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1. GENERALITES ET CONCEPTS 
 

La lombalgie représente l’un des fléaux inhérents à l’homme depuis l’acquisition de la bipédie 

par l’Homo erectus au cours du Paléolithique inférieur et la majoration des contraintes 

mécaniques sur le segment mobile rachidien lombaire. 

La prévalence ponctuelle de ce problème majeur de santé publique vient d’être réévaluée  à 

11,9 %. De même, la prévalence sur un mois atteint 23,2% selon une récente revue 

systématique de la prévalence globale de la lombalgie (1). La tendance au vieillissement 

démographique de nos sociétés occidentales aidant, les populations cibles préférentielles que 

constituent les femmes et les tranches d’âge entre 40 et 80 ans vont inéluctablement s’agrandir. 

Le mode de vie sédentaire de nos civilisations participe à la sénescence précoce des 

articulations permettant une coaptation optimale de nos vertèbres caudales. L’instabilité 

segmentaire du patient âgé est une constatation courante et représente une cause extrêmement 

fréquente de lombalgies occasionnées par les modifications dégénératives de la courbure 

lombaire sagittale et coronale ainsi que par les implications pathogéniques radiculaires ou 

osseuses sous-chondrales qui en découlent. L‘exploration radiologique du rachis lombaire par 

radiographies standards, scanner ou imagerie par résonance magnétique est plus que jamais de 

pratique quotidienne. Le radiologue généraliste et le radiologue ostéo-articulaire sont donc 

invités à imager l’asymétrie posturale créée par ces déformations tridimensionnelles 

dégénératives. Cette instabilité segmentaire se décompose en spondylolisthésis dégénératif et 

en translation rotationnelle. 

 

Le spondylolisthésis dégénératif (Figure 1) est défini comme un glissement antérieur d’une 

vertèbre supérieure sur une vertèbre sous-jacente avec arc postérieur intègre causée par des 

modifications dégénératives segmentaires (défaut d’alignement des bords postérieurs des corps 

vertébraux). 
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Figure 1  

Antérolisthésis de L4 en radiographie standard de profil 

 

 

Des critères quantitatifs (Figure 2) sont décrits dans la littérature pour l’évaluer. (2) 

 

Figure 2 (2) 

Pourcentage de glissement (B/A X 100) ; Pourcentage de hauteur discale postérieure (h/H X 100) 

 

Il se différencie du spondylolisthésis secondaire à une spondylolyse par l’absence de solution 

de continuité dans l’isthme interapophysaire de l’arc vertébral postérieur. 

 

La translation rotationnelle dégénérative est quant à elle définie par un défaut d’alignement 

des bords latéraux des soma vertébraux dans un plan coronal. De nombreuses méthodes  

(Figure 3) sont disponibles (3) pour l’évaluer en radiographie standard de face et en 

tomodensitométrie. 
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Figure 3 (3) : 

Evaluation de la rotation axiale en projection 2D coronale : a) méthode de Cobb, b) méthode de Nash-Moe,  

c) méthode de Fait-Janovec, d) méthode de Cetsier, e) méthode de Perdriolle, f) méthode de Bunnell,  

g) méthode de Monji-Koreska, i) méthode de Stokes  

 

 

 

 

 

Elle se différencie (Figure 4) d’un segment vertébral scoliotique idiopathique.
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Figure 4 (4) 

La différenciation entre segment scoliotique idiopathique et translation rotationnelle dégénérative est réalisée par 

l’étude de lignes créées entre les bords latéraux des plateaux supérieurs et inférieurs de vertèbres adjacentes. Ces 

lignes se croisent à un niveau discal dans le segment scoliotique idiopathique alors qu’elles seront parallèles ou se 

croiseront en dehors de la hauteur discale d’un interligne dans la translation rotationnelle dégénérative. 

 

D’autres éléments anatomiques, préférentiellement acquis, sont également des moteurs 

éminemment actifs dans la biomécanique complexe du maintien de la posture et méritent d’être 

analysés en imagerie : le tropisme facettaire (angle interfacettaire : Figure 5), l’ouverture et 

l’orientation (Figure 6) facettaires  en font partie.  

Figure 5 (2) 

Angle interfacettaire : angle entre la ligne sagittale médiane et une ligne tangente aux facettes articulaires 
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Figure 6 (5) 

Différentes orientations facettaires ont été décrites :  

sagittale (a), anisotropique (b), coronale (c) ou encore enveloppante (d). 

           a)                                                              b) 

      

            c)                                                              d) 

      

 

La quantité de liquide zygapophysaire est ainsi corrélée au degré d’instabilité (4) et peut être 

utile à noter en résonance magnétique pour prédire l’instabilité dynamique, selon la théorie de 

Kirkaldy-Willis et Farfan (6) avançant que la sénescence vertébrale segmentaire suit une 

histoire naturelle stéréotypée passant de stable à dysfonctionnelle, d’instable à restabilisée. Un 

rachis stable initialement présenterait donc successivement une instabilité prédynamique, une 

instabilité dynamique puis une instabilité statique secondaire à la formation d’ostéophytes 

crochus des facettes articulaires associée à une arthrose sévère.  
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Les modifications des courbures vertébrales de la scoliose idiopathique (apparaissant et 

évoluant pendant la période de croissance) sont depuis longtemps étudiées en radiographies 

avec mesure de l’angle de Cobb  utilisé pour quantifier la sévérité de cette déformation 

tridimensionnelle dans le plan coronal et sagittal. Pour obtenir cette mesure dans le plan 

coronal, une première ligne est tracée parallèlement au plateau vertébral supérieur de la 

vertèbre limite supérieure et une deuxième ligne est tracée parallèlement au plateau inférieur de 

la vertèbre limite inférieure. À partir de ces deux lignes, une ligne perpendiculaire est tracée. Le 

croisement de ces deux lignes perpendiculaires forme l’angle de Cobb (Figure 8) décrit en 

1948. L’angle de Cobb est également utilisé pour mesurer l’importance des courbures 

vertébrales (cyphose et lordose) dans le plan sagittal. Dans le cas d’angles de Cobb modifiés 

(Figure 7), les lignes de repères passent par des vertèbres prédéfinies (7) et non pas les 

vertèbres limites.  

