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Abréviations

CTM : CHENEAU TOULOUSE MUNSTER
3 D : 3 dimensions

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

IP : Incidence Pelvienne

PS : Pente Sacrée

VP : Version Pelvienne

EDF (platre) : Platre d’Elongation Dérotation Flexion
S1 : Vertébre sacrée numéro 1

L1 : Vertébre lombaire numéro 1

T12 : Vertebre thoracique numéro 12

T4 : Vertéebre thoracique numéro 4

T1 : Vertébre thoracique numéro 1

RVA : Rotation de la Vertébre Apicale
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Introduction

La scoliose idiopathique est une pathologie habituelle de la consultation de chirurgie
pédiatrique. Les études épidémiologiques estiment sa prévalence entre 2 et4 % [',2,3].
Environ 10 % des scolioses idiopathiques évolutives nécessiteront une prise en charge
par un traitement orthopédique [%,4,%]. Méme si on trouve dans la littérature des articles
qui infirment l'efficacité des corsets, deux publications récentes ont apporté des
données a haut niveau de preuve pour démontrer que les orthéses de tronc sont
effectivement en mesure de modifier positivement I'évolution naturelle des scolioses :

- Weinstein et al. ont publié dans le New England Journal of Medecine une
étude multicentrique sur 242 patients ayant permis de démontrer une efficacité
thérapeutique de 72% pour le groupe corset (18h/24h) contre 48% pour le groupe
observation. Il a été montré de maniére significative que le taux de succeés était
directement influencé par le nombre d’heures de port du corset [°]

- Rowe et al. ont effectué une méta-analyse de 20 études réalisées sur la
base de données de la Scoliosis Research Society et ont pu établir que le taux
d’efficacité des corsets était de 60% pour un port de corset de 8h/24h, de 62% pour
un port de 16h/24h et de 93% pour un port de 23h/24h [’]. La Société Francaise
d’Orthopédie Pédiatrique (SoFOP) recommande de traiter les courbures évolutives
supérieures a 20 ° avec un potentiel de croissance résiduel ainsi que les scolioses
juvéniles a début précoce [2].

Le traitement par corset n’est pas récent, on retrouve dés 1550 avec Ambroise PARE
son utilisation [°]. De nombreux corsets sont disponibles dans I'arsenal thérapeutique
orthopédique, leur indication dépend de la scoliose elle-méme (localisation, nombre
de courbure, etc), de I'age du patient, de I'étiologie ainsi que de I'expertise des

différentes équipes.



La scoliose est une déformation dans les trois plans de I'espace. Aucune de ces
déformations ne doit étre négligée lors du traitement sous peine de manque de
correction voire méme d’effet néfaste comme I'accentuation d’'une des courbures. Le
corset CTM (Chéneau Toulouse Munster) est actuellement un des corsets le plus
utilisé en Europe ['°]. Il est pour notre équipe le corset de choix devant une scoliose
double évolutive. Ce corset est un corset long en polyéthylene, monocoque a ouverture
antérieure dont le principe est de prendre en compte la morphologie du tronc et de
respecter I'expansion respiratoire. Historiquement la philosophie de base du corset
CTM était de considérer le rachis scoliotiqgue comme une suite de méplat et de
gibbosité a corriger ['].

Les principes mécaniques de correction du corset CTM sont liés @ un mécanisme de
détorsion créé par des forces et des contre-forces pour corriger le tronc le mieux
possible, basé sur 3 principes physiques ['?] :

- Le systeme d’appui contre appui a trois points

Figure 1 : Schéma explicatif du systéme d'appui contre appui a trois points

Contre appui
pour limiter le
I — déséquilibre
frontal

e 3(2%)

2(1%) m—p

Vue schématique dorsale d'un corset CTM.

Pour la courbure lombaire : Un contre appui pelvien iiague droit (1), un appui lombaire gauche en
regard de I'apex de la courbure (2) et un contre appui thoracique droit (3)

Pour la courbure thoracigue : Un contre appui lombaire gauche {1*), un appui thoracigue droit en
regard de 'apex de la courbure (2*) et un contre appui thoracique haut gauche (3%)



Le principe est d’avoir un appui principal en regard de I'apex de la courbure avec deux

contre appuis controlatéraux.

- La dérotation régionale

Figure 2 : Schéma théorique des appuis & visée dérotatoire dans le corset CTM

/

En A un appui classique englobant au contact du rachis, en B un appui plus externe et quasi convexe
comme I'a décrit Mr CHENEAU

N

Les appuis pour la dérotation se veulent moins englobants (appuis plus convexes que

concave) et plus externes pour augmenter au maximum la composante dérotatoire.

- L’alignement sagittal et I'équilibre.

Le corset CTM est un corset équilibré c’est-a-dire qu’il conserve un axe occipital sans
déviation quand celui-ci est normal, ou qu’il le corrige quand il existe un déséquilibre
dans le plan frontal (La téte doit étre au-dessus du bassin). |l lutte contre le dos plat
en réalisant un hyper appui lombaire postérieur et un appui thoracique haut tout en

conservant un équilibre dans le plan sagittal.



