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L’Homme est le seul être à accéder à la verticalité avec une station totalement érigée, 

de façon exclusive, stable et ergonomique (1), et à être capable de marcher sans 

appui au niveau des membres supérieurs. Cette verticalité correspond à un équilibre 

précaire, maintenu tant que l’individu est capable de placer le centre de gravité de 

son corps au dessus de ses hanches (2). Son acquisition au cours de l’évolution 

naturelle de l’espèce a nécessité une réorganisation complexe du squelette rachidien 

et des structures musculo-tendineuses adjacentes. Elle a été obtenue en particulier 

grâce à l’action des muscles fessiers, responsables de l’extension coxo-fémorale, et 

des muscles érecteurs du rachis, à l’origine de la lordose lombaire, qui n’existe dans 

aucune autre espèce. Entre les deux, le pelvis constitue la charnière du complexe 

lombo-pelvien (3). 

Cette organisation sagittale unique qui caractérise l’espèce humaine est pourtant 

quelquefois mise en difficulté lors de situations pathologiques, le plus souvent en 

rapport avec le vieillissement de l’individu, entraînant des troubles posturaux dans le 

plan frontal, transversal ou sagittal et pouvant aboutir à des situations de 

« déséquilibre ».  

L’anomalie la plus fréquemment rencontrée au sein des atteintes rachidiennes dans le 

plan sagittal est la chute antérieure du tronc, pouvant être de diverses origines.  

Les connaissances dans le domaine de l’organisation sagittale se sont 

considérablement enrichies depuis leurs prémices au VIIème siècle, permettant à ce 

jour d’avoir des notions précises sur les mécanismes d’équilibre et de déséquilibre, 

en situation normale et pathologique, lors de la position debout statique. Ainsi, 

comme nous le verrons dans la première partie de notre travail, nous sommes 

actuellement capables de déterminer l’organisation rachidienne « optimale » d’un 

individu en fonction de sa morphologie pelvienne. Néanmoins, ces données restent 
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purement statiques et sont insuffisantes pour comprendre, et donc prendre en charge 

les conséquences d’une désorganisation rachidienne dans le plan sagittal à type de 

chute antérieure du tronc. Ceci nous montre toute l’importance de l’approche 

« dynamique » dans l’étude de l’organisation sagittale du rachis, qui sera développée 

dans la seconde partie de ce travail. 
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HISTORIQUE 

 

De la Renaissance à nos jours, l’organisation sagittale a essentiellement été étudiée 

chez le sujet debout dans l’objectif de définir les relations entre les positions relatives 

du rachis, du bassin et des membres inférieurs (4). Cette organisation est déterminée 

par des paramètres morphologiques, lesquels conditionnent d’autres paramètres 

positionnels et les adaptations. 

La première étude de la « morphologie » du tronc a ainsi été apportée à la 

Renaissance par Léonard de Vinci. Quelques années plus tard, en 1680, Borellus a 

défini pour la première fois le centre de masse du corps. Ses travaux furent par la 

suite confirmés par ceux des frères Weber au XIXème siècle puis par Braune et 

Fischer à la fin du XXème siècle (2). 

Plus récemment, le développement de la radiographie a permis d’approfondir l’étude 

de l’organisation sagittale rachidienne avec la mise en évidence de relations entre les 

données des clichés de radiographie debout et la posture d’une part et entre les 

courbures rachidiennes et la statique pelvienne d’autre part (5). Les « paramètres » 

radiologiques rachidiens, dont la connaissance est indispensable à la compréhension 

de l’organisation sagittale, ont été définis par Cosson, Duval Beaupère et Legaye 

dans les années 1980 (6,7). Nous les rappellerons donc largement dans cette première 

partie.  

Une fois ces paramètres définis, la question fondamentale est de comprendre quelles 

sont les « relations » entre l’organisation sagittale rachidienne d’un sujet et ses 

capacités à maintenir l’équilibre. Un premier élément de réponse a été apporté dans 

les années 1990, grâce à la barycentremétrie. Duval Beaupère a en effet pu montrer 

que le centre de gravité de la masse corporelle supportée par les têtes fémorales se 
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situe approximativement autour de T9, constituant ainsi un premier lien entre 

organisation sagittale rachidienne et équilibre (6). 

Nous nous attacherons donc, après un rappel étymologique bref mais indispensable 

d’un certain nombre de termes utiles à la description de l’organisation sagittale du 

rachis, à décrire les différents paramètres sagittaux et comprendre leur lien avec le 

maintien de l’équilibre en position debout statique.
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ETYMOLOGIE 

 

L’étude de l’organisation sagittale du rachis, et plus globalement du corps, nécessite 

au préalable d’éclaircir certains termes, tels que l’équilibre, le déséquilibre, la 

posture, la statique et la dynamique, employés largement dans la littérature dans des 

sens parfois subtilement ou totalement différents, ce qui peut être source de 

confusion. 

- L’équilibre :  

D’un point de vue physique, l’équilibre est un état de repos, une position 

stable d’un système obtenu par l’égalité de deux forces, deux poids qui 

s’opposent (8). Cette définition n’est pas complète, puisqu’un système peut 

être en équilibre non seulement au repos, mais également en mouvement.  

Appliqué à l’être humain, l’équilibre correspond à l’état de quelqu’un, au 

repos ou en mouvement, qui se tient debout, qui ne tombe pas. Cet état 

nécessite le respect de plusieurs conditions, dont la bonne organisation du 

squelette et l’intégrité du système neurologique, sensoriel et musculaire. Ces 

conditions sont interdépendantes, c'est-à-dire que toute modification de l’une 

d’entre elles a une répercussion sur les autres, dans le but de maintenir l’état 

d’équilibre. Il s’agit de mécanismes dits « de compensation » dont la finalité 

est le rétablissement de cet équilibre.  

On relève dans la littérature les notions d’équilibre sagittal, frontal ou 

transversal. Ces termes sont en réalité inexacts puisqu’il ne s’agit pas de 

« types » d’équilibre, mais plutôt de conditions influençant l’état d’équilibre 

du sujet. Il faudrait donc en toute rigueur parler d’ « organisation » sagittale, 
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frontale ou transversale, du rachis ou du corps entier, permettant le maintien 

de l’équilibre. De même, les termes d’ « équilibre statique » et d’ « équilibre 

dynamique », couramment employés, ne signifient pas qu’il existe différents 

modes d’équilibre. Ils recouvrent en fait dans la majorité des publications les 

notions de « conditions de maintien de l’équilibre lors de la position 

statique » et de « conditions de maintien de l’équilibre lors du mouvement ».  

Ainsi, la décomposition de la notion d’équilibre en différentes sous-parties est 

artificielle et inexacte scientifiquement. Elle est néanmoins fréquemment 

utilisée dans la littérature afin de simplifier la lecture, encore faut il bien 

repréciser les définitions au départ pour éviter que cette simplification ne soit 

au contraire source de confusion.    

- Le déséquilibre : Le déséquilibre est l’état opposé à l’équilibre, et correspond 

donc à une perte de la capacité à tenir debout, c'est-à-dire à ne pas tomber, 

que cela se produise en situation statique ou dynamique. L’équilibre étant un 

état résultant de toute une série d’adaptations, la situation de déséquilibre se 

rencontre lorsque les mécanismes de compensation décrits ci-dessus sont 

dépassés. Ceci peut se produire dans différents cas de figure : soit il existe 

une altération trop importante d’un des paramètres nécessaires au maintien de 

l’équilibre pour qu’elle ne puisse être compensée par l’adaptation des autres 

paramètres, soit le sujet est déjà au maximum de ses possibilités d’adaptation 

pour chacun des paramètres et est donc exposé à une perte d’équilibre à la 

moindre modification de l’un d’entre eux.  

L’étude des situations de déséquilibre nécessite donc préalablement une 

connaissance parfaite des conditions d’équilibre et des mécanismes de 

compensation mis en jeu pour le préserver.  
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De plus, du point de vue étymologique, à l’image du terme « équilibre », il 

n’existe pas de déséquilibre sagittal, frontal ou transversal, mais 

d’organisation rachidienne ou du corps entier sagittale, frontale ou 

transversale entraînant une situation de déséquilibre.  

- La posture : 

Parmi les synonymes du mot « posture », on retrouve les termes « attitude », 

« maintien » ou encore « position du corps ». La notion sous entendue par ces 

différents termes est donc celle d’équilibre, rapporté au corps humain. Nous 

pouvons ainsi décrire la posture comme une organisation donnée, statique 

(par opposition au mouvement), des différents segments du corps, dans 

laquelle l’équilibre est maintenu. Nous parlons par exemple de posture debout 

ou assise.  

Par abus de langage, ce mot est souvent associé dans la littérature à celui 

d’équilibre postural. Les termes « d’équilibre debout » et « d’équilibre assis » 

signifient alors en réalité « maintien de la posture debout ou assise ».   

- La structure : 

La structure ne doit pas être assimilée à la posture dont elle est 

schématiquement l’opposé. Elle est équivalente aux termes « architecture » 

ou « organisation » et renvoie à des éléments anatomiques, constitutionnels, 

non modifiables. Ainsi, une cyphose « structurelle » correspond à une 

déformation fixée, non réductible, avec des modifications anatomiques disco-

vertébrales, alors qu’une cyphose « posturale » correspond à une « attitude » 

en antéflexion du tronc, corrigible et ne s’accompagnant pas de modifications 

anatomiques. Par extension, nous pouvons simplifier en qualifiant les 

désorganisations sagittales rachidiennes à type de chute antérieure du tronc 
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liées à une camptocormie pure isolée d’anomalie « posturale », par 

oppositions aux cyphoses dégénératives fixées qualifiées d’anomalie 

« structurelle ». 

- La statique : 

La statique est la partie de la mécanique qui a pour objet l’équilibre des 

forces (8). Par opposition à la dynamique, elle ne traite pas du mouvement 

mais du rapport des forces entre elles pour aboutir à l’état stable d’un 

système. Nous pouvons simplifier cette définition en qualifiant la statique de 

science de l’équilibre.  

Elle peut également être employée comme synonyme du terme « au repos », 

par opposition au mouvement. 

Ce terme est fréquemment utilisé à mauvais escient en pratique quotidienne, 

et donc dans la littérature, et de ce fait source de confusion. Ainsi, nombre 

d’auteurs utilisent le terme de « statique rachidienne », qui est un raccourci 

pour signifier « organisation rachidienne permettant une répartition des forces 

telle que l’état d’équilibre est maintenu, au repos ».  

- La dynamique : 

La dynamique est la partie de la mécanique qui étudie les relations entre les 

forces (analyse cinétique) et les mouvements (analyse cinématique) qu’elles 

produisent. Il s’agit donc plus globalement de la science traitant des 

différentes composantes du mouvement. 

Par extension, ce terme est très souvent employé comme synonyme au mot 

« mouvement ». Ainsi, l’ « étude de l’organisation sagittale du rachis en 

situation dynamique » correspond à l’étude de l’organisation sagittale du 

rachis lors du mouvement. 
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1 – La chute antérieure du tronc 

Les cyphoses dégénératives et les camptocormies sont les deux cadres nosologiques 

dans lesquels se rencontre une désorganisation sagittale rachidienne à type de chute 

antérieure du tronc, et qui feront donc l’objet de notre étude. 

1.1 Cyphose lombaire dégénérative 

Plusieurs facteurs ont été évoqués pour expliquer l'origine de cette pathologie. Milne 

et Lauder, ainsi que Suzuki, ont démontré que le vieillissement est à la base d'une 

diminution de la lordose lombaire (9), donnée qui a par la suite été confirmée par 

Gelb et coll. (10).  

La cyphose lombaire dégénérative correspond à l’apparition progressive de lésions 

disco-vertébrales. Il se produit une cunéïformisation des corps vertébraux, entraînant 

un pincement des disques dans leur portion antérieure ainsi qu’une déshydratation 

discale. Les massifs articulaires postérieurs sont le siège d’une hypertrophie en lien 

avec des formations ostéophytiques (arthrose articulaire postérieure) pouvant 

s’associer à un rétrécissement plus ou moins prononcé du canal lombaire. 

Takemitsu a mené en 1988 une étude clinique, radiologique et épidémiologique 

portant sur 105 patients atteints de cyphose lombaire dégénérative (11). 

Cliniquement, il a constaté que 90% de ces patients souffraient de douleurs lombaires 

chroniques. Leur marche se caractérise soit par une antéflexion permanente soit par 

une position penchée en avant apparaissant uniquement à la fatigue. Sur le plan 

radiologique, les lésions rencontrées sont disco-vertébrales : perte d’épaisseur des 

disques et de hauteur des vertèbres lombaires, majoritairement à la partie antérieure 

de la colonne, ce qui est en cohérence avec les données de la littérature décrites plus 

haut. Cette étude comporte également des analyses électromyographique, 

scannographique, isocinétique et anatomopathologique des muscles paravertébraux. 
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L’ensemble de ces investigations musculaires aboutit à la notion de faiblesse des 

muscles extenseurs lombaires, avec à la biopsie visualisation d’une atrophie 

musculaire et d’une infiltration graisseuse.  

