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Résumé

Introduction. — La littérature récente souligne l’intérét des mesures de la position du pelvis et
de Uorientation acétabulaire en position debout et assise. Le suivi radiologique des prothéses
hanche ; totales de hanche (PTH) est basé sur les clichés standard de face et de profil. L'imagerie EOS™
Acetabulum ; 2D est une alternative moins irradiante a la radiologie conventionnelle, mais la validité et la
Cupule‘ ) reproductibilité des mesures angulaires n’ont pas été étudiées pour la mesure des paramétres
Parametrgs pelviens ; pelviens et acétabulaires chez les patients porteurs de PTH.

Plar} pelv1en Hypothése. — ’imagerie EOS™ 2D n’est pas inférieure a la radiographie conventionnelle pour
anterieur la mesure des paramétres d’orientation pelviens et acétabulaire classiquement utilisés.
Matériel et méthodes. —Cinq parameétres angulaires caractérisant la bascule pelvienne et
l’orientation acétabulaire ont été mesurés par le méme logiciel de mesure numérique Imagika™
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a partir de deux séries d’images conventionnelles et EOS™ 2D en position assise et en position
debout. Deux observateurs ont mesuré trois fois les clichés de 50 patients porteurs de PTH
unilatérale. La reproductibilité intra- et inter-observateur avec chaque méthode a été étudiée
indépendamment, puis la comparaison appariée a été réalisée.

Résultats. —L’ICC et le coefficient de Spearman montraient Uexcellente corrélation
EOS/radiographie standard. Selon les parametres, la différence moyenne entre les deux ima-
geries était comprise entre 0,30° et 3,43° (p<0,05). La variabilité intra- et inter-observateur
allait de +2,97° a +6,46° avec I’imagerie EOS™ contre 4 4,26° a +10,22° avec la radiographie

Discussion. — ’imagerie EOS™ 2D peut étre substituée aux radiographies standard pour

’évaluation et la surveillance de U'orientation du bassin et des cupules des PTH.
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standard (p<0,05).
Niveau de preuve. — Il prospective diagnostique.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Introduction

La surveillance radiologique des prothéses totales de hanche
(PTH) est basée sur la pratique de clichés standard de
face et de profil. Malgré une meilleure précision [1],
’imagerie par tomodensitométrie (TDM) ne peut étre prati-
quée couramment en raison de son colt et de Uirradiation
délivrée au patient. En outre, la TDM est réalisée en
position allongée, alors que la littérature récente montre
Uintérét des mesures debout et assis de ’inclinaison acé-
tabulaire de face et de profil [2]. Les modifications de
la bascule pelvienne et de Uorientation du plan pel-
vien antérieur (plan de Lewinnek) sont aussi un sujet
d’actualité car ces variations sont susceptibles de modifier
de facon significative la mécanique de la hanche pro-
thétique [3,4]. Ainsi, les paramétres pelviens classiques
mesurés en chirurgie du rachis (incidence pelvienne, ver-
sion pelvienne, pente sacrée) et lorientation du plan
pelvien antérieur (utile pour la navigation) paraissent
aujourd’hui pertinents dans le cadre du suivi évolutif des
PTH [5-8].

Le systeme EOS™ apporte des renseignements inté-
ressants dans ces domaines car il permet l’acquisition
simultanées de deux images orthogonales de face et de pro-
fil, permettant la visualisation de ’ensemble du bassin en
position debout et assis [9]. La réduction de dose est trés
significative par rapport aux systémes conventionnels grace
au principe d’acquisition par balayage et aux détecteurs
gazeux issus des travaux de Georges Charpak, prix Nobel de
Physique 1992 [10,11]. L’analyse EOS 3D permet de mieux
comprendre |’adaptation posturale en position débout [12]
mais nécessite la reconstruction des volumes. Dans sa ver-
sion d’utilisation dite 2D, ’imagerie EOS™ apparait donc
comme une alternative moins irradiante pour la mesure
des parametres lombo-pelviens et acétabulaires chez les
patients porteurs de PTH.