 

Figure 7 (7) 

Exemple d’angle de Cobb modifié utilisé dans la littérature : les repères utilisés sont les tangentes aux plateaux 

inférieur de L4 et supérieur de S1. 

 

 

D’autres méthodes sont disponibles comme la méthode de Ferguson réalisée selon la technique 

illustrée ci-après (Figure 8). 
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Figure 8  

Illustration des méthodes de mesure d’angles de Cobb et de Risser-Ferguson. 

L’angle de la courbure est mesuré par deux lignes tracées à partir du centre de la vertèbre au sommet de la 

courbure vers le centre des vertèbres supérieure et inférieure, les plus inclinées à l’horizontale dans la méthode de 

Risser-Ferguson. 

 

 

 

Le développement des dernières générations de scanners multibarettes s’accompagne d’une 

augmentation des bilans de scoliose par tomodensitométrie, notamment pour une indication de 

planification préopératoire, malgré les modifications de la géométrie rachidienne entre la 

position debout de réalisation des clichés standards et la position de décubitus à partir de 

laquelle les reconstructions scanners sont acquises. Une différence de 9 degrés en moyenne 

entre les angles de Cobb, selon qu’ils soient mesurés en position couchée ou debout, est relatée 

par Torell et al (8) concernant les courbures vertébrales latérales de la scoliose idiopathique, 

tandis que Yazici et al (9), comparant la rotation vertébrale couchée et debout également dans 

la scoliose idiopathique, montrent une diminution de l’angle de Cobb moyen de 56 à 39 degrés 

et une réduction de la rotation de la vertèbre apicale de 23 à 17 degrés. 
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Il est dès lors admis par ces auteurs que la comparaison directe entre mesures d’angles de Cobb 

estimées en radiographies et en scanner n’est pas possible, et qu’il est plus approprié  d’évaluer 

la reproductibilité intraobservateur et la variabilité interobservateur entre ces différentes 

valeurs. 

Si l’étude des déformations rotatoires vertébrales dans le plan transverse en scanner fait l’objet 

de nombreux travaux, l’analyse tomodensitométrique des modifications posturales dans le plan 

coronal est nettement moins référencée dans la littérature radiologique internationale (10).  

L’avenir de cette imagerie rachidienne est peut-être à chercher du côté du système EOS 2D/3D 

(Figures 9,10) avec le détecteur Charpak, prix Nobel de physiques pour sa découverte. Il ouvre 

en effet de perspectives séduisantes dans l’analyse tridimensionnelle de reconstruction de 

projection planaire permettant la visualisation de la géométrie vertébrale dans une vue 

horizontale par dessus.  

 

Figure 9 (Système EOS) (11)                                         Figure 10  (Système EOS) (11) 

Visualisation d’un plan horizontal                                   Visualisation d’un plan sagittal  

de la colonne scoliotique                                                  du rachis scoliotique 
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L’objet de cette thèse est de tester si le scanner en décubitus représente un outil valable et 

reproductible pour analyser la statique rachidienne dans les plans coronal et sagittal, à l’aide 

d’une comparaison de mesures de courbure lombaire entre scanner et radiographies 

conventionnelles en charge. 
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2. MATERIELS  ET METHODES 

 

a) Population 

 

Une recherche des patients adultes ayant bénéficié en l’espace d’une semaine d’un scanner 

lombaire et de radiographies de la colonne lombaire au cours de l’année 2011 a été menée dans 

le PACS (Carestream, Rochester, NY, USA) de notre établissement (UCL Saint-Luc, 

Bruxelles). 

Les critères d’inclusion retenus étaient les suivants :  

a) âge entre 18 et 95 ans 

b) radiographies de la colonne lombaire de face et de profil réalisées en position debout 

c) scanner du rachis lombaire de L1 à S1.  

Les critères d’exclusion étaient : 

       a) âge de moins de 18 ans ou de plus de 95 ans 

       b) radiographies incomplètes ou réalisées en décubitus 

       c) antécédent d’arthrodèse. 

Nous n’avons pas exclus les fractures. 

Des critères qualités ont été appliqués lors de la sélection des radiographies, vérifiant de face 

l’absence d’inégalité de longueur des membres inférieurs (bascule pelvienne de moins d’un 

centimètre) et sur le profil que la distance entre les têtes fémorales était inférieure au 

centimètre. 

Aucun des dossiers retenus n’a été exclu sur base de ces critères de qualité. 

Nous avons noté l’âge et le sexe des patients retenus. 

Entre le 1er janvier et le 31 décembre 2011, 120 radiographies et scanners de la colonne 

lombaire ont été réalisées chez 120 patients.  

76 patients ont été inclus et constituent notre population étudiée.  
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Cette population était constituée de 42 femmes et 34 hommes avec un âge moyen de 66 ans et 9 

mois (valeurs limites : 25-89 ans) et se décomposait en 8 patients de moins de 50 ans, 33 entre 

50 et 70 ans et 35 de plus de 70 ans.  

Parmi les patients inclus, les indications d’examen étaient : radiculalgies (n=30), lombalgies 

(n=22), canal lombaire étroit (n=16), suivi de fracture (n=5). Pour 3 patients, le motif n’a pu 

être retrouvé. 