Le corset CTM est fabriqué sur mesure afin de fournir des zones de contact trés
précises, qui sont localisées, mises en forme et orientées dans I'espace pour générer

les vecteurs de force nécessaires a la correction en trois dimensions.

Les zones d’expansion sont également essentielles a la migration des tissus, a la
croissance et aux mouvements respiratoires, bien que les réactions du corps
dépendent essentiellement de la fagcon dont sont congues les zones de contact.
L’orthése est ouverte en regard des appuis principaux ce qui permet 'expansion des
parties molles en controlatérale. Ce corset est considéré comme rigide et dynamique
en méme temps. A chaque respiration les mouvements thoracique ne se font plus dans
le sens de la déformation (vers la gibbosité) mais vers la chambre d’expansion ce qui
induit une correction active. De méme dans le plan sagittal ou I'absence d’appui sternal
associé a un appui thoracique haut postérieur induisent une cyphose thoracique lors

de la respiration.

Figure 3 : Schéma explicatif des forces s’exergants durant la respiration en fonction
des appuis et des chambres d’expansicns

Appui postérieur en regard de la gibbosité associé & un contre appui antérieur controlatérall Deux
chambres d'expansions qui induisent une correction active durant les mouvements de respiration.



Le but du traitement par corset est de limiter 'aggravation de la scoliose afin d’éviter
le traitement chirurgical. Pendant longtemps, la correction sagittale a été placée au
second plan du suivi. On sait désormais que la déformation sagittale est cause a I'adge
adulte d’'un déséquilibre vers l'avant responsable d’'un inconfort aggravant les
lombalgies et les phénoménes dégénératifs ['3,'4]. Il est donc indispensable que les
corsets n'agissent pas seulement dans le plan frontal mais bien dans les trois plans
de I'espace.

L’étude de la correction tridimensionnelle des corsets sans utiliser le scanner, trop
irradiant pour les enfants, est actuellement grandement facilitée par le systeme
d’imagerie basse dose : 'TEOS® ['%]. LEOS® permet, en plus du suivi du plan frontal et
sagittal, d’avoir accés au plan axial. Des études ont porté récemment sur la correction
trois dimensions des corsets dans la scoliose idiopathique de I'adolescent ['6,"7].
L’étude de COURVOISIER.A ['%] s’intéresse a plusieurs types hétérogénes de corset
sur une population de 30 patients avec des scolioses idiopathiques. L’étude de
DONZELLI.S ['7] s’intéresse a la correction tridimensionnelle du corset SFORZESCO
sur 16 patients. L'étude de COBETTO.N réalisée sur des corsets TLSO ['®] montre
que I'apport du « Finite element model » permet d’étre plus efficace dans la correction
trois dimensions mais aucune étude n’a porté sur la correction tridimensionnelle du
corset CTM.

Afin d’'améliorer notre pratique courante et de proposer le traitement le plus adapté a
nos patients, il nous parait nécessaire d’analyser quantitativement la correction
tridimensionnelle du corset CTM dans la prise en charge orthopédique des scolioses

idiopathiques de I'adolescent.



Matériel et méthode

Nous avons réalisé une étude rétrospective. Le but de cette étude était d’analyser la
correction induite par le corset CTM dans les trois plans de I'espace sur une population
de scoliose idiopathique.

Nous avons étudié toutes les scolioses des patients ayant bénéficié d’'un EOS® avant
et dans le corset pour des scolioses idiopathiques suivies par le Dr Philippe VERNET
au péle santé sud et au centre de TARCHE du MANS ainsi que les patients suivis au
CHU de CAEN. Les EOS® des patients suivis au MANS ont été réalisés au centre
d’'imagerie médicale ETOILE JACOBINS au MANS, les patients suivis au CHU de
CAEN ont eu leur EOS® au CHU de CAEN. La période d’inclusion était du 01/01/2015
au 01/01/2019. Nous avons pu analyser 23 dossiers, 22 dossiers issus du centre
d’'imagerie médicale ETOILE JACOBINS et 1 dossier du CHU de CAEN (Le CHU de

CAEN s’est doté de I'EOS® depuis octobre 2018).

Figure 4 : FLOWCHART des Dossiers de scolioses idiopathiques avec 2 EOS

32 Dossiers

30 dossiers du Dr VERMET au MANS avec 2 EQS®

2 dossiers du CHU de CAEN avec 2 EQS®

Dossier ne respectant pas les critéres dinclusions

—_— 7 dossiers avec EQS® avec corset puis sans CORSET

{Délai moyan de 4.2|mois)

25 Dossiers
23 dossiers du Dr VERMET auw MANS avec 1 EQ5 avant corset et 1 EO5% avec |2 CORSET

2 dassiers du CHU de CAEN awec 1 EQS® avant corset et un EOS® avec le CORSET

IProbIémE technique pour la reconstruction 3 D

_— 1 dossier avec I'imagerie de face non liége au profil

1 dossier avec uniquament une imagerie de face

23 Dossiers
22 dossiers du Dr VERNET au MANS

1 dossier du CHU de CAEN




Ont été inclus, tous les patients avec :
-Une scoliose idiopathique
-Traité par corset CTM a port permanent
-Un EOS® avant et dans le corset
-Un potentiel résiduel de croissance
Ont été exclus les patients pour qui :
-La reconstruction trois dimensions n’était pas possible pour au moins un des

EOS®.