Ce travail évalue la reproductibilité des mesures angu-
laires des parametres lombo-pelviens et des parameétres
acétabulaires afin de tester ’hypothése de non-infériortié
de la nouvelle technique (imagerie EOS™ 2D) par rapport
a la méthode de référence (radiographie convention-
nelle) et de déterminer si l’imagerie EOS™ 2D peut étre
substituée aux radiographies standards dans cette indica-
tion.

Patients et méthodes

Patients

Cinquante patients porteurs d’une PTH unilatérale ont été
sélectionnés pour n’avoir aucune inégalité de longueur et
aucune pathologie rachidienne associée. Ils ont été évalués
prospectivement par un systéme de radiographique conven-
tionnel et par un systéme EOS™ de premiére génération
selon un protocole déja décrit [2] comportant des acqui-
sitions de bassin de face et de profil en position debout
et assis. Les radiographies conventionnelles et les radiogra-
phies EQS ont été réalisées le méme jour. Les radiographies
conventionnelles ont été numérisées par un scanner Vidar™
Twain 32, et toutes les mesures ont été réalisées en utilisant
le logiciel Imagika™, dont utilisation a été validée dans
’analyse des PTH [13]. Les caractéristiques de la population
sont résumées dans le Tableau 1.

Paramétres évalués

Les parameétres angulaires mesurés ont été représentés sur
la Fig. 1: a) Uincidence pelvienne [14] (IP) était mesurée
entre la perpendiculaire au plateau sacré en son milieu et
la droite joignant le milieu du plateau sacré au centre de
’axe bicoxo-fémoral; b) la pente sacrée [15] debout/assis
(PSD/A) correspondait a l’angle entre !’horizontale et la
tangente au plateau sacré; c) du plan pelvien antérieur
(plan de Lewinnek [16]) debout/assis (PPA D/A) corres-
pondait a l’angle formé entre la verticale et la droite
tangente aux épines iliaques antéro-supérieures et a la sym-
physe pubienne); d) Uinclinaison acétabulaire frontale [5]
debout/assis (IAFD/A) correspondait a l’angle entre |’axe de

Tableau 1 Caractéristiques des patients: moyenne 4 SD
(min—max).

Age (ans) 60,94+ 6,1 (50—73)
Sex-ratio (H/F) 24/26

Poids (kg) 79,62 + 4,53 (70—87)

Taille (m) 1,71+£0,04 (1,64—1,79)
IMC (kg/m2) 27,08 0,99 (24,80—29,00)

IMC : index de masse corporelle.
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Figure 1

Schémas des parametres pelviens et de l’orientation du plan pelvien antérieur (plan de Lewinnek) ; a : vue frontale debout

et assis ; b : vue sagittale debout ; c : vue sagittale assis. IP : incidence pelvienne, PSD : pente sacrée debout, PSA : pente sacrée assise,
VPD : version pelvienne debout, VPA: version pelvienne assis, PPAD : plan pelvien antérieur debout, PPAA: plan pelvien antérieur
assis, IAFD : inclinaison acétabulaire frontale debout, IAFA: inclinaison acétabulaire frontale assis, IASD : inclinaison acétabulaire

sagittale debout, IASA : inclinaison acétabulaire sagittale assis.

la cupule et I’horizontale sur la vue de face ; e) l’inclinaison
acétabulaire sagittale [5] debout/assis (IASD/A) correspon-
dait a ’angle formé entre I’axe de la cupule et ’horizontale
sur la vue de profil. Tous ces éléments ont été mesurés sur
les radiographies conventionnelles (Fig. 2) et sur les radio-
graphies EOS™ (Fig. 3).

Méthode d’analyse

La mesure des parametres angulaires a été effectuée par
deux opérateurs indépendants (JYL et MG). Pour chaque
paramétre pelvien mesuré, U'opérateur a effectué trois
mesures successives. Les mesures angulaires effectuées
sur les radiographies conventionnelles étaient considérées

comme les mesures de référence. Pour la validation de
’imagerie EOS™, nous avons comparé les variabilités inter-
et intra-observateur des deux imageries en utilisant les
méthodes statistiques de la littérature [17—20].