44 patients ont été exclus suite à la présence d’une arthrodèse (n=34) ou d’un examen 

radiologique non satisfaisant (patient en décubitus, n=7 ; radiographies incomplètes, n=3). 

 

b) Paramètres techniques d’acquisition 

 

Les scanners lombaires étaient réalisés sur SIEMENS Somaton Definition AS, 40 barrettes 

avec un pitch à 0.8, un potentiel de 120 kV, une charge moyenne de 300 mAS, une vitesse de 

rotation du tube de 1 seconde et une épaisseur de coupe d’1 millimètre reconstruite tous les 0.5 

millimètre. Les données étaient reconstruites en filtre dur et filtre mou avec stockage des 

données brutes dans le PACS. 

Les patients étaient positionnés sur la table de scanner en décubitus dorsal, bras derrière la tête 

et sans coussin sous les genoux, les jambes allongées directement sur la table. 

 

c) Post-traitement des images 

 

Les radiographies n’ont été soumises à aucun post-traitement. 

Les acquisitions tomodensitométriques ont été retravaillées indépendamment par 3 radiologues 

de façon à reconstruire des coupes sagittales et coronales de référence en utilisant les 

programmes de reconstruction de base disponibles sur notre système PACS.  

La procédure suivante a été appliquée : 
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1) charger les données brutes reconstruites en haute résolution dans le programme de 

reconstruction multiplanaire 

2) appliquer une largeur (L=1600) et un niveau de gris (C=300) correspondant à un 

fenêtrage osseux 

3) épaissir les coupes à 3 mm 

4) sélectionner l’outil de reconstruction curviligne (reformatage parallèle des courbes) 

5) création de la coupe coronale de référence : sur la reconstruction sagittale, sélectionner 

la coupe passant par le hile vasculaire (Figure 11) et marquer le point équidistant du 

mur vertébral antérieur et postérieur au hile (Figure 12). 

 

Figure 11 

Repérage du hile vasculaire 

 

 

Figure 12 

Placement des points en imagerie parallèle curviligne à chaque vertèbre dans le plan sagittal 
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     Procéder de la même façon pour chaque vertèbre de L1 à S1. Une fois les points 

sélectionnés sur les images sagittales (Figure 13) , un plan de reconstruction coronal passant 

par le milieu de chaque vertèbre est créé. Il ne sera pas déplacé dans le plan antéro-

postérieur. L’image ainsi créée est appelée ‘coupe de référence coronale’ (Figure 14 ) qui 

sera utilisée pour les mesures (cf ci-après). 

 

Figure 13                                                                Figure 14 

Plan de coupe en imagerie parallèle curviligne                      Coupe de référence coronale  

pour obtention de la coupe de référence coronale                  reconstruite par MPR curviligne 

               

 

 

6) création de la coupe sagittale de référence : sur la reconstruction coronale, sélectionner 

la coupe passant par le sommet des deux pédicules et marquer le point équidistant  

(Figure 15). 
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Figure 15 

Répérage des pédicules et placement des points en imagerie parallèle curviligne 

 

Procéder de la même façon pour chaque vertèbre de L1 à S1. Une fois les points sélectionnés  

sur les images coronales (Figure 16) , un plan de reconstruction sagittal passant par le milieu 

de chaque vertèbre est créé. 

Figure 16 

Plan de coupe en imagerie parallèle curviligne pour obtention de la coupe de référence sagittale  
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    Il ne sera pas déplacé dans le plan latéral. L’image ainsi créé est appelée ‘coupe de référence 

sagittale’ (Figure 17) qui sera utilisée pour les mesures (cf ci-après). 

Figure 17 

Coupe de référence sagittale reconstruite par MPR curviligne 

 

 

d) Mesures 

Des angles de Cobb modifiés ont été définis pour apprécier la statique lombaire et ont été 

mesurés de façon indépendante par les 3 observateurs, à l’aide de l’outil de calcul d’angle de 

Cobb de notre système PACS : 

-dans le plan coronal entre les tangentes au plateau inférieur de L1 et au plateau inférieur de L5 

sur la radiographie de face (Figure 18). 

-dans le plan sagittal entre les tangentes au plateau inférieur de L1 et au plateau inférieur de L5 

sur la radiographie de profil (Figure 19). 
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Figure 18                                                         Figure 19 

Angle de Cobb modifié coronal                                    Angle de Cobb modifié sagittal 

       

 

 

Trois semaines plus tard, les mêmes observateurs ont réalisé les reconstructions des coupes de 

références tomodensitométriques et les mesures de la façon suivante : 

-dans le plan coronal entre les tangentes au plateau inférieur de L1 et au plateau inférieur de L5 

sur la coupe de référence coronale (Figure 20)  

-dans le plan sagittal entre les tangentes au plateau inférieur de L1 et au plateau inférieur de L5 

sur la coupe de référence sagittale (Figure 21).  
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Figure 20                                                        Figure 21 

Angle de Cobb modifié coronal                                    Angle de Cobb modifié sagittal  

                       

                                                                              

  

 

Un entrainement préalable des trois radiologues réalisant les mesures a consisté à calculer ces 

angles après avoir chacun reconstruit les coupes de référence d’après la méthode convenue sur 

les scanners lombaires de cinq patients choisis en dehors de la cohorte étudiée. 

 

Dans le plan sagittal, les lignes tangentes aux plateaux vertébraux passaient par les deux points 

localisés à l’intersection entre les plateaux et les tangences aux murs vertébraux antérieur et 

postérieur de chaque vertèbre (Figure 22). 

 

 

 



 

            26 

Figure 22 

Placement des points (utilisés pour les tangentes servant à la mesure d’angle de Cobb) sur les plateaux par 

tangences aux murs antérieur et postérieur du soma 

 

a) à l’intersection du plateau inférieur de L1                 b) à l’intersection du plateau inférieur de L5 

 

                           

 

 

Dans le plan coronal, les lignes tangentes aux plateaux vertébraux passaient par les deux points 

localisés à l’intersection entre les plateaux et les tangences aux murs vertébraux latéraux de 

chaque vertèbre. 