Tous les corsets ont été réalisés par la méme société, PROTEOR®: sur leurs sites du
MANS ou de CAEN par des orthoprothésistes expérimentés. La fabrication du négatif
a été réalisée par technique d’assistance informatique.

La reconstruction trois dimensions de chaque EOS® a été réalisée par le méme
opérateur aprés formation par les équipes techniques d’EOS®. Les reconstructions ont

été réalisées avec le logiciel SterEOS® version 1.85.57R © 2016 EOS imaging®.

Les variables analysées étaient pour :
-Plan frontal : Pour chaque courbure : 'angle de Cobb, la vertébre apex.
-Plan sagittal : L'incidence pelvienne (IP), la version pelvienne (VP), la pente
sacrée (PS), la lordose L1-S1, la cyphose T1-T12 et la cyphose T4-T12.

-Plan axial : La rotation de la vertébre apex (RVA), la rotation intervertébrale.

Le plan de référence utilisé pour analyser les scolioses était le plan patient qui utilise
I'axe entre le centre des deux cotyles comme axe coronal de référence afin de limiter

le biais technique lié a la réalisation de 'EOS®.



Dans les analyses, la variation avant et aprés a été estimée inchangée en cas de
variation angulaire inférieure a 5 °, diminuée en cas de diminution supérieure a 5 ° et
augmentée en cas d’augmentation supérieure a 5 °. Les courbures ont été classées
comme lombaire si la vertébre a I'apex de la courbure était inférieure a L1, en
thoracique si la vertebre a I'apex de la courbure était supérieure a Th11, les autres
courbures étaient classées dans les courbures thoraco-lombaires (vertébre apex entre
L1 et Th11). Les courbures avec une vertébre apex ayant un RVA inférieur a 5 ° ont
été considérées comme des courbures non structuralisées et ont fait 'objet d’'une
analyse séparée.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R 3.4.3® (R fondation pour
analyse sur ordinateur) en utilisant pour les comparaisons de pourcentage un test
exact de Fischer quand l'effectif ne permettait pas de réaliser un test de Khi 2. Les
comparaisons de moyennes ont été réalisées par des tests de Student aprés

vérification de la validité des hypothéses de normalité par le test de Snedeccor.



Résultats

Dans cette cohorte il y avait une majorité de fille (91 %), 'dge médian était de 13 ans,
les patients avaient un fort potentiel de croissance rachidienne résiduelle avec 75 %
de RISSER inférieur ou égal a 1.

Les scolioses étudiées étaient majoritairement des doubles courbures. Sur les 23
dossiers nous avons pu étudier 42 courbures, majoritairement des courbures thoraco-
lombaires. Sur 'ensemble des courbures étudiées 53 % étaient structuralisées.

Deux patients avaient déja eu un traitement orthopédique de leur scoliose, un patient
avait eu un traitement par corset et un patient avait été traité par platre EDF (Elongation

Dérotation Flexion)

Tableau 1 : Tableau descriptif de la population de PPétude

Description de la population (23 patients)

Age (médian) 13 [6; 15]

Sexe Fille 21 (91 %)
zarcon 219%)
12 (52%)
5{22%)
417 %)
2(9%)
0
0

Risser

N R R T TP

Délai moyen entre les 2 clichés 4.2 mois [1,6 ; 10,1]

Scoliose Simple 5022 %)
Double 17 (74 %)
Triple 1(4%)
Total 23

Courbure Structuralizée Mon structuralizée Total
Lombaire 5 ) 1126 %)
Thoraco-lombaire 12 5 1741 %)
Thoracique 7 7 14 (33 %)
Total 24 (57 %) 18 (43 %) 42

Angle de Cobb moyen  42,1°[25,8 ; B4,5] 700°[8,8:47,5]  36,5°[8,8: B4 6]
avant corset



Analyse des scolioses :

Plan frontal et axial
Dans le plan frontal, il existait une correction significative de I'angle de Cobb dans le
corset (p<0.001) par rapport a I'angle de Cobb initial avec 64 % de correction, de méme
dans le plan axial pour I'angle RVA (p<0.001) avec une correction dans 71 % des cas.
On retrouvait une variation significative de I'angle de Cobb (p<0.001) et du RVA

(p=0.001) sans et avec corset.