Dans un premier temps, la répétabilité (intra-
observateur) et la reproductibilité (inter-observateur)
de la mesure des deux imageries ont été calculées pour
les données «radio conventionnelle » et les données «radio
EOS» indépendamment. Cette analyse était inspirée de
la norme NF ISO 5725-2NF-1SO-5725-2 [21]. Cette norme
permet de calculer un intervalle de confiance a 95% sur la
reproductibilité inter- et/ou intra-observateur. Le modéle
utilisé par cette norme correspond au modele de l’analyse
de la variance a un seul facteur a effets aléatoires (Anova).
Les variables calculées étaient: SL2étant [’estimation
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Figure 2

Radiographies conventionnelles d’un sujet: a et c: vues de face et de profil debout; b et d: vues de face et de profil

assis. IP: incidence pelvienne, PSD: pente sacré debout, PSA: pente sacré assise, VPD: version pelvienne debout, VPA: version
pelvienne assis, PPAD : plan pelvien antérieur debout, PPAA: plan pelvien antérieur assis, IAFD : inclinaison acétabulaire frontale
debout, IAFA : inclinaison acétabulaire frontale assis, IASD : inclinaison acétabulaire sagittale debout, IASA : inclinaison acétabulaire

sagittale assis.

de la variance inter-observateur, SW? étant l’estimation
de la variance intra-observateur, Sr? étant la moyenne
arithmétique de SW? constituant I’estimation de la variance
de répétabilité, SR? étant l’estimation de la variance de
reproductibilité avec SR? =SL? +Sr2,

Pour simplifier, une nouvelle variable était définie pour
chaque paramétre par la différence entre deux mesures
appariées. Une Anova 1a permis d’étudier la significativité
de U'effet intra et inter-observateur au sein du groupe de
données «radio conventionnelle » et au sein du groupe de
données «radio EOS» distinctement. De plus, pour docu-
menter davantage la répétabilité et la reproductibilité, le
ceefficient de corrélation intra-classe (ICC) intra- et inter-
observateur et son intervalle de confiance a 95% ont été
calculés. Pour rappel, U'ICC est défini comme le rapport
entre la variance «expliquée» (variance imputable a la
source de variation: facteur observateur ; répétition de la
mesure) sur la variance totale (variance «expliquée» +la
variance d’erreur) [22]. La comparaison de la répétabilité
et de la reproductibilité de chaque parametre a fait appel
a un test de comparaison de variance de Fisher-Snedecor.

Dans un second temps, les données «radio convention-
nelle » et les données « radio EQS » appariées chez les mémes
sujet ont été comparées directement selon le protocole uti-
lisé par Rillardon et al. [17] a partir d’un observateur et
de deux séries de mesures avec chaque moyen d’imagerie
(conventionnel et EOS). Pour chaque parameétre, la corréla-
tion entre données «radio conventionnelle » et « radio EQS »

a été calculée selon la méthode de Spearman et avec U’ICC.
Les différences des valeurs angulaires mesurées par la radio-
graphie conventionnelles et la radiographie EOS ont été
calculées pour rechercher un écart significatif par test de
Student.

Les données ont été traitées par le logiciel Medcalc,
version 11.3. Les variables quantitatives ont été décrites
en utilisant les moyennes (M), la moyenne des diffé-
rences (d), déviation standard (SD), U’erreur standard (ES),
le coefficient de corrélation de rang de Spearman (r)
et du coefficient de corrélation ICC avec son intervalle
de confiance (IC 95%). La normalité de la distribution
des valeurs des 50observations a été vérifiée pour cha-
cun des dix parametres angulaires étudiés par le test de
normalité de Kolmogorov-Smirnov pour chaque série de
mesure.