 

e) Analyse statistique 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du software Statview (SAS Institute, Cary, NC, 

USA). Une valeur p <0.05 était retenue comme seuil de significativité. 

Les résultats d’angles de Cobb modifiés obtenus en scanner par les trois observateurs ont été 

comparés à ceux obtenus en radiographies en utilisant des tests t de Student appariés. 

La reproductibilité inter-technique et inter-observateur pour les valeurs d’angles de Cobb dans 

les plans coronal et sagittal, correspondant à la concordance des observateurs, a été évaluée en 
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utilisant la méthode de Bland-Altman (12). La moyenne des résultats (biais), l’écart-type et les 

limites de concordance (moyenne plus ou moins 2 écarts-type) ont été analysés.  

Les reproductibilités intertechniques et interobservateurs pour les valeurs d’angles de Cobb 

dans les plans coronal et  sagittal ont ensuite été évalués successivement pour les patients de 

moins de 70 ans et pour ceux de plus de 70 ans, en utilisant également la méthode de Bland-

Altman. 

La reproductibilité interobservateur d’angles de Cobb moyens dans les plans coronal et sagittal 

entre radiographies et scanner a été évaluée par des coefficients de corrélation intraclasse 

(CCI). Les résultats sont interprétés comme des coefficients kappa, selon Landis et Koch (13) : 

la reproductibilité est considérée faible avec CCI<0.20 ; légère entre 0.21 et 0.40; modérée 

entre 0.41 et 0.60; substantielle entre 0.61 et 0.80 et presque parfaite entre 0.81 et 1. 
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3. RESULTATS 

 

a) Comparaison des angles mesurés en scanner et en radiographies 

    dans la population entière 

 

              1-plan coronal 

Dans le plan coronal, les valeurs moyennes d’angles de Cobb L1-L5 étaient 6.15°, 7.05° et 

6.33° sur les radiographies debout de face, et 5.98°, 6.38° and 6.23° sur les scanners, pour les 

observateurs 1, 2 et 3, respectivement (Tableau 1). Il n’y avait pas de différence significative 

entre les valeurs obtenues en radiographies debout et en scanner (Tableau 1). L’analyse des 

graphiques de Bland et Altman (Figure 23a) n’a pas mis en évidence d’erreur proportionnelle 

ou de biais. L’analyse des différences de valeurs entre les techniques d’imagerie pour chaque 

observateur ne montrait pas de biais (pas de sous-estimation ou de surestimation avec une 

technique). Les limites minimales et maximales  de concordance entre radiographies en charge 

et scanner étaient de 15 et 16.5 degrés.  

 

              2-plan sagittal 

Dans le plan sagittal, les valeurs moyennes d’angles de Cobb L1-L5 étaient 43.71°, 44.00° et 

43.85° sur les radiographies debout de profil et 38.28°, 39.79° et 39.71° sur les scanners pour 

les observateurs 1, 2 et 3, respectivement (Tableau 1). Pour les trois radiologues, les valeurs 

d’angles de Cobb réalisées sur les radiographies étaient significativement différentes de celles 

obtenues en scanner avec des coupes reconstruites dans le plan sagittal. Il y avait une sous-

estimation systématique de l’angle de Cobb au scanner en comparaison avec les radiographies, 

comme prouvé par les biais systématiquement négatifs (Tableau 1, Figure 23b).  
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Tableau 1: Valeurs moyennes d’angles de Cobb modifiés (en degrés) pour la population 
entière et concordance intertechnique entre radiographies et scanner: analyse des 

différences de moyenne et limites de concordance (d’après Bland et Altman) 
 

 

Plan de 
coupe 

Observateur Radiographies* Scanner* 
Différences 
moyennes  
(degrés)* 

P 
Biais 
Fixé  

Limites de 
concordance 

à 95%  
(degrés) 

1 
6.15 [4.79, 

7.52] 

5.98 

[4.70, 

7.26] 

-0.17 [-

1.08, 0.74] 
0.71 Non -7.6, 8 

2 
7.05 [5.58, 

8.53] 

6.38 

[5.12, 

7.64] 

-0.67   

[-1.64, 

0.29] 

0.17 Non -7.6, 8.9 Coronal 

3 
6.33 [4.91, 

7.74] 

6.23 

[4.98, 

7.48] 

-0.09 [-

0.97, 0.78] 
0.83 Non -7.4, 7.6 

1 
43.71 [40.60, 

46.82] 

38.28 

[35.39, 

41.16] 

-5.43 [-

7.18,-3,69] 
<0.0001 Oui -9.5, 20.4 

2 
44.00 [40.94, 

47.06] 

39.79 

[36.90, 

42.67] 

-4.21 [-

5.88, -2.54] 
<0.0001 Oui -10.1, 18.5 Sagittal 

3 
43.85 [40.87, 

46.83] 

39.71 

[36.88, 

42.54] 

-4.14 [-

5.94, -2.34] 
<0.0001 Oui -11.3, 19.6 

 
Notes: 
* Les données sont des valeurs moyennes, suivies des intervalles de confiance à 95% entre 
crochets. 
-Limites de concordance à 95%: moyenne plus ou moins 2 écarts-type  
-P: valeur de P par test t de Student apparié  
-Biais fixé: si P<0.05 ou l’intervalle de confiance à 95% n’inclut pas 0. 
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Figure 23 

Graphiques illustrant la concordance entre scanner et radiographies selon la méthode de Bland-
Altman. 
 