Reste à déterminer si l’atrophie des muscles extenseurs lombaires est la cause ou la 

conséquence de la déformation rachidienne. Selon Laroche, Simmons et Vital, le 

facteur musculaire, à savoir une atrophie des fibres de type I et II au niveau des 

muscles paravertébraux avec infiltration graisseuse, serait à l’origine de la 

déformation rachidienne (12,13). A l’opposé, Takemitsu et son équipe estiment que 

le facteur postural est le primum novens de la pathologie, entraînant à la fois 

l’atrophie musculaire des extenseurs du fait de la non utilisation au cours du travail 

en position penchée en avant et les lésions vertébrales sous l’effet du même facteur 

postural, le tout survenant sur un rachis vieillissant. 

L’étude de Takemitsu a abouti à l’élaboration d’une classification radiologique des 

cyphoses lombaires dégénératives (11). Cette classification se compose de quatre 

stades correspondant à l’évolution naturelle de la pathologie (figure 1). 
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Figure 1 : cyphoses dégénératives lombaires : classification de Takemitsu 
(d’après Cahiers d’Enseignement de la SOFCOT, Conférences d’Enseignement 2004, sous la dir. De 

J. Duparc) 
 

 Le stade 1 ou dos plat dégénératif : patients ayant une lordose lombaire 

minime et un déficit marqué de cyphose thoracique 

 Le stade 2 : patients ayant une petite cyphose lombaire et une petite lordose 

thoracique (inversion des courbures) 

 Le stade 3 : caractérisé par une augmentation de la cyphose lombaire et un 

degré variable de lordose thoracique 

 Le stade 4 : patients présentant une large cyphose thoracique étendue jusqu’à 

la région lombaire basse.         

La rétroversion pelvienne est présente dès le stade 1 et s’accentue jusqu’au stade 4. 

Les sujets présentant un stade 1 ou 2 peuvent initialement marcher « normalement » 

puis l’antéflexion du tronc apparaît progressivement parallèlement à la fatigue. Au 

contraire, les patients des stades 3 et 4 adoptent une position penchée en avant dès 

l’initiation de la marche.  

Plus récemment, une étude coréenne menée par Jee-Soo Jang (14) a proposé une 

deuxième classification radiologique composée de seulement deux groupes : 

normal Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 
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 Le groupe 1 appelé groupe des « courbures sagittales compensées », dans 

lequel l’angle thoraco-lombaire mesuré entre T11 et L1 est plat ou lordotique 

 Le groupe 2 appelé groupe des « courbures sagittales décompensées » où 

l’angle thoraco-lombaire est cyphotique. 

Il a été retrouvé dans le premier groupe une corrélation statistiquement significative 

entre la courbure thoracique et la courbure lombaire alors que cette corrélation n’a 

pas été mise en évidence au sein du deuxième groupe. Ainsi, les auteurs ont conclu à 

un groupe de dos « flexibles » (groupe 1) correspondant aux stades 1, 2 et 3 de la 

classification de Takemitsu, et à un groupe de dos « rigides » (groupe 2), 

correspondant au stade 4 de Takemitsu.  

1.2 Camptocormie 

Le terme camptocormie vient du grec « camptos » qui signifie « courbé » et 

« kormos » qui signifie « tronc » (15). Il s’agit d’un trouble postural caractérisé par 

une flexion du tronc apparaissant à la station debout et/ou à la marche et, à l’inverse 

des lésions vertébrales cyphosantes décrites ci-dessus, complètement réductibles en 

décubitus dorsal. Elle n’est pas associée aux lésions vertébrales décrites dans les 

cyphoses dégénératives et est très rarement accompagnée de douleurs lombaires. Elle 

peut en quelque sorte s’apparenter à une forme de cyphose dégénérative par atteinte 

musculaire pure. 

Historiquement, la première description clinique date de 1837, par Brodie (16). Le 

terme de « camptocormie » a lui été utilisé pour la première fois en 1915 par 

Souques, chez des jeunes militaires ayant participé à la première guerre mondiale 

avec un contexte de projection à terre par une explosion (17). Il s’agissait alors d’une 

forme hystérique (« war hysteria »), conséquence somatique d’une névrose 

traumatique, caractérisée par une contracture intense des extenseurs spinaux, sans 
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rétroversion du bassin associée, traitée à l’époque par faradisation ou 

« électrothérapie persuasive ». Des cas similaires ont étés décrits au cours de la 

seconde guerre mondiale. 

En dehors de cette forme étiologique extrêmement particulière, la posture 

camptocormique a commencé à être étudiée à la fin du XXème siècle, notamment 

suite à la mise en évidence par Laroche en 1989 de lésions des muscles 

paravertébraux au scanner (12).  

Ce symptôme peut traduire une multitude de maladies, ce qui nécessite un bilan 

étiologique exhaustif avant de conclure à l’entité pathologique nommée « myopathie 

d’apparition tardive des extenseurs spinaux », décrite par les rhumatologues français 

chez des sujets âgés (MTES). On retrouve aussi la terminologie de « camptocormie 

du sujet âgé », « cyphose lombaire réductible du sujet âgé », « syndrome de faiblesse 

et d’atrophie des muscles paravertébraux », « bent spine syndrome » ou encore 

« proclinorachie ». 

La fréquence de la MTES est certainement sous-estimée du fait de sa 

méconnaissance et de l’existence de nombreuses formes frustes n’apparaissant qu’à 

la fatigue (18). Elle survient préférentiellement chez les femmes, contrairement à la 

forme historique. Elle doit être évoquée devant une personne âgée de plus de 55 ans 

se plaignant d’une sensation de déséquilibre vers l’avant à la marche (ou dès la mise 

en orthostatisme dans les formes très évoluées), associée ou non à des lombalgies. 

Cependant, avant de parler de MTES, il est indispensable de rechercher la totalité des 

autres étiologies pouvant se traduire par une posture camptocormique. 

Les premières causes à éliminer sont neurologiques. En effet, toutes les affections 

neurologiques à révélation tardive peuvent aboutir à une camptocormie, à partir du 

moment où il existe une anomalie de commande motrice (par exemple : maladie de 
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Steinert, maladie de Parkinson, sclérose latérale amyotrophique, syndrome post-

poliomyélitique). 

On retrouve ensuite le cadre des atteintes musculaires diffuses, à évoquer devant 

l’existence de déficits musculaires proximaux associés. Ces atteintes diffuses 

peuvent avoir deux principales causes, l’hypothyroïdie et l’ostéomalacie. De façon 

plus exceptionnelle, on peut citer la polymyosite subaiguë du sujet âgé, dont le 

diagnostic est anatomopathologique, sur biopsie musculaire. 

La dernière catégorie d’étiologies à rechercher est celle des atteintes dégénératives 

rachidiennes, en particulier la sténose lombaire. La posture camptocormique 

s’accompagne dans ce cas plus fréquemment de lombalgies intenses. La confirmation 

diagnostique nécessite la réalisation d’un examen d’imagerie (scanner ou IRM), afin 

de mettre en évidence l’involution graisseuse des extenseurs spinaux prédominant en 

regard des arcs postérieurs.  

Lorsqu’aucun de ces contextes n’est retrouvé et qu’il n’existe aucune anomalie 

biologique associée, on peut alors penser à une myopathie d’apparition tardive des 

extenseurs spinaux. Celle-ci doit toutefois être confirmée par réalisation d’imagerie 

rachidienne et d’explorations anatomopathologiques et électrophysiologiques. 

Sur le plan de l’imagerie, les radiographies standards du rachis ne montrent aucune 

lésion spécifique (simples modifications banales liées à l’âge). En revanche, le 

scanner, qui doit comporter des coupes centrées sur C4-C5, T9 et L3, est beaucoup 

plus spécifique. Il met en évidence une hétérogénéité de tous les muscles spinaux, 

avec prédominance à distance des arcs postérieurs (et non uniquement des muscles 

spinaux en regard des arcs postérieurs comme dans les atteintes dégénératives 

rachidiennes), avec une involution graisseuse dont l’importance témoigne à la fois de 

l’importance et de la durée de l’atteinte. De plus, à la différence des atteintes 
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musculaires diffuses, on note un respect des muscles psoas et abdominaux. Lors du 

21ème congrès de rhumatologie, il a été démontré que la dégénérescence graisseuse 

affecte également les muscles des cuisses. L’IRM peut constituer une alternative au 

scanner et montrera la même involution musculaire graisseuse à volume musculaire 

conservé. 

Sur le plan électrophysiologique, l’électromyogramme de détection, à réaliser dans 

des territoires musculaires déficitaires spinaux ou périphériques, peut montrer soit un 

tracé de type neurogène (dans 30% des cas), soit un tracé de type myogène (30% des 

cas). Dans le dernier tiers des cas, le tracé peut être normal. 

Enfin, l’examen qui confirme le diagnostic est la biopsie musculaire, lorsqu’elle est 

réalisée en territoire suspect mais non atteint de façon massive, sous peine de ne plus 

déceler aucune atteinte spécifique. On constate une atteinte dégénérative des fibres, 

inhomogène et irrégulière, avec une involution graisseuse lobulaire, un 

épaississement des travées conjonctives et une fibrose mutilante. A l’inverse de ce 

qui a pu être observé dans les camptocormies secondaires à un canal lombaire étroit, 

l’atteinte des fibres de type I prédomine sur celle des fibres de type II. 

Sur le plan thérapeutique, il n’existe malheureusement à ce jour aucun traitement 

spécifique à la MTES. La prise en charge non médicamenteuse consiste en un travail 

postural et un renforcement des muscles spinaux dorsaux et lombaires ainsi que des 

muscles des membres inférieurs, mais son efficacité dépend fortement du stade 

évolutif de l’atteinte. Les seuls moyens actuels de « compensation » résident dans 

l’appareillage, qui reste de réalisation difficile. On retrouve dans la littérature 

quelques résultats spectaculaires suite à un traitement par corticoïdes sous différentes 

formes (injections intradurales, bolus relayés par un traitement per os). Cependant, 

les effets indésirables de ce type de traitement sont trop importants et les résultats 
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trop irréguliers pour qu’il soit utilisé en pratique courante chez des sujets 

particulièrement à risque du fait de leur âge. Aucun résultat n’est publié à ce jour 

concernant le traitement chirurgical. L’atteinte des muscles fessiers et postérieurs des 

cuisses font présumer un échec total d’une éventuelle arthrodèse étendue dorso-

lombaire. Une meilleure connaissance de cette pathologie et des mécanismes 

d’adaptation des patients atteints pour maintenir leur équilibre en position statique et 

dynamique permettrait donc d’aboutir à une meilleure prise en charge avec des 

techniques de réadaptation et un appareillage adaptés.  

2 – Les outils d’étude de l’organisation sagittale rachidienne    

2.1 Approche radiologique 

Les clichés radiographiques de rachis complet, c’est à dire allant de la charnière 

cervico-dorsale à la partie supérieure des diaphyses fémorales, sont appelées 

téléradiographies du rachis.  

Il existe deux types de paramètres mesurables sur une téléradiographie du rachis, à 

savoir les distances et les angles.  

 L’analyse par les distances 

Elle se heurte au risque d’erreur de mesure liée à l’agrandissement radiologique, d’où 

la nécessité de protocoliser la réalisation des téléradiographies et de toujours faire 

réaliser les clichés au même endroit, afin de pouvoir les comparer. Selon le 

consensus actuel pour la réalisation standardisée des radiographies (méthode de 

Stagnara), il doit s’agir d’un grand cliché de profil debout, en position de repos, 

genoux en extension, avants bras horizontaux et mains posées à plat sur une barre 

horizontale, pris en inspiration (19). On obtient alors une radiographie du patient de 

la base du crâne jusqu’aux diaphyses fémorales, avec idéalement superposition des 

ces dernières (figure 2). En réalité, ce n’est en pratique quasiment jamais possible. 
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Figure 2 : Positionnement du patient pour radiographie 
(d’après P. Roussouly, E. Berthonnaud, J. Dimnet. Analyse goniométrique et mécanique de la lordose 

lombaire dans une population de 160 adultes asymptomatiques : essai de classification. Rev Chir 
Orthop 2003, 89/7 : 632-639) 

 

 L’analyse par les angles  quantifiés par la méthode de Cobb 

Elle permet d’éviter ces causes d’erreurs, encore faut-il ne pas oublier d’analyser le 

plan médian sur une radiographie qui n’est pas toujours strictement de profil. Ces 

paramètres radiologiques angulaires peuvent être classés en deux groupes : 

-les paramètres anatomiques : constants, non modifiés dans l’espace par les 

mouvements de l’individu, caractérisant la morphologie du squelette, 

-les paramètres positionnels : variables, modifiés par la position du bassin et des 

têtes fémorales. Ces derniers sont exprimés en valeur algébrique positive lorsque le 

sacrum se situe en arrière des têtes fémorales, et négative dans le cas inverse. 