Résultats

La normalité de la distribution des valeurs des
50observations a été confirmée pour chacun des dix
parameétres angulaires étudiés par le test de normalité
de Kolmogorov-Smirnov pour chaque série de mesure.
Les valeurs angulaires obtenues en fonction de l'imagerie
utilisée sont résumées dans le Tableau 2.
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Figure 3 Radiographies EOS: a et c: vues de face et de profil debout; b et d: vues de face et de profil assis. IP: incidence
pelvienne, PSD : pente sacré debout, PSA : pente sacré assise, VPD : version pelvienne debout, VPA: version pelvienne assis, PPAD :
plan pelvien antérieur debout, PPAA : plan pelvien antérieur assis, IAFD : inclinaison acétabulaire frontale debout, IAFA: inclinaison

acétabulaire frontale assis, IASD : inclinaison acétabulaire sagittale debout, IASA: inclinaison acétabulaire sagittale assis.

Tableau 2 Résultats des neuf parametres étudiés en fonction de la radiographie utilisée (moyenne + déviation standard;

minimum ; maximum).

Radiographies conventionnelles

Radiographies EOS

Moy (°) DS Min  Max Moy (°) DS Min  Max
Incidence pelvienne (IP) 52,9 11,9 25 84 53,9° 12,1 29 85
Pente sacrée debout (PSD) 36,1 7,6 7 59 35,9 7,6 10 55
Pente sacrée assise (PSA) 23,1 7,3 4 39 241 6,8 8 37
Plan pelvien antérieur debout (PPAD) 2,4 7,3 —18 20 3,3 7,5 —15 20
Plan pelvien antérieur assis (PPAA) 16,9 9,1 0 44 17,6 7,8 0 42
Inclinaison acétabulaire frontale debout (IAFD) 52,2 49 39 66 53,2 48 39 67
Inclinaison acétabulaire frontale assis (IAFA) 63,0 7,2 46 86 64,3 7,5 50 88
Inclinaison acétabulaire sagittale debout (IASD) 47,1 7,1 27 69 47,0 6,7 31 64
Inclinaison acétabulaire sagittale assis (IASA) 57,5 9,0 36 84 58,0 9,3 40 84

Cinquante sujets, deux observateurs, trois mesures.
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Tableau 3  Etude de la variabilité intra- et inter-observateur sur les radiographies conventionnelles.

Répétabilité Reproductibilité

d 2DS p value ICC IC95% d 2DS p value ICC IC95%
IP 1,40 4,26 0,400 0,98 0,97/0,99 0,72 4,41 0,598 0,96 0,95/0,98
PSD —1,73 6,79 0,284 0,76 0,65/0,84 —1,13 6,95 0,176 0,82 0,75/0,88
PSA 0,46 5,36 0,942 0,86 0,79/0,91 —0,07 5,48 0,698 0,86 0,80/0,91
PPAD —0,33 5,39 — 0,84 0,76/0,90 —1,04 5,55 — 0,86 0,80/0,90
PPAA —2,45 7,26 0,180 0,95 0,92/0,97 —4,00 7,83 0,105 0,92 0,89/0,95
IAFD 0,30 4,79 0,687 0,78 0,67/0,91 —1,95 5,10 0,001* 0,77 0,68/0,84
IAFA —4,54 8,14 <0,001* 0,88 0,82/0,93 —2,60 8,28 0,001* 0,84 0,77/0,90
IASD —4,46 9,79 0,001* 0,71 0,58/0,81 —2,95 10,22 0,007* 0,69 0,59/0,79
IASA —5,15 8,53 0,001* 0,90 0,85/0,94 —3,14 8,72 0,001* 0,88 0,82/0,92

d: moyenne des écarts; 2DS: deux fois la déviation standard des écarts (intervalle de confiance a 95% des écarts); p value du test
Anova 1 (effet observateurs pour la répétabilité, effet répétition des mesures pour la reproductibilité) ; ICC : coefficient de corrélation
intra-classe ; IC 95%: intervalle de confiance a 95% de U’ICC; IP: incidence pelvienne; PSD: pente sacrée debout; PSA: pente sacrée
assise ; PPAD : plan pelvien antérieur debout ; PPAA: plan pelvien antérieur assis ; IAFD : inclinaison acétabulaire frontale debout ; IAFA :
inclinaison acétabulaire frontale assis; IASD: inclinaison acétabulaire sagittale debout; IASA: inclinaison acétabulaire sagittale assis.