Chaque point représente pour un patient la différence entre les résultats obtenus par deux 
méthodes par rapport à la moyenne de ces résultats. 
 
a) moyenne des différences (biais) de valeurs d’angles de Cobb entre scanner (CT) et 
radiographies (CR) dans le plan coronal pour l’observateur 1 pour la population entière  et 
limites de concordance (valeur moyenne d’angle en abscisse entre scanner et radiographies, 
différentiel radiographies-scanner en ordonnées) 
 

 
 
b) analyse des différences de valeurs d’angles de Cobb entre scanner (CT) et radiographies 
(CR) dans le plan sagittal pour l’observateur 1 pour la population entière (valeur moyenne 
d’angle en abscisse entre scanner et radiographies, différentiel radiographies-scanner en 
ordonnées) 
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b) Comparaison des angles mesurés en scanner et en radiographies 

    dans la population de moins de 70 ans 

 

              1-plan coronal 

 Dans le plan coronal, les valeurs moyennes d’angles de Cobb L1-L5 étaient 4.34°, 5.26° et 

4.78° sur les radiographies debout de face, et 4.84°, 5.33° and 5.24° sur les scanners, pour les 

observateurs 1, 2 et 3, respectivement (Tableau 2). Il n’y avait pas de différence significative 

dans les valeurs moyennes d’angles de Cobb entre radiographies debout de face et scanner  

(Tableau 2, Figure 24).  L’analyse des graphiques de Bland et Altman (Figure 26a) n’a pas mis 

en évidence d’erreur proportionnelle ou de biais. Les limites minimales et maximales  de 

concordance entre radiographies en charge et scanner étaient de 13.5 et 15.2 degrés.  

Figure 24       

a) angle de Cobb coronal en radiographie                               b) angle de Cobb coronal en scanner 

                               

Les angles sont ici de 9.8 degrés en radiographie et de 5.9 degrés en scanner chez une patiente de 46 ans.                                     
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              2-plan sagittal 

Dans le plan sagittal, les valeurs moyennes d’angles de Cobb L1-L5 étaient 44.89°, 45.50° et 

44.77° sur les radiographies debout de profil et 36.56°, 38.58° et 38.30° sur les scanners pour 

les observateurs 1, 2 et 3, respectivement (Tableau 2). Les valeurs moyennes d’angles de Cobb 

étaient significativement plus grandes en radiographies de profil par rapport à celles obtenues 

sur des reconstructions scanner (Tableau 2, Figure 25, Figure 26b).  

Figure 25 

a) angle de Cobb sagittal en radiographie                                     b) angle de Cobb sagittal en scanner 

                

Les angles sont ici de 46 degrés en radiographie et de 31.4 degrés en scanner chez une patiente de 46 ans.                                                       
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Tableau 2: Valeurs moyennes d’angles de Cobb modifiés (en degrés) pour les patients de 
moins de 70 ans (n=41) et concordance intertechnique entre radiographies et scanner: 

analyse des différences de moyenne et limites de concordance (d’après Bland et Altman) 

 

 

Plan de 
coupe 

Observateur Radiographies* Scanner* 
Différences 
moyennes 
(degrés)* 

P 
Biais 
fixé  

Limites de 
concordance 

à 95%  
(degrés) 

1 
4.34 [3.27, 

5.40] 

4.84  

[3.68, 

6.00] 

0.50[-0.72, 

1.73] 
0.41 Non -8.1, 7.1 

2 
5.26 [4.00, 

6.53] 

5.33 

[4.18, 

6.47] 

0.06 [-1.02, 

1.15] 
0.91 Non -6.8, 6.7 Coronal 

3 
4.78 [3.52, 

6.05]  

5.24 

[4.02, 

6.46] 

0.46 [-0.69, 

1.61] 
0.42 Non -6.8, 6.7 

1 
44.89 [41.11, 

48.66] 

36.56 

[32.61, 

40.52] 

-8.33 [-

10.56, -

6.10] 

<0.0001 Oui -5.5, 22.2 

2 
45.50 [41.67, 

49.33] 

38.58 

[34.69, 

41.48] 

-6.92 [-

9.18, -4.66] 
<0.0001 Oui -7.1, 20.9 Sagittal 

3 
44.77 [40.64, 

48.89] 

38.30 

[34.50, 

42.11] 

-6.46 [-

9.25, -3.68 
<0.0001 Oui -10.8, 23.8 

 
Notes: 
* Les données sont des valeurs moyennes, suivies des intervalles de confiance à 95% entre 
crochets. 
-Limites de concordance à 95%: moyenne plus ou moins 2 écarts-type 
-P: valeur de P par test t de Student apparié  
-Biais fixé: si P<0.05 ou l’intervalle de confiance à 95% n’inclut pas 0. 
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Figure 26 

Graphiques illustrant la concordance entre scanner et radiographies selon la méthode de Bland-
Altman. 
 
Chaque point représente pour un patient la différence entre les résultats obtenus par deux 
méthodes par rapport à la moyenne de ces résultats. 
 
a) moyenne des différences (biais) de valeurs d’angles de Cobb entre scanner (CT) et 
radiographies (CR) dans le plan coronal pour l’observateur 2 pour la population de moins de 70 
ans et limites de concordance (valeur moyenne d’angle en abscisse entre scanner et 
radiographies, différentiel radiographies-scanner en ordonnées) 
 

 
 
b) analyse des différences de valeurs d’angles de Cobb entre scanner (CT) et radiographies 
(CR) dans le plan sagittal pour l’observateur 2 pour la population de moins de 70 ans (valeur 
moyenne d’angle en abscisse entre scanner et radiographies, différentiel radiographies-scanner 
en ordonnées) 
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c) Comparaison des angles mesurés en scanner et en radiographies 

    dans la population de plus de 70 ans 

 

              1-plan coronal 

Dans le plan coronal, les valeurs moyennes d’angles de Cobb L1-L5 étaient 8.28°, 9.15° et 

8.13° sur les radiographies debout de face, et 7.31°, 6.38° and 7.39° sur les scanners, pour les 

observateurs 1, 2 et 3, respectivement (Tableau 3). Il n’y avait pas de différence significative 

dans les valeurs moyennes d’angles de Cobb entre radiographies debout de face et scanner  

(Tableau 3, Figure 27).  L’analyse des graphiques de Bland et Altman (Figure 29a) n’a pas mis 

en évidence d’erreur proportionnelle ou de biais. Les limites minimales et maximales  de 

concordance entre radiographies en charge et scanner étaient de 15.6 et 19.1 degrés.  