Ces paramètres positionnels peuvent être décomposés en paramètres positionnels 

rachidiens (lordose lombaire, cyphose thoracique et gîtes sagittales rachidiennes en 

T1 et T9) et pelviens (pente sacrée, version pelvienne et angle pelvi-fémoral qui 

détermine l’orientation sagittale des fémurs en tenant compte du positionnement du 

sacrum). 
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Les mesures de distances, en particulier des porte-à-faux, c’est à dire de la distance 

horizontale entre un premier repère et la verticale abaissée d’un second, est moins 

pertinente mais peut venir compléter l’analyse des paramètres angulaires. 

2.1.1 Paramètres positionnels 

 Paramètres rachidiens 

La théorie « constructale » d’Adrian BEJAN, selon laquelle « il existe un principe 

d’optimisation des systèmes biologiques qui vise à minimiser les contraintes 

inévitables par leur répartition sur chaque plus petit élément disponible », s’applique 

en tous points à la finalité des courbures rachidiennes (20). Celles-ci ont en effet pour 

finalité l’obtention d’un compromis entre les forces de compression et de 

cisaillement exercées au niveau de chaque joint intervertébral, surtout sur les derniers 

disques lombaires où les forces exercées sont maximales (50% du poids du corps sur 

L5). De fait, à partir du paramètre constant qu’est l’incidence pelvienne, l’angulation 

du rachis sus-jacent doit être ajustée au mieux pour permettre d’une part la stabilité 

du système, et d’autre part l’allègement des contraintes discales. 
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Lordose lombaire (figure 3)  

 

Figure 3 : lordose lombaire 

 

De nombreuses études ont été consacrées à cette région, tant dans la définition de son 

architecture que dans son rôle dans l’organisation sagittale du corps humain. 

Classiquement, on définit ses limites anatomiquement : de L5 à L1. En réalité, il 

s’agit d’une zone du rachis en extension, qui ne correspond donc pas strictement aux 

limites anatomiques. Elle fait suite aux courbures cyphotiques thoracique en haut et 

sacrée en bas. On la représente géométriquement par deux arcs de cercles tangents 

(21), la limite inférieure étant située au niveau du plateau sacré et la limite supérieure 

au niveau du point d’inflexion où le rachis s’infléchit en cyphose.  

Sur le plan radiologique, il existe une grande diversité de méthodes pour mesurer la 

lordose lombaire (21). La méthode de référence est celle de Cobb, qui calcule l’angle 

formé par l’orientation des plateaux supérieur et inférieur des vertèbres extrêmes 

limitant la lordose. Harisson et son équipe ont quant à eux définit une méthode dite 

« tangentielle » qui calcule l’angle formé par les tangentes aux bords cette fois ci 
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antérieurs des vertèbres limites (22). Enfin, d’autres méthodes font appel à 

l’informatique avec numérisation préalable des radiographies (modélisation par des 

cercles tangents ou par des ellipses). 

Quoi qu’il en soit, les limites de la lordose lombaire restent controversées selon que 

l’on considère les limites anatomiques (lordose lombaire de L5 à L1 ou lombosacrée 

de T12 à S1) ou les limites radiologiques (du plateau sacré au point d’inflexion 

supérieur), plus fonctionnelles. Selon cette deuxième méthode, la charnière thoraco-

lombaire est située dans 12,6% des cas en T11, 23,7% des cas en T12, 37,7% des cas 

en L1 et 26% des cas en L2 (23). 

Afin de pouvoir suivre l’évolution de la courbure chez un même patient mais 

également d’effectuer une analyse comparative entre différents sujets, l’analyse doit 

être systématisée. On définit ainsi les paramètres suivants (tableau I): 

- Nombre de vertèbres incluses dans la lordose, pouvant varier de 1,5 à 7,5 

avec en moyenne 4,5 vertèbres 

- Apex, qui est le point de tangence de la lordose avec la verticale, situé en 

moyenne au milieu de L4 mais avec des extrêmes allant de la base de L5 au 

milieu de L2 

- Arc supérieur, de l’apex au point d’inflexion, dont la valeur est stable aux 

environs de 20° (24) quels que soient les autres paramètres sagittaux 

- -Arc inférieur, du plateau sacré à l’apex, au sein duquel l’angulation 

lordotique segmentaire croit progressivement (50 à 75% de la lordose 

lombaire se situent entre L4 et S1), mesurant en moyenne 40° avec des 

variations physiologiques entre 21 et 66° 

- Angle global de lordose, correspondant à l’angle de lordose entre le plateau 

sacré et le point d’inflexion, variant en moyenne entre 60° et 64° avec un 
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écart type de 10° à 13° (valeurs extrêmes dans la population asymptomatique 

comprises entre 41° et 82°) 

- Angle de bascule, correspondant à l’angle entre la verticale et la ligne passant 

par le milieu du plateau sacré et du corps vertébral au niveau du point 

d’inflexion. 

 
Tableau I : Paramètres pelviens et lordose lombaire dans la population saine 

 

 
(d’après P. Roussouly, E. Berthonnaud, D. Dimnet. Mécanique de l’équilibre sagittal en position 

debout. In : Douleurs mécaniques et troubles de la statique vertébrale. Sous la dir. de Biot, 
Roussouly, Le Blay, Bernard, Paris : Sauramps Médical, 2006, 45-58) 
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Cyphose thoracique (figure 4) 

 

Figure 4 : cyphose thoracique 

 

Les limites anatomiques classiques sont T1 et T12. Cependant, la cyphose 

correspond plus exactement à la partie en flexion du rachis, on préférera donc la 

définir comme la zone du rachis se situant entre T1 et le point d’inflexion du rachis 

en lordose. 

On peut définir les mêmes paramètres que pour la lordose lombaire, à savoir le 

nombre de vertèbres incluses (dépendant de la longueur de la lordose), l’apex, les 

arcs supérieurs et inférieurs, l’angle global et l’angle de bascule. Dans la population 

asymptomatique, l’angle global de cyphose thoracique est mesuré en moyenne à 47°, 

avec des valeurs extrêmes comprises entre 26° et 75° (25). Le nombre de vertèbres 

incluses est en moyenne 10, mais peut varier entre 6 et 13 vertèbres, avec un point 

d’inflexion situé le plus souvent au milieu de L1 (valeurs extrêmes entre T10 et L4) 
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(26). L’apex se trouve majoritairement en regard de T7, avec des variations 

physiologiques entre T3 et T9 (27). 

 

Gîte sagittale en T9 (figure 5) 

 

Figure 5 : gîte sagittale en T9 

 

Duval-Beaupère considère la neuvième vertèbre thoracique comme le substitut du 

centre de masse corporelle supporté par les têtes fémorales. Celui-ci se situe en 

moyenne à cette hauteur, à une distance en avant du corps vertébral dépendant de 

l’importance de la cyphose. Sa projection verticale se situe en moyenne à 35 mm en 

arrière des têtes fémorales (6). 

L’ « inclinaison » du rachis ou gîte sagittale en T9 est de ce fait très utilisée dans 

l’étude de l’organisation sagittale lombo-pelvienne. Elle est définie par l’angle entre 

la verticale passant par le centre de l’axe bi-coxo-fémoral et la droite unissant le 

centre de la vertèbre T9 et le milieu des têtes fémorales.  
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Sa valeur est en moyenne de 10°. 

Cependant, dans la littérature américaine, ce paramètre n’est pas utilisé. On lui 

préfère le porte à faux de C7 (ou C7 plumb line) par rapport au sacrum (C7-S1) ou 

par rapport aux têtes fémorales (C7-HA) et le porte à faux de T4 par rapport à L4 

(T4-L4) ou par rapport aux têtes fémorales (T4-HA). 

 

C7 plumb line (figure 6) 

 

Figure 6 : Aplomb de C7 ou axe vertical sagittal 

 

L’aplomb de C7 par rapport au bassin peut rendre compte de l’équilibre global du 

rachis. On le mesure par la projection horizontale de C7 par rapport à un point 

caractéristique du bassin, à savoir les têtes fémorales (C7-HA) ou plus souvent le 

sacrum (C7-S1). Cette valeur, initialement retrouvée dans les travaux anglo-saxons, 

est de plus en plus utilisée dans les études récentes consacrées aux troubles de 
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l’organisation rachidienne sagittale, notamment dans les déformations liées à la 

spondylarthrite ankylosante. 

Historiquement, la verticale abaissée du centre de gravité chez un sujet debout était 

considérée comme superposable à la verticale abaissée de C7. Cependant, une étude 

menée par Roussouly (28) en 2006 sur 153 sujets sains à mis en évidence que la 

verticale abaissée de C7 est en réalité plus postérieure que la ligne de gravité avec 

une distance moyenne entre les deux de 32,2 mm mais avec des valeurs extrêmes 

allant de -18,1 mm (C7 plumb line antérieure à la ligne de gravité) à + 80,8 mm. 

Cette étude a également montré que contrairement à la localisation de la ligne de 

gravité, qui est corrélée à la valeur de la version pelvienne, la position de la verticale 

abaissée de C7 n’est corrélée à aucun paramètre pelvien. Elle est en revanche 

corrélée aux angles de lordose lombaire et cyphose dorsale, d’où l’intérêt de son 

étude pour l’évaluation globale des déformations sagittales du rachis. 

 Paramètres pelviens 

Le bassin est un anneau osseux formé par les deux os iliaques et le sacrum, articulé 

d’une part avec le rachis au niveau du plateau sacré, et d’autre part avec les fémurs 

par les articulations coxo-fémorales. Afin de caractériser les relations entre le plateau 

sacré et les articulations coxo-fémorales dans l’organisation sagittale du rachis, 

plusieurs auteurs se sont attachés à définir des paramètres caractérisant le bassin, que 

nous allons rappeler ci-dessous. 
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Angle de version pelvienne (figure 7) 

 

Figure 7 : Paramètres pelviens 
(d’après J. Legaye, G. Duval-Beaupère, J. Hecquet, C. Marty. Pelvic incidence : a fundamental pelvic 

parameter for three-dimensional regulation of spinal sagittal curves. Eur Spine J 1998, 7:99-103) 
 

Décrit par Duval-Beaupère, il caractérise le positionnement relatif des articulations 

coxo-fémorales par rapport au sacrum. On le calcule entre la verticale et la droite 

menée du milieu de l’axe bi-coxo-fémoral au milieu du plateau sacré. Quand le 

pelvis bascule en arrière, c'est-à-dire en situation de rétroversion du bassin, la version 

pelvienne augmente (6). A l’inverse, lorsque le pelvis bascule en avant, c'est-à-dire 

s’antéverse, la version pelvienne diminue. Ce paramètre est essentiellement utilisé 

dans la littérature française, Jackson utilisant quant à lui le point le plus postérieur du 

plateau sacré (25). 

Chez les sujets sains, l’harmonisation du plan sagittal ne met en jeu que de façon 

modérée la version pelvienne. 

Sa valeur moyenne est de 12°, avec un écart type de 6 (tableau I).° 

Les valeurs extrêmes vont de -5° à 30,6° (29). 

Angle de pente sacrée (figure 7) : Cet angle correspond à la direction du plateau 

sacré. Il s’agit en effet de l’angle formé entre le plateau sacré et l’horizontale. 
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Sa valeur moyenne est de 40°, avec un écart type de 8° (tableau I). 

Angle pelvi-fémoral (figure 8) 

 

Figure 8 : angle pelvi-fémoral 

 

Nous pouvons ajouter aux paramètres définis par Legaye et Duval-Beaupère un 

quatrième paramètre mesurant l'extension coxo-fémorale (30). Il s'agit de l'angle 

pelvi-fémoral, compris entre l'axe fémoral (défini par la ligne unissant deux points 

centro-diaphysaires séparés de 10 cm) et la droite tracée du centre de la ligne bi-

coxo-fémorale au centre du plateau sacré. Sa valeur est d'autant plus grande que 

l'extension des hanches est importante. 

Sa valeur normale est de 191° +/- 7° (soit 180° + la valeur de version pelvienne 

habituellement). 

Selon une étude de Mangione et Sénégas (3), un angle pelvi-fémoral supérieur à 200° 

témoigne d’une atteinte de l’organisation rachidienne sagittale décompensée 

nécessitant une hyperextension de hanche pour permettre une rétroversion du bassin 
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dans le but de ramener le centre de gravité du corps entier en arrière des têtes 

fémorales. 

Un angle plus faible que la normale traduit a contrario une antéversion du bassin. 

2.1.2 Paramètres anatomiques  

-Angle d’incidence pelvienne (figure 9) 

Duval-Beaupère et Legaye ont montré que l’incidence pelvienne joue un rôle 

primordial dans le déterminisme des courbes sagittales du rachis (30). C’est un 

paramètre clé en anthropologie car sa valeur est stable pour un individu donné d’âge 

adulte, c'est-à-dire indépendante de la position du bassin dans l’espace, à condition 

de considérer la mobilité des articulations sacro-iliaques comme quasi-nulle. 