*: différence significative

Reproductibilité inter- et intra-observateur sur les
radiographies conventionnelles

Concernant les paramétres pelviens, les écarts entre
les répétitions intra- et inter-observateurs n’étaient
pas significativement différents de zéro, montrant
I’absence d’erreur systématique en répétabilité.
Lintervalle de confiance a 95% correspondant a erreur
aléatoire de chacun des paramétres allait de+4,26°
a+7,83.

Concernant les parameétres acétabulaires, les écarts
entre les répétitions intra- et inter-observateurs étaient
significativement différents de zéro, montrant une erreur
systématique entre la premiére mesure par rapport a la
deuxiéme (de 0,3° a 5,15°) et entre le premier observa-
teur et le deuxiéme (1,95° a 3,14°). Les intervalles de
confiance a 95 % allaient de 4,79° a 10,22° pour les mesures

d’inclinaison de la cupule, montrant la dispersion des
mesures.

On retrouvait pour la répétabilité et la reproductilbité
une tendance a une distribution élargie pour la mesure du
plan pelvien antérieur (plan de Lewinnek) en position assise
par rapport a la position debout. L’ensemble des résultats
métrologiques concernant la radiographie conventionnelle
est rapporté au Tableau 3.

Reproductibilité inter- et intra-observateur sur
radiographies EOS

Les parameétres pelviens et les parameétres acétabulaires
montraient une absence d’erreur systématique intra- et
inter-observateur, en position assise et en position debout,
avec un écart entre les répétitions non significativement

Tableau 4 Etude de la variabilité intra- et inter-observateur sur les radiographies EOS.

Répétabilité Reproductibilité

d 2DS p value ICC IC95% d 2DS p value ICC IC95%
IP —0,05 4,05 0,951 0,96 0,95/0,98 —0,07 4,12 0,981 0,96 0,95/0,98
PSD —0,51 3,36 0,741 0,95 0,92/0,97 —0,24 3,38 0,806 0,95 0,93/0,97
PSA 0,56 3,32 0,712 0,94 0,91/0,96 —0,22 3,42 0,722 0,94 0,91/0,96
PPAD —0,22 2,97 0,960 0,95 0,92/0,97 —0,16 3,01 0,856 0,95 0,93/0,97
PPAA —1,47 5,88 0,383 0,95 0,92/0,97 —-3,25 6,46 0,098 0,92 0,88/0,94
IAFD 1,36 6,17 0,266 0,66 0,52/0,77 —1,21 6,27 0,072 0,69 0,59/0,78
IAFA —0,12 4,31 0,856 0,93 0,90/0,96 —0,84 4,38 0,388 0,92 0,88/0,94
IASD —0,84 4,34 0,869 0,91 0,87/0,95 —0,31 4,43 0,680 0,90 0,86/0,94
IASA —0,84 3,83 0,871 0,96 0,94/0,97 —0,39 3,89 0,714 0,96 0,94/0,97

d: moyenne des écarts; 2DS: deux fois la déviation standard des écarts (intervalle de confiance a 95% des écarts); p value du test
Anova 1 (effet observateurs pour la répétabilité, effet répétition des mesures pour la reproductibilité) ; ICC : coefficient de corrélation
intra-classe ; IC 95%: intervalle de confiance a 95% de U’ICC; IP: incidence pelvienne; PSD: pente sacrée debout; PSA: pente sacrée
assise ; PPAD : plan pelvien antérieur debout ; PPAA: plan pelvien antérieur assis ; IAFD : inclinaison acétabulaire frontale debout ; IAFA :
inclinaison acétabulaire frontale assis ; IASD : inclinaison acétabulaire sagittale debout ; IASA : inclinaison acétabulaire sagittale assis.
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Tableau 5 Comparaisons en fonction de la radiographie utilisée (50sujets, un observateur, deux séries de mesures).