Figure 27      

a) angle de Cobb coronal en radiographie                             b) angle de Cobb coronal en scanner 

                  

Les angles sont ici de 25.7 degrés en radiographie et de 22.4 degrés en scanner chez une patiente de 86 ans.                                  
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              2-plan sagittal 

 Dans le plan sagittal, les valeurs moyennes d’angles de Cobb L1-L5 étaient 42.33°, 42.24° et 

42.78° sur les radiographies debout de profil et 40.29°, 41.20° et 41.36° sur les scanners pour 

les observateurs 1, 2 et 3, respectivement (Tableau 3). Il n’y avait pas de différence 

significative dans les valeurs moyennes d’angles de Cobb obtenues en radiographies de profil 

et en scanner (Tableau 3, Figure 28). L’analyse des graphiques de Bland et Altman ne 

montraient pas d’évidence de sous-estimation ou de surestimation par une technique (Figure 

29b). Les limites minimales et maximales  de concordance entre radiographies debout et 

scanner étaient de 22.1 et 27.2 degrés.  

Figure 28        

a) angle de Cobb sagittal en radiographie                            b) angle de Cobb sagittal en scanner 

                

Les angles sont ici de 66 degrés en radiographie et de 64.6 degrés en scanner chez une patiente de 86 ans.                                                      
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Tableau 3: Valeurs moyennes d’angles de Cobb modifiés (en degrés) pour les patients de 
plus de 70 ans (n=35) et concordance intertechnique entre radiographies et scanner: 

analyse des différences de moyenne et limites de concordance (d’après Bland et Altman) 
 

 

Plan de 
coupe 

Observateur Radiographies* Scanner* 
Différences  
moyennes 
(degrés)* 

P 
Biais 
fixé  

Limites de 
concordance 

à 95%  
(degrés) 

1 
8.28 [5.69, 

10.87] 

7.31 

[4.90, 

9.73] 

-0.97 [-2.33, 

0.40] 
0.16 Non -6.8, 8.8 

2 
9.15 [6.38, 

11.92] 

7.61 

[5.22, 

10.01] 

-1.53 [-3.21, 

0.14] 
0.07 Non -8.0, 11.1 Coronal 

3 
8.13 [5.47, 

10.79] 

7.39 

[5.05, 

9.72] 

-0.74 [-2.12, 

0.63] 
0.28 Non -7.1, 8.6 

1 
42.33 [37.05, 

47.61] 

40.29 

[35.96, 

44.62] 

-2.04 [-4.43, 

0.34] 
0.09 Non -11.6, 15.6 

2 
42.24 [37.20, 

47.29] 

41.20 

[36.74, 

45.67] 

-1.04 [-3.17, 

1.09] 
0.33 Non -11.1, 13.2 Sagittal 

3 
42.78 [38.29, 

47.28] 

41.36 

[36.98, 

45.74] 

-1.42 [-3.36, 

0.52] 
0.15 Non -9.6, 12.5 

 
Notes: 
* Les données sont des valeurs moyennes, suivies des intervalles de confiance à 95% entre 
crochets. 
-Limites de concordance à 95%: moyenne plus ou moins 2 écarts-type 
-P: valeur de P par test t de Student apparié  
-Biais fixé: si P<0.05 ou l’intervalle de confiance à 95% n’inclut pas 0. 
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Figure 29 

Graphiques illustrant la concordance entre scanner et radiographies selon la méthode de Bland-
Altman. 
 
Chaque point représente pour un patient la différence entre les résultats obtenus par deux 
méthodes par rapport à la moyenne de ces résultats. 
 
a) moyenne des différences (biais) de valeurs d’angles de Cobb entre scanner (CT) et 
radiographies (CR) dans le plan coronal pour l’observateur 3 pour la population de plus de 70 
ans et limites de concordance (valeur moyenne d’angle en abscisse entre scanner et 
radiographies, différentiel radiographies-scanner en ordonnées) 
 

 
 
b) analyse des différences de valeurs d’angles de Cobb entre scanner (CT) et radiographies 
(CR) dans le plan sagittal pour l’observateur 3 pour la population de plus de 70 ans (valeur 
moyenne d’angle en abscisse entre scanner et radiographies, différentiel radiographies-scanner 
en ordonnées) 
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         d) Reproductibilité interobservateur 

La reproductibilité interobservateur était excellente pour les deux modalités, avec des 

coefficients de corrélation intraclasse de l’ordre de 0.92 à 0.98 (Tableau 4). 

 

Tableau 4: Reproductibilité interobservateur pour les valeurs d’angles de Cobb modifiés 

 
 

Plan 
 Technique 

d’imagerie 

Coefficient de 

Corrélation 

Intraclasse* 

Radiographies 0.92 [0.89, 0.95] 

Coronal 

Scanner 0.95 [0.93, 0.97] 

Radiographies 0.93 [0.90, 0.95] 

Sagittal 

Scanner 0.98 [0.97, 0.99] 

 

* Les données sont des coefficients de corrélation intraclasse, suivis des intervalles de  

confiance à 95% entre crochets. 