Il s’agit de l’angle entre la droite passant par le centre des têtes fémorales et du 

plateau sacré et la droite perpendiculaire au milieu du plateau sacré, sur une 

radiographie strictement de profil. Dans les situations où la radiographie n’est pas 

strictement de profil, avec un décalage vertical ou horizontal entre les têtes 

fémorales, il a été validé d’utiliser comme repère le milieu du segment qui relie le 

centre des deux têtes fémorales. L’incidence, qui regroupe en son sein plusieurs 

composants anatomiques (partie postérieure de l’aile iliaque, articulation sacro-

iliaque et premières vertèbres sacrées) caractérise donc l’orientation du sacrum par 

rapport à l’axe du bassin et représente schématiquement la largeur du bassin. En 

effet, plus l’incidence est élevée et plus le bassin est « large » de profil, et vice versa.  

La valeur moyenne de cet angle est de 52°, avec un écart type de 11° (tableau I). 
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Figure 9 : Incidence pelvienne 

 

Angle de lordose pelvienne (figure 10) 

 

Figure 10 : Angle de lordose pelvienne défini par R. Jackson 
(d’après P. Roussouly, E. Berthonnaud, D. Dimnet. Mécanique de l’équilibre sagittal en position 

debout. In : Douleurs mécaniques et troubles de la statique vertébrale. Sous la dir. de Biot, 
Roussouly, Le Blay, Bernard, Paris : Sauramps Médical, 2006, 45-58) 
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La mesure de l’incidence pelvienne nécessite que l’on visualise l’angle antéro-

supérieur de S1 et l’ensemble du plateau de S1, lequel présente fréquemment une 

hypoplasie antérieure, en particulier en cas de spondylolisthésis.  

Jackson a donc définit l’angle de lordose pelvienne, prenant pour repère l’angle 

postéro-supérieur de S1, constamment visible sur les clichés standards (25). 

Il est mesuré entre la droite menée du point postérieur du plateau sacré au milieu de 

l’axe bi-coxo-fémoral et la perpendiculaire passant par le plateau sacré. Il est 

essentiellement utilisé dans la littérature américaine, mais beaucoup moins que 

l’incidence pelvienne dans les différentes études françaises. Sa variation se fait en 

sens inverse de celle-ci (il s’agit en effet quasiment de l’angle complémentaire à 

l’incidence pelvienne). 

Sa valeur moyenne est de 32°, avec un écart type de 9,8°. 

Porte-à-faux : 

Les valeurs des porte-à-faux sont peu utilisées dans la littérature. La plus 

fréquemment mesurée est celle du porte-à-faux de S1 par rapport aux têtes fémorales, 

c'est-à-dire la distance en millimètres entre le centre des têtes fémorales et la 

projection perpendiculaire du centre du plateau sacré. On retrouve ce paramètre sous 

le nom de « pelvic width » (« largeur du pelvis ») dans la littérature anglo-saxonne. 

La valeur normale de ce porte-à -faux est de 23 +/- 14 mm. On considère qu’en 

dessous de cette distance, le pelvis est trop étroit, c'est-à-dire que la jonction lombo-

sacrée est trop postérieure par rapport aux hanches (31). 

2.1.3 Relations entre ces différents paramètres 

Outre l’aspect descriptif de ces paramètres, ce sont leurs inter-relations qui vont nous 

apporter une première approche de l’organisation sagittale du rachis. 



Première partie : Connaissances actuelles de l’organisation sagittale en situation statique 

- 53 - 

Mise en évidence par Legaye, une construction géométrique par complémentarité 

d’angle montre que le paramètre anatomique incidence pelvienne (IP), est égal à la 

valeur de la pente sacrée (PS) additionnée à celle de la version pelvienne(VP) : 

IP = PS + VP 

 

L’existence de relations entre les paramètres pelviens, a pu être affirmée par la mise 

en évidence de coefficients de corrélations partiels entre ces paramètres : 0,9925 et 

0,9872. 

D'autre part, le fait que l’horizontalisation du sacrum et l’extension des articulations 

coxo-fémorales soient des facteurs essentiels de la verticalisation est démontré par 

leurs corrélations étroites avec les courbures rachidiennes 

Les premières corrélations statistiques entre paramètres rachidiens et pelviens mises 

en évidence l’ont été par Stagnara et coll. (19) entre l’inclinaison du plateau sacré et 

l’angulation de la lordose. Par la suite, Legaye et Duval-Beaupère ont démontré de 

nombreuses autres corrélations entre les différents paramètres sagittaux (30). 

Leur découverte a constitué une avancée majeure dans l’étude de l’organisation 

sagittale du complexe lombo-pelvi-fémoral. Elles permettent en effet, à partir du 

paramètre constitutionnel qu’est l’incidence pelvienne, d’imaginer les valeurs 

« optimales » attendues des autres paramètres de l’organisation sagittale. 

On distingue les corrélations statistiques fortes, définies par un ratio supérieur à 0,7, 

des corrélations plus faibles avec un ratio inférieur à 0,7 (tableau II) : 
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Tableau II : Corrélations statistiques entre les paramètres pelviens et rachidiens 
 

 
(d’après P. Roussouly, E. Berthonnaud, J. Dimnet. Analyse goniométrique et mécanique de la lordose 

lombaire dans une population de 160 adultes asymptomatiques : essai de classification. Rev Chir 
Orthop 2003, 89/7 : 632-639) 

 
* corrélation significative à p<0,005 (test de Pearson) - ** corrélation significative 
à p<0,001 (test de Pearson) 
 
Les corrélations avec l’angle de l’arc inférieur ne sont pas prises en compte 
puisqu’elles sont identiques à celles de la pente sacrée. La position de l’apex et le 
nombre de vertèbres de l’arc inférieur (9) sont directement liés. 
 

 Corrélations statistiques puissantes : 

-Pente sacrée et lordose lombaire : r=0,86 

Stagnara et al. ont mis en évidence la relation entre l’inclinaison du plateau sacré et 

l’angulation de la lordose (19). Ils ont en effet prouvé que les valeurs de pente sacrée 

et de lordose lombaire varient dans le même sens, c'est-à-dire qu’à une pente sacrée 

élevée correspond un angle de lordose élevée, et vice versa. Ceci a permis d’effectuer 

un premier classement  des rachis en « dos plats » et « dos dynamiques », selon 

l’importance du galbe et des courbures.  

Rappelons qu’étant donné que l’arc supérieur est stable (aux environs de 20°), la 

pente sacrée est plus exactement corrélée à l’angle de l’arc de cercle inférieur de la 

lordose. 

-Pente sacrée et incidence pelvienne : r=0,80 
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Comme nous l’avons vu plus haut, la valeur de l’incidence pelvienne est égale à la 

somme algébrique de la pente sacrée et de la version pelvienne. Du fait de la relation 

précédente, il existe donc une corrélation positive entre la pente sacrée et l’incidence 

pelvienne. 

-Gîte sagittale en T9 et version pelvienne : r=0,73 

Plus la version pelvienne est importante, plus le centre de masse corporel est situé 

loin en arrière des têtes fémorales. 

 Corrélations statistiques fortes : 

-Incidence pelvienne et angle de lordose lombaire : r=0,64 

Ces deux paramètres varient dans le même sens (plus l’incidence est forte, plus 

l’angle de lordose est élevé). 

-Incidence pelvienne et version pelvienne : r=0,65 

Plus l’incidence est élevée, plus la version pelvienne augmente, mais dans une 

moindre mesure que la pente sacrée (ratio de corrélation plus faible). 

-Pente sacrée et cyphose thoracique : r=0,61 

 Corrélations statistiques faibles : 

-Lordose lombaire et cyphose thoracique : r=0,34  

Le ratio très faible témoigne du peu de relation entre ces 2 paramètres rachidiens. 

L’analyse statistique de l’ensemble de ces corrélations permet d’aboutir à une 

équation qui détermine la valeur de la lordose quand varient les autres paramètres, 

avec un coefficient de corrélation de 0,98 signifiant qu’elle est applicable à l’échelle 

de chaque individu sain. Différentes études ont permis de se rendre compte qu’elle 

était également applicable aux sujets pathologiques. Cette équation est la suivante : 

Lordose = 0,2042 cyphose + 1,17 pente sacrée + 0,06051 porte-à-faux – 0,1312 

incidence – 0,3917 version pelvienne + 0,9988 gîte sagittale + 3,139 
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Il est important de préciser que malgré les différences en terme de taille, poids, 

hauteur du tronc, lordose, pente sacrée et incidence pelvienne entre les populations 

masculine et féminine, les relations statistiques entre les diverses paramètres restent 

strictement les mêmes. 

2.2 Approche biomécanique 

2.2.1 Méthode barycentremétrique (Annexe I) 

Duval-Beaupère a démontré par la barycentremétrie les conditions d’équilibre 

économique adapté à chaque morphologie pelvienne (6). Ceci a constitué une 

avancée extrêmement importante dans la compréhension de l’organisation sagittale. 

La barycentremétrie est fondée sur la représentation schématique du tronc par un 

empilement de tranches élémentaires articulées, chacune solidaire d’une vertèbre, qui 

doivent se maintenir en équilibre au dessus des articulations coxo-fémorales. Chacun 

de ces éléments représente une masse qui s’exerce en un point appelé barycentre. 

Revenons tout d’abord sur la définition du barycentremètre. Il s’agit d’un scanner à 

rayons gamma qui balaye le corps entier en effectuant des tranches successives d’un 

centimètre. Il permet de déterminer le poids de chaque tranche et d’en définir le point 

d’application. Grâce à un référentiel commun au barycentremètre et à un couple de 

radiographies de face et de profil du rachis entier, Duval-Beaupère a réussi à calculer 

le poids corporel supporté par chaque étage vertébral et par les articulations coxo-

fémorales, ainsi qu’à déterminer la localisation de son point d’application. A partir 

de là, une construction géométrique consistant à tracer la projection verticale de 

chaque point en regard de l’articulation qui porte la charge correspondante permet 

d’en étudier son bras de levier. 

Cette méthode a été utilisée dans le but de localiser le centre de masse corporelle 

(GF) supporté par l’axe bi-coxo-fémoral lors de la station debout et d’étudier ses 
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relations avec le squelette dorsal et le plateau sacré. Il ne s’agit en revanche pas de 

définir de façon précise la force supportée par chaque articulation mais plutôt de 

pressentir le sens de ses variations lorsque les courbes rachidiennes et la position du 

bassin se modifient. Il existe toutefois une limite à cette méthode qui suppose que les 

données recueillies en position couchée sont applicables au sujet debout ; il s’agit 

donc par conséquence d’une approximation du centre de masse.  

L’étude menée par Duval-Beaupère a porté sur 33 sujets sains (6). Il en ressort que le 

centre de masse GF se situe le plus souvent en regard de T9 et à une distance 

moyenne de 15 mm en avant du corps vertébral. La projection verticale de GF en 

regard du plateau sacré se fait en arrière du milieu de celui-ci (à 14 mm en moyenne). 

Sa projection en regard de l’axe bi-coxo-fémoral (GFFP) se fait également en arrière 

de celui-ci (à 35 mm en moyenne). Cette distance exprime bien le bras de levier 

imposé par le poids du tronc sur l’axe de rotation que constituent les têtes fémorales. 

Or la situation antérieure ou postérieure par rapport à l’articulation des forces de 

pesanteur implique, pour le maintien de l’équilibre, l’application d’une force 

musculaire opposée. Le fait que la projection de GF se fasse en arrière des 

articulations coxo-fémorales correspond donc à une situation d’économie musculaire, 

puisque qu’aucune force de stabilisation postérieure n’est nécessaire. 
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Le paramètre GFFP conditionne donc un équilibre économique en station debout, ne 

nécessitant qu’un effort musculaire minimal au maintien de celle-ci. En l’absence de 

barycentremétrie, le centre de la vertèbre D9 peut être considéré comme le substitut 

anatomique possible de la position du centre de gravité supporté par les têtes 

fémorales, à condition d’avoir en mémoire que ce centre GF se situe à environ 5 cm 

en avant du centre de D9 (avec variations de D8 à D10). 

 

D’une façon plus générale, cette étude met en évidence l’organisation du rachis 

autour de la succession de ces barycentres, constituant la fameuse ligne de gravité. 

L’organisme cherchant toujours au maximum l’économie musculaire, ces 

barycentres élémentaires doivent être alignés au mieux. On obtient ainsi une ligne de 

gravité passant en avant des vertèbres thoraciques, se postériorisant progressivement 

au niveau des vertèbres dorso-lombaires, pour se retrouver entre le corps et les 

articulaires postérieurs des vertèbres lombaires, traverser le plateau sacré dans sa 

moitié postérieure et terminer en arrière des têtes fémorales. Cette situation de la 

ligne de gravité résulte de la disposition des courbures rachidiennes, ce qui explique 

que toute variation de ces dernières provoque une modification de l’alignement des 

barycentres, et par conséquent une augmentation du travail musculaire nécessaire au 

maintien de l’équilibre.  