Tableau 2 : Modification induite dans le corset pour les paramétres du plan frontal et

axial
Plan Frontal Plan axial
Variable : Angle de Cobb RVA
Mon modifié 12 29% 5 21%
Diminué 27 64% 17 T1%
Augmente 3 7% 2 8%
M= 42 24

Tableau 3 ; Difféerence moyenne entre sans et dans le corset pour les paramétres du
plan frontal et axial

Faramétre Différence moyenne entre p
sans et avec |e corset
Angle de Cobb 9,76 0,001
VA 4,15 0,001

Les valeurs de différence sont données en degrés.

Les p values sont données pour un risque o a 95 % avec une hypothése hilatérale
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Plan sagittal

Dans le plan sagittal, il existait une variation significative de la lordose (p=0.001) vers
une diminution de la courbure avec en moyenne 10 °de moins de lordose. On a pu
noter que 70 % des scolioses ont eu une aggravation de I'’hypolordose. Il n’y a pas eu
de variation significative des cyphoses avant/apres (p=0.38). On a pu noter que
seulement 20 % des cyphoses ont obtenu une correction, 30 % se sont aggravées et
50 % ne se sont pas modifiées.

On n’a pas retrouvé de variation significative de l'incidence pelvienne, la pente sacrée

a varié significativement de méme que la version pelvienne.

Tableau 5 : Différence moyenne entre sans et dans le corset pour les paramétres du

plan sagittal
Parameétre Différence de moyenne p
entre sans et avec le corset
Lordose 9,65 0,001
Cyphose t4-t12 1,26 0,38
Cyphose t1-t12 227 0,084
IP 2,08 0,053
P5 572 0,001
VP 3,63 0,005

Les valeurs de différence sont données en degrés.

Les p values sont données pour un risgue o @ 95 % avec une hypothése bilatérale

Tableau 4 : Modification induite dans le corset pour les paramétres du plan sagittal

Plan Sagittal
Variable : Lordose Cyphose T1 | Cyphose T4 I P3 WP
Mon modifie | & 26% 6 26% 11 A8% 12 52% 12 52% 11 A8%
Dimninug 16 70% 13 57 7 30% 9 3%% 11 48% 9 35%
Augmenté 1 4% 4 17% 5 22% 2 9% 0 0% 3 13%
M= 23 23 23 23 23 23
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Analyse des courbures

L’ensemble des tests réalisés n’a pas pu montrer de différences significatives. On a

pu noter une tendance plus importante a I'aggravation de la rotation dans le plan axial

pour les courbures non structuralisées 22 % contre 8 % (p=0.3827), qu'on ne retrouve

pas dans le plan frontal 6 % contre 8 %. On a retrouvé une tendance a moins d’effets

sur les courbures thoraciques que sur les autres courbures plus basses 57 % contre

76 % de correction dans le plan frontal et 43 % contre 64 % dans le plan axial. (p=0.73

pour le plan frontal et p=0.71 pour le plan axial).

Tableau 6 : Analyses séparées des courbures structuralisées et non structuralisées

dans les plans frontal et axial

Structuralisées

Mon structuralisées

Courbure
Toutes Lombaire Thoraco-lombaire Thoradgue Toutes

M 24 5 12 7 18
Angle de Cobb [diminution en %) 23,6 7.7 313 218 23,1
Angle de Cobb [diminution en ©) 12,3 12,5 136 10 77
FWA [diminution en %) 32 A1 408 -3.8 -168.5
RV [diminution en ) g8 76 7.5 12 32
Flan frontal Inchangé 521 %) a 217 %) 343 %) B (33 %)

Dirninue 17(71%) 4(80 %) 975 %) 4 (57 %) 11 [B1 %)

Augmenté 2 (B %) 1(20%) 1(83%) 0 1{6%)
Plan axial Inchangé B(33%) 2[40%) 4{33%) 2 (29 %) 13 [72 %)

Dirninué 14 (58%) 3 (60 %) 8 (67 %) 343 %) 1({6%)

Augmente 2 (B %) a 0 2 (29 %) 4022 %)

12




Discussions

Cette étude a permis d’analyser la correction dans les trois plans de I'espace du corset
CTM. On a pu constater qu’il existe une correction, dans le corset, du plan frontal par
l'intermédiaire de la diminution de I'angle de Cobb (64 % des courbures ont eu une
correction, avec une variation moyenne statistiquement significative p=0.001) et dans
le plan axial par la diminution de I'angle du RVA (70 % des troubles de rotations ont
eu une correction, avec une variation moyenne statistiquement significative p=0.001).
Nos résultats bien que, non significatifs, suggérent qu’il y aurait une possible
transformation des courbures non structuralisées en courbures structuralisées dans le
corset (22% des cas) ainsi qu’une correction moindre des courbures thoraciques (57
% contre 76 % de correction dans le plan frontal et 43 % contre 64 % dans le plan
axial).