 

            40 

4. DISCUSSION 

 

L’objectif de notre travail a été d’évaluer s’il on pouvait analyser la statique lombaire lorsqu’un 

patient bénéficie d’un scanner du rachis lombaire. 

Pour ce faire, nous avons utilisé rétrospectivement les données des patients ayant bénéficié de 

radiographies debout et d’un scanner de la colonne lombaire de façon quasiment synchrone. 

 

Premièrement, notre étude met en évidence que la déformation rachidienne dans le plan coronal 

déterminée au scanner est identique à celle mesurée sur les radiographies de face réalisées en 

position debout. Cette observation concerne à la fois notre population entière, mais également 

les deux sous-populations étudiées, à savoir les patients âgés de moins de 70 ans et ceux de plus 

de 70 ans. Cette notion va à l’encontre de l’opinion communément répandue dans la 

communauté radiologique (14) selon laquelle la statique lombaire s’évalue en charge et ne peut 

être analysée en décubitus. En pratique, nos résultats suggèrent que le compte-rendu 

radiologique d’un scanner lombaire pourrait comporter des informations sur la statique dans le 

plan coronal. Il convient toutefois de rappeler que la méthodologie utilisée dans notre travail 

comportait la réalisation de reconstructions coronales curvilignes et que les mesures n’ont pas 

été faites sur de simples reconstructions coronales. La différence possible entre les deux 

méthodes de mesure pourrait faire l’objet d’une analyse complémentaire avant d’utiliser cette 

méthode plus rapide de mesure. 

 

Deuxièmement, notre étude montre que la déformation rachidienne dans le plan sagittal 

déterminée au scanner diffère de façon statistiquement significative des valeurs obtenues sur les 

radiographies de profil réalisées en position debout dans toute notre population. La lordose 

lombaire était sous-estimée de 5.4° ; 4.2° et 4.1° pour les trois observateurs sur la 

reconstruction sagittale par rapport à celle obtenue en radiographies. Cette information est 

cohérente avec la connaissance de la biomécanique rachidienne pour laquelle il est admis que la 
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mise en contrainte du rachis majore par rapport au décubitus à la fois la cyphose dorsale et la 

lordose lombaire. Il est à noter que l’importance de la délordose lombaire en décubitus était 

plutôt faible (de l’ordre de 4°) avec des limites d’intervalle de confiance peu larges. 

 

Troisièmement, l’analyse séparée des deux sous-populations montre que la statique sagittale 

déterminée au scanner était similaire à celle mesurée en radiographie dans la population âgée 

de plus de 70 ans. En corollaire, dans la population de moins de 70 ans, l’importance de la 

délordose en décubitus était plus importante, avec une valeur moyenne de 8.3° ; 6.9° et 6.5° 

selon les trois observateurs avec des valeurs maximales de délordose également plus 

importantes. La signification de cette différence de délordose en fonction de l’âge est 

incertaine. Il se pourrait qu’elle témoigne de l’enraidissement physiologique associé à la 

sénescence. Par ailleurs, l’arthrose intersomatique et interapophysaire pourrait être associée à 

une réduction de la mobilité articulaire et cette dégénérescence articulaire croit avec l’âge. 

Enfin, il se pourrait également que la lordose lombaire soit réduite en charge dans la population 

âgée par rapport à la population jeune, comme semblent le montrer nos résultats. 

 

Finalement, notre étude confirme l’excellence de la reproductibilité interobservateur de la 

mesure des déformations sagittales et coronales sur les radiographies communément observée 

dans la littérature (15, 16, 17, 18). Elle montre que cette capacité d’obtenir des mesures 

reproductibles est également observée sur des scanners, comme récemment démontré par Abdel 

et al (19) chez des traumatisés rachidiens (comparaison avec les radiographies couchées) et 

Adam et al (10) chez des patients scoliotiques à l’aide de reconstructions coronales de 

référence.  

 

En pratique, notre étude montre que les informations relatives à la statique lombaire disponibles 

sur l’examen tomodensitométrique sont exploitables dans le plan coronal quelque soit l’âge et 

dans le plan sagittal dans la population âgée de plus de 70 ans.  
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Notre message n’est certainement pas qu’il faille réaliser un scanner du rachis lombaire pour 

évaluer la statique. On peut toutefois se poser la question de l’intérêt de la radiographie de la 

colonne lombaire en position debout si la décision de réaliser un scanner a été prise, les coupes 

de référence obtenues en scanner permettant en effet une appréciation fiable et reproductible de 

la statique. 

 

Il est important de mentionner le fait qu’aucun sujet atteint d’un trouble de statique de 

croissance significatif n’a été inclus dans notre étude. Elle porte essentiellement sur des patients 

suspects de compression radiculaire ou de sténose canalaire, ainsi que sur des suivis de 

fractures vertébrales ou des mises au point de lombalgies. Ce biais de sélection rend compte des 

valeurs réduites des lordoses et scolioses dégénératives observées. 