Par la suite, l’utilisation combinée des programmes de relevé tridimensionnel du 

rachis de Hecquet (7) et du barycentremètre a rendu possible, sur une série de 38 

sujets normaux, la mise en relation de la position du centre de gravité du segment 

corporel supporté par les têtes fémorales avec les différents paramètres rachidiens et 

pelviens (anatomiques et positionnels). Le logiciel spécifique de Hecquet permet en 
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effet de visualiser les rapports anatomiques entre les centres de gravité sur une 

représentation tridimensionnelle du rachis. 

2.2.2 Plate-forme de force 

La méthode barycentremétrique décrite ci-dessus, bien qu’extrêmement précise, 

demeure compliquée à mettre en œuvre en pratique clinique. Une seconde approche 

des rapports anatomiques de la ligne de gravité consiste à utiliser une plateforme de 

force, qui fournit les coordonnées frontales et sagittales du poids corporel supporté 

par les pieds du sujet debout sur cette plateforme (32). 

Dans une étude récente, Gangnet (32) a analysé le rachis et le bassin en trois 

dimensions chez 34 sujets sains à l’aide de clichés de face et de profil étudiés selon 

un procédé stéréoradiographique, couplés à une plateforme de gravité. Cette étude 

confirme les données du docteur Duval-Beaupère, à savoir que la ligne de gravité du 

tronc se projette légèrement en arrière des têtes fémorales. On constate également 

que l’axe entre le conduit auditif externe et le centre des têtes fémorales est à peu 

près vertical, avec des variations de 30 mm. Dans le plan coronal, il existe un 

décalage de cette ligne de 7,6 mm vers la droite. 

Dans une seconde étude du même type menée par Vaz et Roussouly sur 100 sujets 

normaux (33), l’axe de gravité apparait cette fois-ci 9 mm en avant des têtes 

fémorales.  

3 – Les segments et leurs interactions  

Nous avons jusqu’ici évoqué divers aspects de l’organisation sagittale en nous 

focalisant sur le haut du corps. Or cette organisation peut être définie comme 

l’équilibre du tronc au dessus du pelvis et des membres inférieurs requérant le 

minimum d’énergie musculaire possible (31). Cependant, bien que jouant un rôle très 

important dans le maintien de l’organisation sagittale, les rapports entre la position 
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du rachis et des membres inférieurs (en particulier les articulations de la hanche et du 

genou) sont moins connus. 

3.1 Relations entre les hanches et le rachis  

L’analyse des radiographies de profil de la charnière lombo-sacrée et du rachis 

mettent bien en évidence la relation entre la bascule sagittale du cotyle et la pente 

sacrée (34). 

Cette correspondance est dépendante de l’angle sacro-acétabulaire, ou « antéversion 

acétabulaire » (figure 11), caractéristique de chaque individu (paramètre 

anatomique). L’angle sacro-acétabulaire tient compte à la fois de l’incidence 

pelvienne et de l’encastrement du sacrum par rapport aux ailes iliaques. 

 

 

Figure 11 : Variations de la pente sacrée et de la bascule acétabulaire en fonction de 
la position debout ou assis. L’angle sacro-acétabulaire reste fixe car il s’agit d’un 

angle morphologique (comme l’angle d’incidence) 
(d’après JY Lazennec, MA Rousseau, A Riwan et coll. Relations hanche rachis : conséquences 

fonctionnelles applications aux arthroplasties totales de hanche. In : Le complexe lombo-pelvien. De 
l’anatomie à la pathologie. Sous la dir. de JY Lazennec, Paris : Sauramps Medical 2005 : 115-145) 

 

L’antéversion acétabulaire dans le plan sagittal, définie par Murray (34), est appelée 

antéversion « chirurgicale », par opposition à l’antéversion anatomique évaluée dans 

le plan transversal. Elle correspond à l’orientation sagittale du cotyle au sein du 

bassin osseux et est liée à l’antéversion ou à la rétroversion de ce dernier. Elle est 

calculée soit sur des clichés radiologiques standards en position debout avec des 
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difficultés liées au centrage du rayon incident, soit à partir de coupes transversales 

scannographiques avec là aussi des difficultés liées à un manque de reproductibilité 

des mesures du fait de l’inclinaison pelvienne variable dans le plan sagittal. Ces 

inexactitudes méthodologiques ont amené Lazennec et all. à proposer un autre 

paramètre, l’antéversion acétabulaire fonctionnelle, calculée à partir de la pente 

sacrée mesurée sur un cliché de profil (34). La mesure se fait sur une coupe 

scannographique, selon un plan dont l’angle d’inclinaison avec le plateau supérieur 

du sacrum correspond à l’angle de pente sacrée, ce qui revient à simuler la position 

debout. 

Cette mesure d’antéversion acétabulaire est utile pour comprendre certains 

mécanismes d’adaptation des membres inférieurs à des déformations rachidiennes 

dans le plan sagittal, en particulier chez des patients cyphotiques. Ceux-ci, pour 

maintenir leur centre de gravité en arrière des têtes fémorales, voient apparaître une 

version pelvienne postérieure, laquelle entraîne une diminution de la pente sacrée et 

de la lordose lombaire. Ceci réduit les possibilités d’adaptation dans le secteur 

lombo-sacré et l’équilibre ne peut alors être maintenu que par l’intermédiaire d’une 

hyper-extension de hanche, limitée par la valeur d’antéversion cotyloïdienne.  

Précisons que le mécanisme d’adaptation en rétroversion pelvienne est le plus 

fréquent, mais il existe néanmoins une autre stratégie possible en antéversion 

pelvienne associée à un flessum de hanche. 

3.2 Relations entre les genoux et le rachis  

La flexion des genoux est considérée comme le dernier mécanisme de compensation 

pour maintenir l’équilibre en position debout chez les sujets présentant une 

désorganisation sagittale du rachis. Toutefois, peu d’études ont insisté sur la relation 

entre paramètres pelvi-rachidiens et membres inférieurs chez de tels patients. L’une 



Première partie : Connaissances actuelles de l’organisation sagittale en situation statique 

- 62 - 

d’entre elles, menée sur 28 patients atteints de déformation rachidienne dans le plan 

sagittal par l’équipe d’Obeid en 2011 (35), nous apporte des informations 

importantes sur ce sujet. Cette étude a consisté à mettre en rapport le manque de 

lordose des patients avec la flexion de genoux en position debout statique. Elle a pu 

être menée grâce au développement du système de radiologie « EOS » qui permet la 

réalisation de radiographies « corps entier » avec possibilité d’analyser sur le même 

cliché les paramètres rachidiens, pelviens et les membres inférieurs avec une très 

faible irradiation. La lordose de chaque patient a été mesurée d’après EOS (avec 

comme restriction le fait que la mesure se fait avec le système EOS en prenant L5 et 

non S1 pour limite inférieure de la lordose) et comparée avec la lordose idéale 

théorique calculée à partir de la formule de Legaye et de celle de Schwab (calcul de 

la lordose lombaire selon Legaye = -[(IP x 0,5481 + 12,7) x 1,087 + 21,61]; calcul de 

la lordose lombaire selon Schwab = IP + 9). Il en a été déduit le manque de lordose 

pour chaque patient, valeur qui a été mise en relation avec les autres paramètres 

rachidiens, pelviens et surtout avec la flexion des genoux. Les résultats montrent 

qu’alors que la lordose lombaire réelle est faiblement corrélée avec la flexion des 

genoux (r = 0,42), le manque de lordose l’est fortement (r = 0,72 en utilisant la 

formule de Schwab et r = 0,63 avec celle de Legaye). Cette corrélation entre manque 

de lordose et flexion des genoux confirme ainsi le rôle joué par ceux-ci dans les 

mécanismes de maintien de l’équilibre en position debout en cas de désorganisation 

sagittale rachidienne. Néanmoins, la limite de cette étude est qu’il existe une part 

dynamique importante dans le degré d’antéflexion du tronc des sujets déformés avec 

une désorganisation rachidienne qui s’aggrave lors de la marche. Reste donc à 

déterminer si la corrélation s’applique également en situation dynamique. 
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4 - Modèles d’organisations sagittales  

Les différentes approches morphologiques et biomécaniques ont permis d’établir des 

modèles « types » d’organisation sagittale rachidienne « normales » ou 

« économiques » et « pathologiques » ou « non économiques ». 

4.1 Modèles d’organisations sagittales rachidiennes « normales »  

4.1.1 Types de lordoses lombaires selon Roussouly 

Selon l'extension des hanches qui se produit lors de la verticalisation, on aboutit à 

des « morphotypes » particuliers. Roussouly et coll. (21) ont ainsi décrit quatre types 

de lordose à partir d’une étude prospective dans une population normale 

asymptomatique, en utilisant comme paramètre principal la pente sacrée. Ils ont dans 

un premier temps individualisé trois groupes en fonction de la répartition gaussienne 

des valeurs de pente sacrée (PS) : PS<35°, 35°<PS<45° et PS>45°. Puis, en raison de 

l’existence de morphotypes extrêmement différents au sein du groupe des pentes 

sacrées inférieures à 35°, ils ont été amenés à scinder ce groupe en deux en fonction 

de la position de l’apex (tableau III). En effet, quand la pente sacrée diminue et tend 

vers zéro, l’angle de l’arc inférieur en fait de même. La lordose moyenne restant 

constante, deux solutions géométriques sont possibles : soit l’arc inférieur disparait, 

ce qui correspond au type 1, soit il s’aplatit et on obtient alors le type 2. Le type 1, 

correspondant à un profil de dos plat et dysharmonieux, ne peut en réalité être classé 

parmi les modèles d’organisation sagittale rachidienne normale. 
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Tableau III : Répartition des lordoses en fonction des valeurs de la pente sacrée 

 

(d’après P. Roussouly, E. Berthonnaud, J. Dimnet. Analyse goniométrique et mécanique de la lordose 
lombaire dans une population de 160 adultes asymptomatiques : essai de classification. Rev Chir 

Orthop 2003, 89/7 : 632-639) 
 

Nous allons donc dans le paragraphe suivant nous attacher à décrire les trois modèles 

de lordoses « physiologiques » correspondant aux types 2, 3 et 4 de Roussouly : 

-Type 2 (15%): Pente sacrée inférieure à 35° avec apex bas, mais plus haut situé que 

dans le type 1, incidence moyenne de 44°  

 

 
 
 
 
 

Figure 12 : Lordose de type 2 
(d’après P. Roussouly, E. 

Berthonnaud, J. Dimnet. Analyse 
goniométrique et mécanique de la 

lordose lombaire dans une population 
de 160 adultes asymptomatiques : essai 

de classification. Rev Chir Orthop 
2003, 89/7 : 632-639) 

 

La pente sacrée (PS) est inférieure à 35°. Quand la pente sacrée diminue, l’arc 
inférieur (y) devient rectiligne. L’apex (A) et le point d’inflexion ‘PS) montent. La 
lordose s’allonge et s’aplatit. La bascule postérieure (β) diminue. 
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Il s’agit d’une lordose peu étendue (en moyenne 4 vertèbres), avec un profil de rachis 

plat. Le sommet de la lordose est situé à la base du corps de L4 avec un arc inférieur 

relativement plat. L’angle de bascule est négatif. 

-Type 3 (40%): Pente sacrée comprise entre 35° et 45°, incidence moyenne de 51° 

(figure 13) 

 

Figure 13 : Lordose de type 3 
(d’après P. Roussouly, E. Berthonnaud, J. Dimnet. Analyse goniométrique et mécanique de la lordose 

lombaire dans une population de 160 adultes asymptomatiques : essai de classification. Rev Chir 
Orthop 2003, 89/7 : 632-639) 

 
La pente sacrée est comprise entre 35 et 45°. L’apex monte au milieu de L4. Le point 
d’inflexion est sur L1. L’angle de lordose augmente. L’angle de bascule tend vers 
zéro. 
 

L’augmentation de la pente sacrée signifie que l’angle de l’arc inférieur augmente 

également. En conséquence, le nombre de vertèbres incluses dans la lordose 

augmente et le point d’inflexion se situe plus haut, témoignant d’un allongement 

global de la lordose. Ceci aboutit au type 3, c'est-à-dire à un profil « galbé », bien 

équilibré, avec une lordose modérée comprenant en moyenne 4,5 vertèbres, et un arc 

inférieur plus important. Le point d’inflexion est situé à la jonction thoraco-lombaire 
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et le sommet de la lordose au centre de L4. L’angle de bascule approche le zéro 

degré. 