Dans le plan sagittal, nous avons constaté une aggravation significative (p=0.001) de
I'hypolordose avec 70 % des courbures qui se sont aggravées et seulement 8 % de
courbures corrigées. Au niveau des cyphoses les résultats sont moins parlants. Il n’y
a pas de variation significative des cyphoses dans les corsets. Si on regarde les
cyphoses thoraciques mesurées entre T4 et T12, on retrouve seulement 22 % de
correction. On constate une aggravation plus importante des cyphoses mesurées
entre Th1 et Th12 (partiellement accessible au traitement par corset notamment a la
partie supérieure) que dans les cyphoses mesurées entre Th4 et Th12 (totalement
accessible au traitement). L’adaptation du patient va donc vers une hypocyphose. Le
patient, recherchant nécessairement I'équilibre sagittal, est obligé de compenser

I'hypolordose induite par une hypocyphose au-dessus du corset. On s’apercoit que
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méme si le corset n’est pas hypocyphosant a I'étage thoracique, il I'est par

l'intermédiaire de I'hypolordose qu’il induit.

Quand on compare nos résultats avec la littérature, on s’apercgoit que la correction
dans le plan frontal du corset CTM est satisfaisante avec plus de correction retrouvée
que dans I'étude de COURVOISIER.A ['9] réalisée sur un panel de différents corsets
(64 % vs 50 %) mais une correction moyenne moins importante que I'étude de
DONZELLI.S ['] sur le corset SFORZESCO. Nos résultats vont dans le sens de I'étude
de PERIE.D ['°] qui retrouve, dans sa modélisation des forces présentes dans les
corsets CTM, des forces de correction principalement frontale.

En ce qui concerne le plan axial, les autres études n’ont pas retrouvé de variation
significative dans la correction axiale. L'étude de COUVOISIER.A ['6] retrouve
seulement 23 % de correction contre 71 % dans notre étude.

Au niveau du plan sagittal la correction de I'’hypolordose retrouvée dans les études de
DONZELLL.S ['] et de COURVOISIER.A ['8] n’est pas présente dans nos résultats.
Aucune des études réalisées n’a retrouvé de correction des hypocyphoses dans les
corsets. En revanche méme si comme dans nos résultats les cyphoses T4-T12 ne
présentent pas de changement significatif, 'étude de DONZELLL.S ['7] retrouve un
changement significatif des cyphoses T1-T12 vers une correction de I'’hypocyphose
secondaire a la scoliose. Ces résultats font penser que la correction obtenue de
I'hypolordose dans le corset SFORZESCO permet une correction adaptative des

hypocyphoses.

La limite principale de cette étude, comme les autres études qui se sont intéressées

aux corrections tridimensionnelles ['6,7] dans les corsets, est I'nétérogénéité et la
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petite taille de la population étudiée. Hétérogénéité des patients puisque nous n’avons
pas étudié uniquement des scolioses de l'adolescence (2 patientes avaient des
scolioses infantiles). Hétérogénéité des scolioses étudiées dans leurs courbures
(simple, double, triple) et dans leurs gravités. Bien que I'effectif soit plus important que
dans I'étude de COURVOISIER.A ['9], notre effectif ne permet pas de ressortir des
résultats significatifs sur I'analyse des courbures entre elles. En revanche le fait d’avoir
analysé une population réelle avec des scolioses différentes, reflet de notre pratique
quotidienne, permet de pouvoir extrapoler nos résultats a 'ensemble de notre pratique.
Une autre limite est 'absence de preuve de corrélation entre la correction dans le
corset et I'évolution clinique. L’étude de KOROSSEVIS.P [?°] retrouve une absence
d’aggravation clinique significative de la rotation (par I'intermédiaire de la mesure de I
axial trunck rotation) et une correction radiologique de I'angle de Cobb dans le corset
chez les patients traités par corset CTM sur une cohorte de 100 patients. |l constate
que la correction du plan frontal est plus importante au début du traitement dans les
premiers mois de I'instauration du corset. A la lecture de ces résultats, on peut penser,
que les corrections, que nous avons obtenues, sont minorées du fait que certains
patients n’étaient pas a l'initiation de leur traitement (déja traité antérieurement par
corset ou par platre EDF (Elongation Derotation Flexion)).

La derniere limite vient du sujet méme de notre étude puisqu’on devrait parler des
corsets CTM plus que du corset CTM. Aprés discussions avec différents
orthoprothésistes, on s’apercoit que la construction du corset CTM varie en fonction
des appareilleurs. Méme si les principes biomécaniques de base restent les mémes,
chaque « école d’orthoprothésiste» propose des versions différentes. ZAINA.F [19] lors

de sa mise au point sur I'état de 'art des différents corsets en 2014 parle, en plus des
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corsets CTM, des Corsets CHENEAU light et des corsets dérivées des corsets

CHENEAU ce qui montre bien la diversité qui existe au sein méme des corsets CTM.