r ICC IC95% d ES DS +I1C95% p value
IP 0,97 0,98 0,97/0,99 —0,30 0,30 2,15 + 4,21 0,33
PSD 0,92 0,94 0,90/0,96 —0,62 0,36 2,56 + 5,02 0,09
PSA 0,97 0,98 0,96/0,99 —0,95 0,20 1,42 + 2,78 <0,001*
PPAD 0,92 0,95 0,91/0,97 —1,47 0,30 2,12 + 4,16 <0,001*
PPAA 0,92 0,93 0,85/0,97 —2,04 0,48 3,39 + 6,65 0,01*
IAFD 0,90 0,90 0,84/0,94 =,77/ 0,28 2,00 + 3,92 <0,001*
IAFA 0,85 0,92 0,86/0,95 —3,43 0,42 2,94 + 5,76 <0,001*
IASD 0,90 0,92 0,87/0,96 —2,39 0,38 2,66 + 5,22 <0,001*
IASA 0,94 0,94 0,90/0,97 -3,16 0,44 3,10 + 6,08 <0,001*

r: ccefficient de corrélation de rang de Spearman; ICC: ccefficient de corrélation intra-classe; IC 95%: intervalle de confiance a 95%
de U’ICC; d: moyenne des écarts (conventionnel-EOS); ES: erreur standard des écarts; DS: déviation standard des écarts; +1C 95%:
intervalle de confiance a 95% des écarts; p value: test t de Student sur séries appariées; IP: incidence pelvienne ; PSD : pente sacrée
debout ; PSA: pente sacrée assise ; PPAD : plan pelvien antérieur debout ; PPAA : plan pelvien antérieur assis; IAFD : inclinaison acétabu-
laire frontale debout ; IAFA: inclinaison acétabulaire frontale assis; IASD: inclinaison acétabulaire sagittale debout; IASA: inclinaison

acétabulaire sagittale assis. *: différence significative.

différent de zéro pour tous les parametres, montrant
’absence d’erreur systématique en répétabilité et repro-
ductibilité. Lintervalle de confiance a 95 % de chaque écart
était compris entre +2,97° et +6,46° pour les parametres
pelviens et 4 3,83° et 4 6,27° pour les parametres acétabu-
laires.

On retrouvait pour la répétabilité et la reproductilbité
une tendance a une distribution élargie pour la mesure du
plan pelvien antérieur (plan de Lewinnek) en position assise
par rapport a la position debout. L’ensemble des résultats
métrologiques concernant la radiographie EOS est rapporté
au Tableau 4.

Comparaison de la répétabilité et de la
reproductibilité des deux imageries
(conventionnelle et EOS)

Il s’agit des résultats des tests de Fisher Snedecor, visant
a comparer les variances de répétabilité et de reproduc-
tibilité exposées précédemment. Hormis pour l'incidence
pelvienne, tous les test étaient significatifs (p <0,001), mon-
trant une variance réduite dans le cas des radiographies
EOS.

Comparaisons appariées directes des mesures
angulaires obtenues selon les deux imageries
(conventionnelle et EOS)

L'accord entre les deux méthodes radiologiques était
excellent pour tous les parameétres (coefficient de Spear-
man de 0,82a 0,97, ICC de 0,90a 0,98). Cependant, la
comparaison directe appariée par test de Student a mon-
tré une différence significative des valeurs mesurées pour
tous les paramétres sauf l’incidence pelvienne et la pente
sacrée débout. Cette différence significative était d’un a
deux degrés pour les parametres pelviens et de deux a trois
degrés pour les paramétres acétabulaires. L’ensemble de ces
résultats est rapporté dans le Tableau 5.

Discussion

Cette étude nous a permis de déterminer U'incertitude de
mesure des parametres pelviens et des paramétres acéta-
bulaires avec la radiographie conventionnelle et avec le
systéeme EOQS, en utilisant le méme logiciel de mesure. La
comparaison appariée directe a montré une bonne concor-
dance entre les deux systemes d’imagerie, en position
debout et en position assise. L’étude de reproductibilité a
monté une meilleure précision du systéme EOS.

Toutefois, cette étude ne permet pas d’apprécier la
pertinence du systeme EOS pour ’évaluation des autres élé-
ments de surveillance comme |’appréciation des ostéolyses,
des granulomes et des descellements, comme cela peut étre
fait avec la TDM. En revanche, c’est probablement la haute
définition des images qui permet une évaluation plus précise
des mesures angulaires.