-Type 4 (30%): Pente sacrée supérieure à 45°, incidence moyenne de 63° (figure 14) 

 

Figure 14 : Lordose de type 4 
(d’après P. Roussouly, E. Berthonnaud, J. Dimnet. Analyse goniométrique et mécanique de la lordose 

lombaire dans une population de 160 adultes asymptomatiques : essai de classification. Rev Chir 
Orthop 2003, 89/7 : 632-639) 

 
La pente sacrée est supérieure à 45°. La lordose lombaire augmente aux dépens de 
l’arc inférieur (Ɣ ). L’apex monte au niveau de L3. L’angle de bascule s’annule, 
voire se positive vers l’avant. 
 

Ce profil témoigne d’un rachis dit « hypergalbé », avec une forte lordose comprenant 

au minimum 5 vertèbres. Le sommet de lordose est situé en L3, avec un arc inférieur 

important. Le point d’inflexion correspond là aussi à la jonction thoraco-lombaire. 

L’angle de bascule est égal à zéro ou, dans les pentes sacrées les plus importantes, 

positif. En effet, l’angulation de lordose nécessaire dépend de l’extensibilité du 

rachis. Lorsque celle-ci est insuffisante, le point d’inflexion s’antériorise, ce qui 

positive l’angle de bascule. Ceci pourra être compensé par une augmentation de la 

version pelvienne, ce qui provoque une diminution de la pente sacrée. 
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Il est intéressant de préciser que chaque morphotype est plus ou moins prédisposant à 

certaines pathologies. Ainsi, en fonction de la situation initiale du complexe lombo-

pelvi-fémoral, on peut anticiper une certaine tendance dégénérative ou une évolution 

vers une organisation pathologique (24): 

-Le type 2, ou « dos plat » est propice aux lésions dégénératives avec hernies discales 

précoces, du fait des fortes pressions subies par les disques, non atténuées par des 

courbures pratiquement inexistantes. 

-Dans le type 4, où la lordose est plus développée, le risque essentiel est celui de 

spondylolisthésis par lyse isthmique. Il est proportionnel à l’importance de 

l’incidence pelvienne et donc de la pente sacrée. 

A noter cependant que les dégénérescences discales peuvent tout de même affecter 

tous les types de rachis. Elles peuvent donc entraîner une perte de lordose sur un type 

4, avec une augmentation de l’inclinaison pelvienne postérieure en compensation, 

aboutissant à un « pseudo type 2 ». Le rôle de l’incidence pelvienne, paramètre qui 

rappelons-le est constant pour chaque individu, est donc primordial pour différencier 

le type 2 (petite IP) du pseudo type 2 (grande IP). 

4.1.2 Organisation sagittale rachidienne et équilibre chez un sujet sain 

 Examen clinique 

L’analyse du rachis en position debout statique de profil est un temps important de 

l’examen. Il est essentiel à la compréhension de l’organisation sagittale d’un 

individu, et de la « compatibilité » de cette organisation avec le maintien de la 

posture debout. Il est réalisé à l’aide d’un outil indispensable, le fil à plomb, qui 

permet de quantifier les courbures rachidiennes par rapport à la verticale, en 

établissant des « flèches » (ou distance horizontale entre un point localisé de la 

colonne vertébrale et la verticale matérialisée par le fil). Elles traduisent les lordoses 
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cervicales et lombaires et permettent d’avoir une première idée sur les notions 

d’harmonie et de dysharmonie des courbures sagittales. En effet, plus que les valeurs 

brutes des angles de cyphose et de lordose, c’est l’harmonie entre les différentes 

courbures qui est à noter, c'est-à-dire la proportionnalité entre lordose lombaire, 

cyphose thoracique et lordose cervicale permettant de limiter les contraintes 

mécaniques subies par le rachis. Le fil à plomb est approché des épineuses jusqu’à 

être tangent à l’une d’entre elles, habituellement T9. Puis les flèches des courbures 

sont mesurées en centimètres par rapport à cette référence. 

Chez le sujet non pathologique, cet examen permet de mettre en évidence un rachis 

harmonieux, c'est-à-dire avec une répartition équilibrée des courbures cervicale, 

dorsale, et lombosacrée. Le regard du sujet est à l’horizontale. Le fil à plomb est 

tangent à la fois à la cyphose dorsale et à la crête sacrée, et les flèches sagittales en 

D1 et L3 sont mesurées à environ 30 mm. 

Le fil à plomb tendu depuis la vertèbre C7, ou axe occipital, tombe au niveau du pli 

interfessier, sans déviation latérale, c’est-à-dire sans gîte, et est tangent aux vertèbres 

D8 et S3.  

L’examen rapide des membres inférieurs en position spontanée ne montre ni flessum 

de hanche, ni flessum de genou. 

De face, la ligne des épaules et celle des épines iliaques antéro-supérieures sont 

horizontales et parallèles. 

 Apports de la radiologie 

La radiologie vient confirmer l’aspect harmonieux des courbures. 

Elle permet dans un premier temps d’éliminer d’éventuelles lésions vertébro-discales 

puis d’analyser l’organisation rachidienne sagittale à proprement parler. 
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Après le calcul de la pente sacrée, qui permet de classifier le rachis étudié selon les 

types de Roussouly, celle de l’incidence pelvienne et de la version pelvienne, qui 

seront comparées aux valeurs normales d’une population type de même âge et même 

sexe, nous nous référons à une « table » appelée sagittalomètre, élaboré par N. 

Fraisse avec l’équipe de Nancy (Dr Tassin et Dr Fort), qui permet de déterminer la 

valeur de lordose, et à un moindre degré de cyphose, attendues dans le cadre d’un 

« rachis normal » (figure 15). 

 

 

Figure 15 : Sagittalomètre 

 

L’harmonie entre paramètres pelviens et rachidiens permet une répartition des 

contraintes mécaniques sur l’ensemble du rachis et donc d’éviter les usures disco-

vertébrales et de limiter le travail musculaire nécessaire au maintien de l’équilibre. 

 Possibilités d’adaptation 

Comme nous l’avons vu, l’organisation sagittale du corps humain met en jeu 

différents segments articulés entre eux (tronc, bassin et membres inférieurs). Le 

système est dit en équilibre lorsque le travail musculaire nécessaire au maintien du 
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centre de gravité en arrière des têtes fémorales est minimal (31). Ceci met en jeu des 

corrélations entre les différents paramètres sagittaux rachidiens et pelviens. Ainsi, 

d’après les travaux de Duval-Beaupère (6,30), l’organisation sagittale optimale est 

obtenue grâce à une chaîne ascendante et descendantes de corrélations entre le centre 

de gravité du segment corporel supporté par les têtes fémorales (reflété par la gîte 

sagittale en T9) et les autres paramètres.  

L’analyse radiologique permet de mesurer les conditions limites offertes par chaque 

sujet en fonction des conditions anatomiques (34). 

 

L’incidence pelvienne est un paramètre essentiel, caractéristique de chaque bassin 

(30). En effet, une forte valeur d’incidence pelvienne témoigne de possibilités 

élevées d’adaptation du bassin, selon la relation IP= PS + VP. Au contraire, un 

bassin caractérisé par une faible incidence pelvienne ne dispose pas de possibilités de 

variation suffisantes pour s’adapter à des désorganisations rachidiennes même peu 

importantes, avec des limites de rotation autour des hanches rapidement atteintes. 

 

Une autre limitation d’adaptabilité peut provenir des articulations coxo-fémorales. 

Ainsi, lorsque celles-ci présentent un défaut d’extension, le sujet ne peut rétroverser 

son bassin.  

La pente sacrée reste donc élevée et la lordose augmente pour conserver le centre de 

gravité au dessus des têtes fémorales. 

En cas de désorganisation dans le plan sagittal, on note deux principaux mécanismes 

d’adaptation (34). Tout d’abord, la version pelvienne, qui témoigne de la possibilité 

du bassin de tourner autour des têtes fémorales, peut s’accroître, entraînant une 

rétroversion du bassin, jusqu’à une valeur de 50°. Au-delà, la possibilité d’extension 
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des coxo-fémorales est dépassée. La pente sacrée diminue, ce qui entraîne une 

hypolordose sus-jacente. L’équilibre ne pouvant plus être rétabli par la rotation 

autour des hanches, il se fait autour de celui des genoux qui sont alors en flexum. Il 

s’agit du deuxième mécanisme d’adaptation. 

4.2. Modèles d’organisations sagittales rachidiennes « pathologiques » 

4.2.1Organisations sagittales rachidiennes «à risque »  

 Type 1 de Roussouly : 

La pente sacrée y est inférieure à 35° comme dans le type 1 mais avec un apex plus 

bas situé entre L5 et S1 et une incidence moyenne de 41° (figure 16) 

 

Figure 16 : Lordose de type 1 
(d’après P. Roussouly, E. Berthonnaud, J. Dimnet. Analyse goniométrique et mécanique de la lordose 

lombaire dans une population de 160 adultes asymptomatiques : essai de classification. Rev Chir 
Orthop 2003, 89/7 : 632-639) 

 
La pente sacrée est inférieure à 35°. Quand la pente sacrée diminue, l’arc inférieur 
(Ɣ ) tend à disparaître. L’apex (A) est bas, au milieu de L5. La lordose est courte 
avec le point d’inflexion (PI) au bord supérieur de L2. Elle est représentée presque 
uniquement par l’arc supérieur Ɵ . L’angle de bascule β est fortement négatif. 
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Il s’agit d’un profil de lordose courte, représentée presque uniquement par l’arc 

supérieur, comprenant en moyenne quatre vertèbres. La lordose et la cyphose sont 

peu prononcées. Le sommet de la lordose lombaire est situé au milieu du corps de L5 

avec un arc inférieur qui tend à disparaître. L’angle de bascule est fortement négatif.  

Ce type est à haut risque de dégénérescence discale du fait des fortes pressions 

existant dans la zone de cyphose thoraco-lombaire très étendue. La jonction entre 

cyphose et lordose peut quant à elle être le siège de rétrolisthésis car les disques y 

sont fortement inclinés. Enfin, au niveau de la courte lordose, répartie sur quatre 

vertèbres maximum, il existe une pression élevée entre les facettes des processus 

articulaires postérieurs avec apparition d’un phénomène appelé « kissing » entre les 

processus épineux et d’un effet dit « casse-noisette » au niveau des isthmes, pouvant 

être à l’origine de spondylolisthésis (en particulier en L5). 

 Profils ppxs 

Vladimir Janda, en 1979, avait déjà proposé une classification des « morphotypes 

rachidiens pathologiques », sur des critères uniquement cliniques, selon la position 

du bassin en anté ou en rétroversion (36). On distingue ainsi, par rapport à une 

position neutre du bassin, deux types dysharmonieux, à savoir le profil APXS pour 

anterior pelvic crossed syndrom et le profil PPXS pour posterior pelvic crossed 

syndrom. 

- Antérior pelvic crossed syndrom (APXS): figure 17 
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Figure 17 : The anterior pelvic crossed syndrome 
(présentation de J. Key, A. Clift, F. Condie et coll intitulée The predictable effects of aberrant sagittal 

pelvic position and control in the development and perpetuation of low back and pelvic pain) 
 

Ce profil est caractérisé par une rétroversion pelvienne, donc une valeur de version 

pelvienne augmentée. La lordose lombaire est courte voire inexistante avec une 

cyphose thoraco-lombaire étendue. En contrepartie, les hanches sont en relative 

hyperextension. 

-Posterior pelvic crossed syndrom (PPXS) : figure 18 

 

Figure 18 : The posterior pelvic crossed syndrome 
(présentation de J. Key, A. Clift, F. Condie et coll intitulée The predictable effects of aberrant sagittal 

pelvic position and control in the development and perpetuation of low back and pelvic pain) 
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Le pelvis est au contraire antéversé, c’est à dire que la version pelvienne est 

inférieure à la valeur attendue. La lordose est consécutivement plus étendue, avec 

une vertèbre sommet haut située à l’étage thoracique. Les hanches sont en relative 

flexion.  

4.2.2 Organisation sagittale rachidienne et équilibre chez un sujet présentant une 

cyphose lombaire dégénérative (annexe III) 

 Examen clinique (29).  

L’étude du rachis d’un individu et de son organisation dans le plan sagittal doit bien 

évidemment débuter par un interrogatoire le plus complet possible, puis par une 

analyse sémiologique clinique, en position debout statique puis lors du mouvement. 

Nous ne détaillerons volontairement pas ici l’ensemble de l’examen clinique d’un 

sujet consultant pour un problème rachidien pour nous focaliser plus précisément sur 

les particularités du sujet présentant une déformation rachidienne dans le plan 

sagittal.  