Cette étude rappelle la nécessité d’avoir a disposition, pour le suivi des patients atteint
de scolioses idiopathiques, des techniques d’imageries avec des irradiations basses
doses. Afin de limiter les irradiations des patients, le suivi des scolioses était
fréequemment réalisé avec un seul cliché de face, notamment pour le suivi dans le
corset. Avec l'arrivée du systéme d’imagerie EOS® basse dose, et plus récemment
avec le protocole micro dose, les irradiations diminuent considérablement (facteur 7
a 20 par rapport a suivi avec des radiographies classiques) [?']. Ces avancées
techniques permettent un suivi dans les trois plans de I'espace avec des doses
d’irradiations limitées pour ces patients amenés a avoir un suivi régulier sur de longues

périodes.

Des résultats de ce travail naissent plusieurs perspectives d’études. Il est nécessaire
de connaitre le devenir des scolioses a I'age adulte. La correction du plan frontal
associée a la correction dans le plan axial, contrairement aux autres corsets pour
lesquels une étude de la correction tridimensionnelle a été réalisée, semblent se faire
au dépend d’une dégradation du plan sagittal. Nous devons étre en mesure de savoir
si cette dégradation dans le corset est bien corrélée a une dégradation clinique des
dos plats et surtout étre en mesure de savoir si elle est prédictive a 'age adulte de plus
de dos plats que les autres corsets. Nous n’avons pas retrouvé dans les autres études
d’analyse séparée des courbures non structuralisées mais il serait intéressant de
savoir si les autres corsets ont le méme comportement afin de prendre des précautions

particuliéres voire de changer de type de corset dans des scolioses avec des
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courbures non structuralisées importantes. Méme si I'efficacité des corsets suggére
que ces corrections dans le corset induisent une correction clinique et radiologique, il
faudra vérifier s’il existe bien une corrélation entre ces deux corrections. Il est bien sir
nécessaire de discuter avec nos orthoprothésistes de I'évolution possible a apporter

au corset CTM dans le but de limiter ces dos plats.
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Conclusion

Le corset CTM a fait preuve de son efficacité dans la prévention de la chirurgie
rachidienne dans la scoliose idiopathique de I'adolescent. Nos résultats montrent qu’il
corrige cette déformation tridimensionnelle dans le plan frontal et dans le plan axial. Il
est important d’avoir connaissance de la transformation possible des courbures non
structurelles en courbures structurelles, retrouvée dans notre étude. En revanche nos
résultats suggérent qu’il existe une aggravation du dos plat notamment de
I'hypolordose. Il est nécessaire pour nous, équipe pédiatrique, d’analyser 'aggravation
des déformations dans le plan sagittal au cours du traitement par corset CTM.
L’efficacité du corset CTM a I'adolescence ne doit pas se faire au prix de 'aggravation
des déformations sagittales qui, a 'age adulte, seront les principales responsables de

la symptomatologie douloureuse nécessitant un recours a la chirurgie rachidienne.
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Annexes

Annexe 1 : Calculs des différents angles
Plan frontal :

L’angle de Cobb d’une courbure se mesure entre le plateau supérieur de la vertébre

limite supérieure et le plateau inférieur de la vertébre limite inférieure

Plan axial :

La Rotation vertébrale de la vertebre apex mesure I'angle entre 'axe du bassin (plan

patient) et I'axe de la vertébre

Plan sagittal :

La lordose se mesure entre le plateau sacré et le plateau supérieur de L1
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La cyphose T1-T12 se mesure entre le plateau supérieur de T1 et le plateau inférieur

de T12

La cyphose T4-T12 se mesure entre le plateau supérieur de T4 et le plateau inférieur

de T12

L’incidence pelvienne est I'angle entre la droite perpendiculaire au plateau sacré et la

droite passant par le centre des tétes fémorales et le centre du plateau sacré

La pente sacrée est I'angle entre la droite tangente au plateau sacré et I'horizontale.

S

La version pelvienne est I'angle entre la droite passant par le centre des tétes

fémorales et le centre du plateau sacré et la verticale.

Y

23



Annexe 2 : Description synthétique de la confection d’un corset CTM

La confection d’un corset commence par la réalisation d’un positif du tronc du patient.
Historiquement ce positif était réalisé a partir d’'un négatif du tronc du patient réalisé
par moulage a l'aide de bandes de platre. Les corsets CTM des patients de notre
cohorte ont été réalisés a l'aide de la CFAO (conception fabrication assistée par
ordinateur).

Le positif est réalisé a I'aide d’'un scanner externe (photo 1 et 1 bis) qui permet
I'acquisition nécessaire a la modéliser en 3D a partir de la surface externe du patient.
Le patient est placé en position debout, en légére traction. L’appareilleur a I'aide de

son scanner réalise I'acquisition externe du tronc.

Photo 1 : Le scanner externe branché sur un smarphone Photo 1 bis : Le scanner prés a

I'emploi

Une fois I'acquisition réalisée et la modélisation informatique du tronc faite (photo 2, 2
bis) a I'aide du logiciel OrtenShape®, il est possible de commencer a créer des appuis
sur le modele informatique. Les orthoprothésistes qui ont officié pour les patients de
notre cohorte utilisent uniquement le logiciel afin de réaliser 'empreinte du « pince

taille » afin d’avoir un appui lombaire important. Cette modélisation du tronc par
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informatique (avec ou sans appuis déja réalisés) permet de réaliser le positif du tronc

du patient.

