 

Âge 

(années) 

IMC 

(kg.m2) 

Indication Nombre de 

niveaux 

Niveau opéré 

Dégénératif Fracture 1 

= 4 vis 

2 

= 6 vis 

TL L LS 

Groupe A 9/7 52 (47-78) 25,3 (19,1-33,3) 15 1 9 7 1 8 7 

Groupe B 7/9 56 (27-70) 26,5 (20,6-32,9) 12 4 9 7 3 7 6 

p 

 

0,4795 0,1928 0,3972 0,3326 1,0000 0,7795 

TL=thoraco-lombaire, L=lombaire, LS=lombo-sacré 

 

Tableau 2 : Résultats. Moyenne,  minimum-maximum 
 PDS 

broches 

PDS total PDS broches/ 

vis 

PDS 

total/ vis 

Dose 

Hp 10 

Dose 

Yeux** 

Durée 

broches 

Durée 

totale 

TF 

broches 

TF 

total 

Groupe A 

n=16 

147,4 

42,5-357,7 

230,9 

73,8-536,1 

31,5 

10,6-89 ,3 

48,9 

18,2-134 

0,2 

0-0,6 

12,6 

3,2-36 

31,4 

12-58 

72,3 

39-118 

0,6 

0,2-1,2 

0,9 

0,3-1,9 

Groupe B 

n=16 

171,1 

60,7-374,3 

280,7 

90,3-509,2 

34,6 

15,2-62,4 

57,2 

22,6-92,5 

0,2 

0-0,4 

17,9 

5,5-34,5 

28,5 

14-41 

73,7 

48-97 

0,6 

0,3-1,2 

1,1 

0,4-1,8 

p 0,4616 0,2206 0,2503 0,1178 0,6624 0,0337* 0,4808 0,8397 0,3788 0,1720 

PDS et PDS/vis en cGy.cm2, dose Hp10 en mSv, dose yeux en µSv, durée en minutes, temps 

de fluoroscopie (TF) en minutes 

n= nombre de patients 

*  différence significative 

**  n=12 pour le groupe A et n=11 pour le groupe B 

 

Tableau 3: Évaluation du positionnement des vis 
 Classification de 

Gertzbein simplifiée 

Correcte    Incorrecte 

Classification de Heary 

simplifiée 

Correcte    Incorrecte 

Classification combinée 

simplifiée 

Correcte    Incorrecte 

Groupe A 

n=78 

74 (95%)    4 (5%) 68 (87%)    10 (13%) 68 (87%)    10 (13%) 

Groupe B 

n=78 

66 (85%)    12 (15%) 65 (83%)    13 (17%) 59 (76%)    19 (24%) 

p 0,0348 0,4981 0,0640 

 n= nombre de vis 
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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

    

cGy                                        Centigray 

CPP    Comité de Protection des Personnes 

IMC                                    Indice de Masse Corporelle 

µSv    Microsievert 

mSv    Millisievert 

OTLPP                        Ostéosynthèses Thoraco-Lombaires Postérieures Percutanées 

PDS                                    Produit Dose Surface 
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U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES 
N° 

BRYAND, Cyril . Le taux d’irradiation peropératoire des ostéosynthèses thoraco-

lombaires postérieures percutanées peut-il être réduit à l’aide d’un viseur pédiculaire 

à impédancemétrie ? Une étude prospective, randomisée. 

40 feuilles, 8 figures , 3 tableaux.  30cm. Thèse : Médecine ; Rennes 1; 2018 ; N°       . 
Résumé français 

INTRODUCTION La chirurgie percutanée du rachis connaît un grand essor; son principal inconvénient 
est l’irradiation répétée du personnel soignant en salle. Pour diminuer ce taux d’irradiation nous avons 
voulu utiliser un viseur pédiculaire à impédancemétrie (PediGuard ; SpineGuardâ). Le but de cette 
étude était d’évaluer le taux d’irradiation per-opératoire des ostéosynthèses thoraco-lombaires 
postérieures percutanées (OTLPP) réalisées avec le PediGuard par rapport au gold standard (visée à 
main levée). MATERIEL ET METHODES Nous avons réalisé une étude prospective, randomisée, 
monocentrique, mono opérateur, menée entre septembre 2017 et avril 2018 au sein des Hôpitaux 
Universitaires de Rennes. Le produit dose surface (PDS) en cGy.cm2 était relevé à la fin de la visée 
pédiculaire et en fin d’intervention. Un scanner post-opératoire a été réalisé pour étudier le 
positionnement des vis pédiculaires. RESULTATS Au total, 16 patients par groupe ont été inclus. Les 
groupes étaient comparables. Les PDS moyens à la fin des visées pédiculaires et en fin d’intervention 
étaient respectivement de 147,4 cGy.cm2 et 230,9 cGy.cm2 dans le groupe contrôle et de 171,1 cGy.cm2 et 
280,7 cGy.cm2 dans le groupe PediGuard (p> 0,05). Le placement des vis était comparable dans les 2 
groupes. CONCLUSION Cette étude n’a pas permis de montrer une diminution du taux d’irradiation 
peropératoire avec l’utilisation du PediGuard. Elle confirme la corrélation du taux d’irradiation avec 
l’augmentation de l’indice de masse corporelle (IMC).  
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Mots-clés : Irradiation, produit dose surface, PDS, viseur pédiculaire à impédancemétrie, ostéosynthèse 
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