- Interrogatoire : 

Un interrogatoire précis et systématique est indispensable pour ne pas laisser 

échapper de renseignements qui orienteront les examens ultérieurs. Il débute par le 

recueil d’antécédents personnels mais surtout familiaux, certaines cyphoses pouvant 

avoir un caractère héréditaire. Il s’agit ensuite de retracer l’histoire de la déformation 

rachidienne le plus précisément possible. On note ainsi l’âge et les circonstances 

d’apparition. Dans la majorité des cas, la déformation du tronc est d’apparition 

progressive mais il peut exister des survenues plus rapides pour lesquelles il faut 

rechercher un évènement traumatique initial. L’évolution avant la première 

consultation est tout autant importante à retracer, avec dans la mesure du possible, 

photographies et /ou radiographies à l’appui.  
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L’existence d’une profession à « risque » de lésions dégénératives disco-vertébrales 

ou des muscles paravertébraux, c'est-à-dire exigeant des postures prolongées ou 

répétées en antéflexion du tronc, est à noter pour orienter la réflexion future quand 

aux mécanismes physiopathologiques à l’origine de la déformation rachidienne. 

Enfin, certaines conséquences respiratoires et neurologiques peuvent également être 

recherchées à l’interrogatoire (dyspnée, claudication à la marche et troubles de 

l’équilibre en particulier).  

- Examen debout statique : 

L’examen en position debout statique s’attachera à préciser la localisation, 

l’importance et l’éventuelle réductibilité de la cyphose. Celle-ci peut se situer au 

niveau thoraco-lombaire, thoracique, ou plus rarement cervical. La mesure des 

flèches avec le fil à plomb permet de quantifier l’importance de la déformation 

rachidienne et la préservation ou non d’une courbure lordotique lombaire. La 

réductibilité peut être testée en exerçant manuellement un appui dorsal et un contre-

appui sternal, afin de « redresser » le patient. Elle témoigne d’une déformation 

« récente » non encore fixée et laisse envisager la possibilité d’un traitement 

orthopédique. L’absence de réductibilité est synonyme de déformation « fixée » non 

améliorable par le port d’un corset. La seule solution thérapeutique est alors l’acte 

chirurgical, sous réserve que l’âge et l’état général du patient l’autorise. 

Lorsque la cyphose est partiellement ou totalement réductible, on constate 

curieusement en position corrigée la déviation du regard vers le haut, ce qui sous-

entend une modification de perception de la verticale subjective chez ces sujets. 

Au niveau du bassin, l’examen s’attache à rechercher une anté ou rétroversion de 

celui-ci. Néanmoins, cette évaluation est extrêmement délicate, notamment lorsqu’il 

existe une hyperextension ou un flessum de hanche associé. La mesure avec un 
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inclinomètre est possible, tout comme la mesure de la verticalité du fémur avec un 

goniomètre de Rippstein à lecture directe (37), mais la position du bassin ne pourra 

être clairement établie qu’après analyse radiologique. 

L’examen statique de face permet d’éliminer un trouble associé de l’organisation 

rachidienne dans le plan frontal. On prend soin de noter l’équilibre des épaules, du 

bassin, la symétrie des plis de taille et le parallélisme entre les ceintures scapulaire et 

pelvienne. 

L’examen en position debout statique permet également d’étudier le positionnement 

des membres inférieurs, après avoir éliminé une inégalité de longueur et une 

déformation des genoux ou des pieds. En cas de déséquilibre du bassin lié à une 

inégalité de longueur des membres inférieurs, le reste de l’examen se fera après 

compensation de l’inégalité à l’aide de planchettes de compensation placées sous 

l’un des talons. 

On constatera très souvent une attitude en flexion de genoux, grossièrement 

proportionnelle à l’antéflexion du tronc, ce qui permet un redressement léger de ce 

dernier afin de préserver l’horizontalité du regard. Concernant les hanches, 

l’impression globale est généralement celle d’un flessum. Cependant, il s’agit la 

plupart du temps d’une fausse impression causée par la rétroversion pelvienne, et 

celles-ci sont donc le plus souvent en hyperextension. 

- Examen en position couchée :  

L’examen en décubitus dorsal permet une bonne étude des membres inférieurs et 

d’apprécier la réductibilité en cas d’hypercyphose. Il est complété par l’examen en 

décubitus ventral en bout de table, membres inférieurs détendus reposant au sol. 

Dans cette position, on peut également évaluer la réductibilité des défauts de 

courbures rachidiennes par la différence entre les valeurs mesurées couché et en 
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charge. De plus, la position de décubitus ventral annule l’effet d’éventuels défauts 

des membres inférieurs (par exemple, si on note une obliquité du bassin en position 

debout persistante en position couchée, il s’agit d’une cause supérieure ; dans le cas 

inverse, on conclut à une responsabilité des membres inférieurs).  

- Examen debout dynamique : 

La mise en évidence d’une quelconque anomalie à l’examen statique nécessite de le 

compléter par un examen en mouvement, qui se résume, au cabinet, à l’analyse 

visuelle de la marche, lorsque celle-ci est possible.  

L’analyse visuelle de la marche permet de se rendre compte de l’aggravation de la 

symptomatologie à la fatigue et d’avoir une première idée de la façon dont les 

individus « compensent » afin de préserver un certain périmètre de marche. Ainsi on 

peut constater des pauses, une augmentation de la flexion de genou, un appui des 

deux mains sur la face antérieure des cuisses afin de faciliter le redressement du 

tronc et le travail des quadriceps, etc… Cette analyse est cependant grossière, à l’œil 

nu, et les « impressions visuelles » qui en sont issues pourront être étudiées beaucoup 

plus précisément au laboratoire du mouvement. 

Enfin, il est toujours informatif de noter les « aides techniques » utilisées par les 

patients. Ceci renseigne sur le degré de gêne fonctionnelle des individus mais 

également sur les déficiences puisqu’il s’agit de solutions trouvées par les sujets eux-

mêmes pour pallier à ces déficiences. Cela va des chaussures à talonnettes au petit 

sac à dos remplaçant le sac à main, en passant par les gaines ou les cannes et autres 

bâtons de marche.  

 Apports de la radiologie 

La position globale d’un patient cyphotique peut être évaluée grâce à la position de la 

verticale abaissée de C7 (« C7 plumb line ») qui, en situation d’équilibre, tombe au 
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niveau du coin postéro-supérieur de S1 et au niveau des têtes fémorales. Il a 

également été décrit l’angle d’inclinaison cyphotique ou « kyphosis tilt angle », qui 

correspond à l’angle entre la verticale et la ligne joignant le centre du corps vertébral 

de D1 au centre du corps vertébral de la vertèbre limite inférieure de la cyphose. Il 

s’agit d’un paramètre positionnel, puisque dépendant de la position des membres 

inférieurs, décrivant l’inclinaison provoquée par la cyphose. Ainsi, la valeur de 

l’angle d’inclinaison cyphotique augmente avec l’extension des genoux et diminue 

avec celle des hanches, la rétroversion du pelvis et la flexion des genoux et des 

chevilles. Sa valeur moyenne dans une population saine est de 93,4° +/- 2,4°. Chez 

les 28 patients cyphotiques de l’étude de Debarge, la valeur moyenne était de 74,9° 

+/- 12,7° (38). 

Par ailleurs, les nombreux travaux récents sur les cyphoses fixées chez les patients 

atteints de spondylarthrite ankylosante ont permis la mise en évidence de nouveaux 

paramètres radiologiques évaluant la cyphose globale de ces sujets (38). Ces 

paramètres sont tout à fait utilisables pour l’étude des cyphoses dégénératives peu ou 

pas réductibles. Il s’agit du « C7 tilt » et de l’angle spino-sacré (SSA) (annexe II). Il 

est nécessaire pour les définir de considérer une ligne entre le centre de la vertèbre 

C7 et le centre du plateau sacré, appelée « L line ». Le C7 tilt est alors l’angle mesuré 

entre la L line et l’horizontale, il s’agit d’un paramètre positionnel. L’angle spino-

sacré est définit quant à lui par l’angle entre la L line et le plateau sacré lui-même. Il 

constitue donc un angle intrinsèque au rachis et au pelvis, qui, dans le cas de « rachis 

rigides », est considéré comme stable. Le SSA peut de ce fait être assimilé à un 

paramètre anatomique, corrélé à la cyphose. Il permet de décrire la cyphose de façon 

indépendante par rapport aux membres inférieurs. Dans la population saine, la valeur 

moyenne du C7 tilt est de 95,4° +/- 1,4° et celle de l’angle spino-sacré est de 135,2° 
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+/- 3,8°. Parmi les patients de l’étude présentant une cyphose fixée, on relève en 

moyenne 72,6° +/- 14,7° pour le C7 tilt et 96,4° +/- 17,8° pour le SSA. 

 Possibilités d’adaptation 

Quel que soit le stade évolutif de la cyphose, un phénomène est constant, la perte de 

la lordose. Ce phénomène a pour conséquences biomécaniques un déplacement du 

centre de gravité de la partie supérieure du corps vers l’avant et donc un déséquilibre 

dans le plan sagittal (3). A la différence d’une cyphose survenant sur une colonne 

vertébrale très flexible (cyphose traumatique chez un sujet jeune), où la 

compensation se fait aux dépens de la colonne sous-jacente le plus souvent, sans 

nécessité d’adaptation au niveau du bassin, la survenue d’une cyphose sur une 

colonne vertébrale rigide est bien plus problématique pour le maintien de 

l’organisation sagittale (24). Le sujet va alors mettre en œuvre tout une série de 

compensations biomécaniques dans le but de rétablir cette organisation. Le premier 

de ces mécanismes semble être l’hyperextension des hanches, entraînant une 

rétroversion du bassin et donc une horizontalisation du plateau sacré. Cependant, 

l’extension des hanches est rapidement limitée par la conformation du squelette 

osseux d’une part et l’extensibilité des fléchisseurs de hanche d’autre part. Lorsque la 

limite est atteinte, il se produit alors un deuxième phénomène, la flexion des genoux, 

permettant d’horizontaliser un peu plus le plateau sacré. Enfin, en dernier lieu, on 

constate une rotation externe de hanche qui, en amenant le petit trochanter vers 

l’avant, détend le psoas et permet une légère augmentation de la rétroversion du 

bassin. 

Il s’agit alors d’un équilibre extrêmement précaire, ne permettant aucune adaptation 

à une quelconque perturbation extrinsèque. De plus, bien que favorable du point de 

vue de l’équilibre, ce schéma d’adaptation augmente fortement la pression 
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intradiscale, ce qui est à l’origine d’une dégénérescence discale et d’une 

cunéiformisation des vertèbres, créant ainsi un véritable cercle vicieux. 

JM Vital a étudié une série de 25 cas (32) de patients porteurs d’une telle 

déformation. En moyenne, ces sujets avaient une incidence pelvienne de 56°, une 

version pelvienne de 29°, une lordose lombaire de 36° et une cyphose thoracique de 

38°. Une évaluation de force musculaire en isocinétisme montre que le rapport entre 

les muscles fléchisseurs et extenseurs du rachis est significativement plus important, 

de même que le rapport entre les muscles psoas et grand fessier par rapport à une 

série de sujets normaux. En revanche, le rapport ischio-jambiers/quadriceps est 

identique quel que soit le profil rachidien. 

 

L’hypothèse retenue pour expliquer l’antéflexion du tronc en situation statique chez 

ces patients est donc que les anomalies disco-articulaires arthrosiques sévères 

(pincements discaux antérieurs et hypertrophie articulaire postérieure) se 

compliquent d’une insuffisance musculaire au niveau des extenseurs du rachis et des 

grands fessiers conduisant à une chute antérieure. Celle-ci est compensée par une 

rétroversion du bassin, puis, quand l’extension maximale des hanches possible pour 

le sujet est atteinte, par une flexion des genoux (figure 19). 
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Figure 19 : Clinique et bilan radiographique d’un cas de cyphose arthrogénique 
(d’après JM Vital, O Gille, N Gangnet. Equilibre sagittal et applications cliniques. Revue du 

Rhumatisme, 2004, 71 : 120-128) 
 (a :vue de ¾ montrant la pente de lordose lombaire, le défaut du galbe des fessiers ; 

b : vue de profil « naturelle » : les hanches sont en hypertension, les genoux sont 
fléchis ; c : en extension de genoux, le déséquilibre antérieur s’aggrave.) 

 

Radiologiquement, lors de la mise en jeu des mécanismes de compensation, la 

version pelvienne est le premier paramètre à augmenter par l’intermédiaire de 

l’extension des hanches. Or, selon la formule IP = VP + PS, l’incidence pelvienne 

étant stable chez un individu donné, l’adaptation semble limitée par les mensurations 

du pelvis natif, avec des possibilités de variations supérieures pour les grandes 

incidences pelviennes. Cependant, l’étude de Debarge (38) ne confirme pas cette 

hypothèse ; elle retrouve en effet des pentes sacrées plus proches de zéro chez les 

patients ayant une faible incidence pelvienne que chez ceux ayant une forte incidence 

pelvienne, à C7 plumb lines égales. L’explication pourrait être qu’il est plus facile 

d’atteindre l’horizontalité du plateau sacré lorsque l’on a une faible incidence 

pelvienne, puisque la rétroversion du bassin est de toute façon limitée par le manque 

d’extensibilité des hanches. Les limites d’extensibilité de hanche empêchent le pelvis 
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d’avoir une grande variation de rétroversion même en cas de forte incidence 

pelvienne. 