Photo 2 : Modélisation avant retouche Photo 2 bis : Modélisation aprés suppression des

éléments externes

Une fois le positif livré (photo 3), I'orthoprothésiste place les appuis qu’il souhaite
(photo 4) en fonction des principes techniques de réalisation du corset et de son
expérience. Les appuis dessinés sur le positif sont ensuite poncés. Une fois les appuis
réalisés, I'appareilleur réalise les chambres d’expansion et diminue les points d’hyper
appui non nécessaires (les épineuses par exemple qui sont responsables de douleurs
si les appuis sont trop importants) en ajoutant de la matiére au positif (le platre sur la
photo 5).

&% b

Photo 3 : Positif vierge photo 4 : Marquage des points d’appuis photo 5 : Relief sur les hyper-
avant pongage appuis
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Le positif est maintenant le reflet des appuis/contre appuis souhaités. La partie
purement production commence. On moule ce positif avec du plastique polyuréthane
en faisant le vide afin d’étre certain qu’il épouse totalement le positif (photo 6). Le

polyuréthane est refroidi.

Photo 6 : Polyuréthane une fois le vide fait

On réalise les découpes du corset et son habillage (photo 7).

Photo 7 : Habillage d'un corset (corset hyper correcteur sur la photo)
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Vient ensuite le premier essai afin de vérifier les points de contact et de définir les
retouches nécessaires.

Puis environ 1 semaine aprés le premier essai vient 'essayage final et la livraison

(photo 8, 8 bis).

Photo 8 : Corset CTM Photo 8 bis : Corset CTM

Vue de face Vue de dos

Le corset est bien-sGr adapté au confort du patient ou modifié a la demande du

prescripteur apres contrdle radio-clinique.
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Annexe 3 : Une analyse 3 D avant aprés pour un patient.

Rapport EOS® sans corset

Cobb (TA-THHLH) 82
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Rachis

Paramétres scoliose (1) Valeur
Cobb (T9-T11-L1) 32° —
Courbure (T9-
T11-L1)

Rotation axiale de la g i

rtéb icale T11 — ]

vertebre apicale / iy

|
L —--;____-_J S
.___"2 l:.r h,&"- } d

Cobb (L1-L3-L5) 21° LN 27

|| ;|.- o "'—q..

-,";:"'."; e

Courbure (L1- ¥ 0 o
L3-L5) o LN
Rotation axiale de la 0°
vertébre apicale L3
Equilibre sagittal (1) Valeur

Cyphose T1/T12 49°
Cyphose T4/T12 40°
Lordose L1/L5 57°
Lordose L1/S1 60°

(1) Paramétres calculés dans le repére du patient (basé sur un plan vertical passant par le centre des cotyles), qui corrige I'effet
d’une potentielle rotation axiale du bassin lors de I'acquisition.
Une rotation axiale de la vertébre est de signe positif lorsque celle-ci est en rotation vers le c6té gauche du patient.
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Rotations axiales des vertébres

m
T2
T3
T4
T2
T8
17
T8
BN
10
T
nz
U
L2
L3
L4
1
ar ar 1= [0 -1CF -AF -3
Rotation vers o gauche Apicals Rotation vers ko dicfte
B Jonctionnsle
Autre

Diagramme des rotations vertébrales axiales (calculées par rapport au bassin).

Gauche

TT T T T T I i
12 11 10 @ 6 & 4 3

Apicale
@ Jonctionnslles

Echelle : 10= 784 mm

_ _ e ek _ s

L5 L4 L3 L2 L Tz 111 Tio 19 A1=] 7 T8 1G] T4 T2 T2 T

Représentation en vue de dessus des vecteurs vertébraux (lliés et al., 2010)
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Bassin

Parametres Valeu Parametres Valeu
pelviens r pelviens r

Incidence pelvienne (1)| 63° Obliquité pelvienne (1) | 6 mm

Rotation axiale du

bassin (2) 2

Pente sacrée (1) 44°

Version pelvienne (1) | 19°

1) Paramétres calculés dans le repére du patient (basé sur un plan vertical passant par le centre des cotyles), qui corrige I'effet
d’une potentielle rotation axiale du bassin lors de I'acquisition.
(2) Une rotation axiale du bassin est de signe positif lorsque celui-ci est en rotation vers la gauche.
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Rapport EOS® dans le corset
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Rachis

Valeur

Parameétres scoliose (1)

Cobb (T9-T11-L1) 15° =

Courbure (T9-
T11-L1)
Rotation axiale de la 5 TN
vertébre apicale T11 “
= -~ : |I 1