Lincertitude de mesure des parametres radiologiques a
été étudiée pour les mesures manuelles et pour les mesures
assistées par ordinateur pour les parametres rachidiens cer-
vicaux et lombo-pelviens [23—25]: elle est comparable a
celle retrouvée dans notre étude avec les radiographies
conventionnelles. Cependant, il n’y a pas d’étude de ce type
dans la littérature concernant le systeme EOS. De plus, notre
étude rapporte des données originales car elle s’intéresse
aussi a la mesure des parameétres acétabulaires, dont la
répétabilité et la reproductibilité n’a pas été rapportée a
ce jour.

La premiére partie de |’étude montre une variance plus
importante avec la radiographie conventionnelle qu’avec la
radiographie EOS. Outre la définition des images (Fig. 2 et 3),
la différence de précision peut étre rapportée a ’acquisition
elle-méme: le systéme radiographique conventionnel pro-
jette des informations sur le plan de référence du patient
par une perspective conique. Cela provoque une altération
de 'image du centre vers les bords, menant a des erreurs
croissantes d’échelle pour les zones éloignées de la région
centrale. Les rayons en fente du systeme EOS sont toujours
alignés sur les détecteurs, cela peut améliorer les repré-
sentations visuelles. En raison de la géométrie fan-beam,
le balayage rencontre seulement cette altération le long de
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’axe horizontal. Cependant, la déformation de cette pro-
jection cylindrique de l’image est corrigée par une nouvelle
graduation numérique exécutée par Uinterface de visuali-
sation du systéme. Sur cette idée, I’image est reconstruite
comme si elle avait été acquise dans le plan de référence du
patient en limitant l’altération de !’épaisseur du patient au
lieu de la distance entiére entre la source et le détecteur.
Ainsi, ’imagerie EOS permet d’obtenir une homogénéité sur
I’ensemble de la radiographie. Dans l’étude de Deschénes
et al. [11], la qualité globale des images avait été jugée
équivalente ou meilleure sur EQS dans 97,2 % des cas sur le
suivi des scolioses de l’enfant.

Dans la deuxiéme partie, les valeurs mesurées étaient
significativement différentes entre les deux systémes
d’imagerie, cependant, ces différences étaient inférieures
a Uincertitude estimée a la premiére partie. Il semble
donc que la cette significativité soit purement statistique
et ne correspondant pas a une erreur systématique en pra-
tique. Cependant, la distribution des variables (intervalles
de confiances a 95% des écarts) a montré une distribution
réduite de moitié avec les radiographies EOS par rapport aux
radiographies conventionnelles. Il semble donc que pour des
mesures concordantes en moyenne, le systéme EOS ait une
meilleure fiabilité pour des mesures individuelles.

Conclusion

En conclusion, il semble que limagerie EOS™ 2D soit
une alternative intéressante a la radiologie convention-
nelle pour I’étude des paramétres pelviens et acétabulaires :
I’imagerie EOS est moins irradiante que la radiologie conven-
tionnelle selon les données de la littérature concernant le
rachis et le pelvis; malgré ’acquisition a balayage type
scanner, la durée d’acquisition pour les deux images simulta-
nées ne semble pas différente de la duré totale de la prise de
deux clichés radiologiques conventionnels, mais cela pour-
rait faire l’objet spécifique ; enfin, notre étude suggére que
’imagerie EOS™ 2D permet des mesures au moins aussi pré-
cises que la radiographie conventionnelle et qu’elle peut
étre substituée aux radios standard pour ’évaluation des
parametres pelviens et de l’orientation frontale et sagittale
des cupules des PTH. De plus, les radiographies EOS, et la
possibilité de reconstruction 3D, permettent une évaluation
globale du patient debout et assis qui fait envisager une
nouvelle approche des troubles posturaux affectant a la fois
le rachis et le secteur sous-pelvien alors que la littérature
récente souligne Uintérét des mesures de la bascule pel-
vienne et de U'orientation acétabulaire en position debout
et assise. L’imagerie EOS reste cependant peu accessible a
’heure actuelle a la population générale, du fait du nombre
limité d’équipements et son colit n’est pas évalué.
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