 

Les doses d’irradiation administrées actuellement en scanner ne permettent pas de réaliser des 

suivis itératifs de scoliose idiopathique par cette modalité d’imagerie, mais des avancées 

technologiques futures pourraient significativement réduire la dose et les temps d’acquisition, 

et faire augmenter de fait l’usage du scanner pour l’évaluation des déformations 

tridimensionnelles scoliotiques. Les mesures de courbures vertébrales en scanner couché sont 

jugées pertinentes en matière de modélisation biomécanique de la scoliose car la position 

couchée fournit une configuration rachidienne en décharge qui peut être utilisée comme point 

de départ de simulations numériques (10). La progression réelle d’une courbure vertébrale 

scoliotique est estimée au minimum à 10 degrés en charge, avec un intervalle de confiance de 

95% (16) alors qu’une différence de moins de 4 degrés est imputée à la variabilité de mesure 

(20). Ces valeurs ne sont pas déterminées sur des reconstructions issues de scanner en 

décubitus. 
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La statique couchée en scanner étant en partie analysable comme en témoigne notre étude, 

l’évaluation de la statique rachidienne en IRM pourrait faire l’objet de recherches ultérieures 

(4, 21, 22). Si certains comme Jayakumar et al (22) avancent déjà qu’une IRM en position 

debout identifie d’occultes spondylolisthésis dégénératifs et sensibilise le dépistage d’un canal 

lombaire étroit acquis, les courbures rachidiennes pourraient de même être étudiées sur des 

séquences 3D SPACE, afin d’envisager sursoir à une radiographie standard irradiante en cas 

d’information redondante quant à la posture lombaire, notamment chez la population âgée. 

 

Notre étude comporte de nombreuses limitations : il s’agit d’une étude rétrospective sur un 

nombre restreint de patient. Il faut garder à l’esprit que la géométrie vertébrale peut être 

modifiée en position couchée en fonction du positionnement des membres inférieurs et de la 

bascule du bassin sur la table d’examen. Nous n’avons contrôlé ce paramètre que 

rétrospectivement sur notre cohorte: les scanners lombaires sont réalisés dans notre institution 

en décubitus sans coussin sous les genoux, les jambes directement allongées sur la table et les 

bras derrière la tête. 

Si le choix d’angles de Cobb fixés au préalable améliore la reproductibilité interobservateur et 

intraobservateur en diminuant l’erreur intrinsèque imputable au choix des vertèbres limites, 

l’évaluation des courbures vertébrales peut être sous-estimée par notre méthode si l’angulation 

maximale est située sur d’autres pièces rachidiennes. Toutefois, les reconstructions 

tomodensitométriques de référence dans les deux plans permettent de mesurer d’autres angles 

de Cobb, notamment ceux qui seraient supérieurs à nos angles fixés. La concordance entre 

valeurs radiographiques en charge et tomodensitométriques d’angles de Cobb choisis par 

l’observateur n’a pas été réalisée dans cette étude et pourrait faire l’objet de travaux ultérieurs.
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5. CONCLUSION                     

 

Lorsqu’un scanner du rachis lombaire est réalisé, la statique peut être incluse au compte-rendu 

radiologique avec des valeurs d’angles de Cobb fiables, reproductibles et facilement 

applicables dans le plan coronal chez tous les patients mais également dans le plan sagittal pour 

les patients de plus de 70 ans.  
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Abstract 

Purpose: 

To compare lumbar curvature measurements in supine CT and standing radiographs. 

Materials and Methods: 

In this retrospective study, 76 consecutive patients who underwent lumbar supine CT and 

standing radiographs within a week were included. Three observers performed independently 

constrained modified Cobb angle measurements in coronal and sagittal planes. 

Results: 

There was no significant difference between coronal Cobb angle values in both techniques 

(p!0.17). Sagittal measures were significantly higher in X-rays (p"0.001), but not in the elderly 

population over 70 year-old (p!0.09). Interobserver reproducibility was excellent between both 

imaging techniques (ICC!0.92). 

Conclusion: 

Lumbar spine posture in supine CT can be analyzed in coronal plane for all patients, but also in 

sagittal plane in the population over 70 year-old. 

Keywords 

Lumbar spine, posture, instability, computed tomography scan, measurement reproducibility, 

Cobb angle 
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Résumé 

Objectif: 

Comparaison des mesures de la statique lombaire en scanner et en radiographie conventionnelle 

en position debout 

Matériels et Méthodes: 

Soixante-seize patients consécutifs ayant bénéficié au cours de la même semaine d’un scanner 

(position couchée) et de radiographies lombaires conventionnelles (position debout) ont été 

inclus. Trois observateurs ont effectué de manière indépendante des mesures d’angle de Cobb 

dans les plans coronal et sagittal. 

Résultats: 

Il n’y avait pas de différence significative entre les valeurs d’angle de Cobb coronal entre les 

deux techniques (p!0.17). Les mesures sagittales  étaient significativement supérieures en 

radiographie (p"0.001), sauf dans le groupe des patients de plus de 70 ans (p!0.09). La 

reproductibilité interobservateur était excellente pour les deux modalités (CCI!0.92). 

Conclusion: 

L’analyse de la statique lombaire en scanner peut être réalisée dans le plan coronal chez tous 

les patients mais également dans le plan sagittal chez les patients de plus de 70 ans. 

Mots clés 

rachis lombaire, statique, instabilité, scanner, radiographie, reproductibilité, angle de Cobb 
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Résumé 

Objectif: 

Comparaison des mesures de la statique lombaire en scanner et en radiographie conventionnelle 

en position debout 

Matériels et Méthodes: 

Soixante-seize patients consécutifs ayant bénéficié au cours de la même semaine d’un scanner 

(position couchée) et de radiographies lombaires conventionnelles (position debout) ont été 

inclus. Trois observateurs ont effectué de manière indépendante des mesures d’angle de Cobb 

dans les plans coronal et sagittal. 

Résultats: 

Il n’y avait pas de différence significative entre les valeurs d’angle de Cobb coronal entre les 

deux techniques (p!0.17). Les mesures sagittales  étaient significativement supérieures en 

radiographie (p"0.001), sauf dans le groupe des patients de plus de 70 ans (p!0.09). La 

reproductibilité interobservateur était excellente pour les deux modalités (CCI!0.92). 

Conclusion: 

L’analyse de la statique lombaire en scanner peut être réalisée dans le plan coronal chez tous 

les patients mais également dans le plan sagittal chez les patients de plus de 70 ans. 
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