%
1

1
|
£

=

Cobb (L1-L3-L5) 18°

Courbure (L1-L3-
L5)
Rotation axiale de la 1°

vertébre apicale L3

Valeur

Equilibre sagittal (1)
41°

Cyphose T1/T12

Cyphose T4/T12 30° :

52°

Lordose L1/L5
54°

Lordose L1/S1

(1) Paramétres calculés dans le repére du patient (basé sur un plan vertical passant par le centre des cotyles), qui corrige I'effet

d’une potentielle rotation axiale du bassin lors de I'acquisition.
Une rotation axiale de la vertebre est de signe positif lorsque celle-ci est en rotation vers le cété gauche du patient.
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Rotations axiales des vertébres

T

T3
T4
T3

To
7

T10
T
Tz

Hu

L2
L3
L4

a0 ar

s
o

_oP e

Reotation vers kb gauchs

Apicale
B Jonctionnslis
Autre

Rotation ves kb diofte

Diagramme des rotations vertébrales axiales (calculées par rapport au bassin).

74
&
5
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3]
2
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15 14 18 1211 10 ¢ 8 é5a'132]]_1'|123£15é 15
,vi
L
5
6]
7]
8]
o]
Apicale ]D:
@ Jonctionnelle 14
Echelle : 10= 724 mm
[ :
L5 L4 L3 L2 L mz 111 T 1T° T8 T/ T6 T8 T4 T3 T2 0T

Représentation en vue de dessus des vecteurs vertébraux (lliés et al., 2010)
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Bassin

Paramétres pelviens

Valeur

Paramétres pelviens

Valeur

Incidence pelvienne (1) 60° Obliquité pelvienne (1) Smm | £y (\
S/
Pente sacrée (1) 41° Rotation axgl)e du bassin 4°
Version pelvienne (1) 18°

(1) Paramétres calculés dans le repére du patient (basé sur un plan vertical passant par le centre des cotyles), qui corrige I'effet

d’une potentielle rotation axiale du bassin lors de I'acquisition.

(2) Une rotation axiale du bassin est de signe positif lorsque celui-ci est en rotation vers la gauche.
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TITRE DE LA THESE : Analyse de la correction tridimensionnelle du corset
CTM dans la scoliose idiopathique

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction : Le corset CTM est un des corsets les plus utilisés dans le traitement de la
scoliose idiopathique. La correction qu’il induit dans les 3 plans de I'espace n’a pas été étudiée.
Le but de cette étude était d’analyser la correction induite par le corset CTM dans les 3 plans
de I'espace sur une population de scoliose idiopathique.

Méthode : 23 patients avec des scolioses idiopathiques ont eu une reconstruction 3 D de leur
rachis avant et dans le corset CTM. La variation moyenne et la correction avant et dans le
corset ont été analysées pour I'angle de Cobb, les lordoses, les cyphoses et la rotation des
vertébres apex.

Résultats : Une variation significative (p<0.001) a été retrouvée dans le plan frontal et axial
avec 64 % de correction dans le plan frontal et 71 % de correction dans le plan axial. Une
variation significative des lordoses a été retrouvée (p<0.001) avec une majoration des dos
plats (70 % d’aggravation).

Conclusion : Le corset CTM est un corset qui a déja fait preuve de son efficacité. Il permet une
correction dans le plan frontal et axial qui est satisfaisante. Nos résultats suggérent qu'il
aggrave les dos plats. Il est nécessaire d’étudier I'évolution de ces dos plats durant le port du
corset et a long terme, sachant que le plan sagittal est au coeur des problématiques dans la
scoliose de I'adulte.

MOTS CLES : Corset, Scoliose, CTM, CHENEAU TOULOUSE MUNSTER, 3 dimensions

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : 3D analysis of treatment by the CTM
brace in idiopathic scoliosis

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Introduction: The CTM brace is one of the most frequently used brace to treat idiopathic
scoliosis. The correction it induces in the three planes of space has never been studied so far.
The aim of our study was to analyse the 3 D correction induced by the CTM brace in patients
suffuring from idiopathic scoliosis.

Methods: The 3 dimensional spinal reconstruction of 23 patients followed for idiopathic
scoliosis has been studied before and after a treatment by CTM brace. The mean variation
and the correction before and in the brace have been analyzed for Cobb’s angle, lordosis,
kyphosis and the vertebrae apex rotation.

Results: We found a significant variation (p<0.001) in the frontal and axial planes, with 64%
correction in the frontal plane and 71% correction in the axial plane. A significant lordosis
variation has been found (p<0.001), with an increased number of flat back (70% worsening).
Conclusion: The CTM brace has already proven its efficiency. It enables a satisfying correction
in the frontal and axial planes. Our results suggest however that it worsens flat back. Knowing
that the sagittal plane is a crucial problematic in adult’s scoliosis, it seems necessary to follow
the evolution of these flat backs during the wearing of the brace.

KEY WORDS : Brace, CTM, Scoliosis, 3D, CHENEAU TOULOUSE MUNSTER
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