4.2.3 Organisation sagittale rachidienne et équilibre chez un sujet camptocormique 

(annexe IV) 

 Examen clinique 

L’interrogatoire permet de retrouver la notion d’aggravation de la symptomatologie 

au cours de la journée, c'est-à-dire avec la fatigue. On peut également rechercher 

l’existence d’antécédents familiaux, car il existe une notion d’hérédité.  

A l’examen physique, l’antéflexion du tronc peut donc être visualisée d’emblée lors 

de la position debout, ou apparaître au bout de quelques mètres de marche. Le 

diagnostic est théoriquement fait lorsqu’est mise en évidence une flexion du tronc 

supérieure à 45°. En réalité, il peut être évoqué pour des valeurs bien inférieures de 

flexion si les caractéristiques d’apparition sont clairement la station debout et/ou la 

marche avec une réductibilité complète en décubitus dorsal. La réductibilité peut 

également être testée en position debout, le médecin plaçant une main sur la cyphose 

lombaire et l’autre en contre-appui sur le sternum du patient. Le patient ainsi 

« réduit », au lieu de retrouver une horizontalité du regard, regardera alors vers le 

haut, ce qui correspond probablement soit à une perturbation de la verticale 

subjective, soit à une perturbation d’un équivalent d’ « horizontale subjective » 

(figures 20 et 21). Lorsque l’on demande au sujet de se corriger lui-même, celui-ci va 

spontanément effectuer une rétroversion du bassin, une légère flexion des hanches et 

des genoux et une bascule de la partie supérieure du tronc en arrière, ce qui constitue 

un mécanisme de compensation qui sera détaillé plus loin. 
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Figures 20 et 21 : Réductibilité de la déformation camptocormique avec perte de 
l’horizontalité du regard 

 

On peut également, à la station debout, noter une tendance à positionner les mains à 

plat au niveau de la face antérieure des cuisses afin de redresser le tronc et le regard 

et de soulager les muscles quadriceps. 

Au niveau du rachis cervical, de profil, on peut mesurer la mobilité en flexion, par la 

distance menton-sternum, et en extension, en degrés par rapport à l’horizontale. La 

distance occiput-mur évalue également globalement l’enraidissement du rachis 

cervical en flexion. Ces mesures sont importantes dans le cas des camptocormies 

cervicales. 

Une fois le diagnostic posé, l’examen clinique a pour but d’une part d’éliminer une 

camptocormie secondaire et un trouble associé de l’organisation rachidienne dans le 

plan frontal, et d’autre part d’avoir une première approche des mécanismes de 

compensations mis en œuvre par le patient pour maintenir son équilibre debout et à 

la marche. 
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Nous rechercherons donc principalement : 

- L’existence de lombalgies intenses soulagées par la position penchée en avant qui 

est en faveur d’un canal lombaire étroit. Ces douleurs sont de type radiculaire et 

souvent accompagnées d’une claudication neurogène à la marche. La flexion du 

tronc est donc avant tout antalgique, mais si celle-ci persiste plusieurs années, une 

dégénérescence des muscles spinaux peut apparaître. 

- L’analyse de la trophicité musculaire, non seulement au niveau des muscles 

extenseurs du rachis, mais également de façon plus globale, permettra de déterminer 

si la dégénérescence des muscles paravertébraux est isolée ou non. Une atteinte 

musculaire plus diffuse avec notamment faiblesse des muscles proximaux associée, 

doit faire évoquer une pathologie générale, comme par exemple l’hypothyroïdie. 

L’examen sera alors orienté à la recherche de symptômes retrouvés dans ces 

pathologies. Il est à noter que les évaluations musculaires habituellement réalisées 

chez les sujets lombalgiques chroniques, telles que le test de Sorensen pour les 

extenseurs du rachis, de Shirado pour les abdominaux et l’assis-sans chaise pour les 

muscles des cuisses, ne sont pratiquement jamais réalisables chez les sujets 

camptocormiques du fait de leurs faibles capacités musculaires. 

- Un examen neurologique complet doit être réalisé devant tout diagnostic de 

camptocormie, afin d’éliminer une anomalie de commande motrice témoignant d’une 

origine centrale de la dégénérescence musculaire. 

- Une position spontanée debout ou à la marche en rétroversion pelvienne, extension 

de hanche et flexion de genoux, ou plus rarement en antéversion pelvienne et flexum 

de hanche, signifie que le sujet est déjà quasiment au maximum des adaptations 

possibles pour maintenir son équilibre. 
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 Apports de la radiologie 

L’organisation sagittale n’assure l’équilibre de façon économique que lorsque 

l’ensemble des paramètres radiologiques rachidiens et pelviens est réparti 

harmonieusement. Toute modification d’un paramètre entraînant la modification de 

tous les autres, le maintien de l’équilibre nécessite donc que chacun des paramètres 

soit susceptible d’évoluer dans les limites des valeurs physiologiques (39). Or, dans 

le cas des sujets présentant un rachis penché en avant, un ou plusieurs paramètres 

peuvent être fixés. De ce fait, les autres paramètres doivent s’ajuster, ce qui n’est 

possible que jusqu’à leurs limites physiologiques. Au-delà de ces limites, l’équilibre 

est en faillite, c'est-à-dire que la situation n’est plus du tout économique et que le 

centre de gravité supporté par les têtes fémorales se déplace en avant de ces 

dernières. 

L’analyse radiologique des différents paramètres pelviens et rachidiens est donc 

essentielle pour déterminer si telle ou telle situation statique est économique ou non. 
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On peut rencontrer plusieurs cas de situations non économiques (figure 22) : 

 

Figure 22 : Situations économiques/non économiques 
(d’après J. Legaye, J. Hequet, C. Marty et coll. Equilibre sagittal du rachis. Relations entre bassin et 

courbures rachidiennes sagittales en position debout. Rachis, 1993, 5/5 : 215-226) 
 

(A : équilibre économique en position debout (GFFP+) – B : situation non 
économique (GFFP-) : 1 : lordose lombaire trop faible par rapport aux paramètres 

pelviens - 2 : cyphose non réductible excessive insuffisamment compensée par la 
lordose lombaire – 3 : version pelvienne négative (en relation avec un flessum de 

hanche) insuffisamment compensée par les courbures rachidiennes) 
 

Le centre de la vertèbre D9, qui comme nous l’avons vu, peut être considéré comme 

substitut anatomique du centre de gravité supporté par les têtes fémorales, peut se 

situer de façon trop postérieure, ou a contrario trop antérieure (figure 23). L’analyse 

de la situation nécessite que l’on confronte dans un premier temps les paramètres 

radiologiques pelviens du sujet étudié à ceux de la population standard, en 

commençant par mesurer la valeur d’incidence pelvienne. On vérifie ensuite que la 

version pelvienne soit positive et on contrôle la cohérence entre ces deux paramètres 

grâce à un tableau de corrélations (figure 23). 
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Figure 23 : Relation entre le Porte-à-Faux de D9 et GFFP (r=0.592815 
(d’après J. Legaye, J. Hequet, C. Marty et coll. Equilibre sagittal du rachis. Relations entre bassin et 

courbures rachidiennes sagittales en position debout. Rachis, 1993, 5/5 : 215-226) 
 

Dans le cas d’une version pelvienne négative, ou insuffisante compte tenu de la 

valeur de l’incidence pelvienne, le premier réflexe doit être d’éliminer une 

hypoextensibilité voire une rétraction des fléchisseurs de hanche isolée dont 

l’assouplissement permet de restituer une version pelvienne adaptée. 

En dehors de cet exemple, l’équation IP = VP + PS indique que la négativité de la 

version pelvienne impose une pente sacrée égale à la somme de l’incidence et de la 

valeur absolue de la version pelvienne. Ceci est à l’origine d’une pente sacrée et donc 

d’une lordose lombaire augmentées, sans pour autant dans la plupart des cas que cela 

ne soit suffisant pour contrebalancer l’antéflexion du tronc. La situation peut donc 

rester non économique avec nécessité de sursolliciter les muscles paravertébraux 

pour maintenir l’équilibre. 

Dans un deuxième temps, les paramètres rachidiens doivent être étudiés afin de 

vérifier que la lordose mesurée est cohérente par rapport aux paramètres pelviens du 
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sujet ainsi que par rapport à la valeur de la cyphose (figure 24). C’est lors de cette 

dernière analyse que l’on peut constater qu’une lordose qui semble bien corrélée aux 

différents paramètres pelviens d’un sujet est en réalité trop faible compte tenu de la 

cyphose fixée sus-jacente. 

 

Figure 24 : Relation incidence, pente sacrée, lordose, cyphose 
(d’après J. Legaye, J. Hequet, C. Marty et coll. Equilibre sagittal du rachis. Relations entre bassin et 

courbures rachidiennes sagittales en position debout. Rachis, 1993, 5/5 : 215-226) 
 

 



 

- 89 - 

 

 

 

 

 

 

DEUXIEME PARTIE : 

CONNAISSANCES ACTUELLES SUR 

L’ORGANISATION SAGITTALE EN MOUVEMENT  



Deuxième partie : Connaissances actuelles sur l’organisation sagittale en mouvement 
 

- 90 - 

1 – Historique de l’approche dynamique 

La compréhension de la biomécanique rachidienne a débuté par l’observation 

statique du rachis et de son anatomie. Puis, rapidement, les modèles biomécaniques 

ont permis d’améliorer notre compréhension du rôle joué par le rachis lors de la 

marche. Ainsi, Gautier, en 1998, a montré que le rachis en mouvement pouvait être 

modélisé par un ressort autocontraint à deux courbures auquel on applique une force 

de tension inverse à chaque extrémité (40). Il s’agit en effet de la seule structure 

pouvant être intercalée entre les membres inférieurs (lesquels ont un rôle 

d’amortisseur des déplacements sinusoïdaux latéraux et supéro-inférieurs du centre 

de gravité à la marche), et la tête (qui en opposition doit rester fixe). Selon ce modèle 

biomécanique, on peut constater qu’à la marche, le minimum de lordose est obtenu 

lorsque la torsion entre les épaules et le pelvis est maximale, avec une rétroversion 

du bassin elle aussi à son maximum. Ceci est le cas lors de trois temps du cycle de 

marche, à savoir 0, 50% et 100% du cycle. Le maximum de lordose est quant à lui 

simultané à la torsion épaules-pelvis minimale, qui se rencontre à 30% et 80% du 

cycle.  

Ces données ont été confirmées par l’étude de Gracovetsky, qui a enregistré à l’aide 

de deux caméras avec marqueurs luminescents cutanés et enregistrement 

électromyographique le déplacement du bassin et du rachis (41). Par ailleurs, cette 

étude a permis de confirmer ce que le modèle de Gautier laissait entrevoir, à savoir 

que l’activité des muscles paravertébraux débute à 50% du cycle de marche pour 

s’atténuer progressivement jusque 80% du cycle au moment du passage du pas. Ils 

joueraient donc un rôle de freinage au retour rapide de la lordose. 

Les premiers « laboratoires du mouvement » ont vu le jour dans les années 

1980. Leur but était initialement d’analyser le positionnement des différents 
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segments articulaires des membres inférieurs lors de la marche afin de mieux en 

comprendre la biomécanique. Puis, forts de l’analyse et de la compréhension de la 

marche normale, les études se sont portées sur les sujets pathologiques, notamment 

porteurs d’une amputation d’un membre inférieur ou d’une infirmité motrice 

cérébrale, afin de caractériser comment ces atteintes retentissent sur le cycle de 

marche. 

Lors de ces premières analyses de la marche, le tronc, considéré comme un simple 

« segment passager » était laissé de côté. Ceci est en réalité inexact, comme l’ont 

prouvé les études ultérieures. Il existe des relations étroites entre les mouvements du 

pelvis et du rachis à la marche, et le rachis a donc un véritable rôle actif lors de la 

déambulation. Plusieurs analyses ont ensuite été effectuées chez des sujets présentant 

une déformation du rachis, mais presque uniquement dans le plan frontal 

(déformations à type de scoliose). Les données sur les déformations dans le plan 

sagittal sont à ce jour très peu nombreuses. De plus, les études consacrées au rôle du 

rachis à la marche et au retentissement de telle ou telle déformation rachidienne sur 

la marche ne comportent pour la plupart qu’une analyse centrée sur le tronc, sans 

inclure de façon plus globale les membres inférieurs et la tête alors même que l’on 

sait qu’il existe des inter-relations extrêmement importantes entre ces trois 

« segments ». 

C’est pourquoi l’étude proposée a pour objectif de pallier à ces deux principales 

lacunes dans les connaissances actuelles sur le retentissement des déformations 

rachidiennes à la marche, à savoir l’absence de données chez les sujets présentant 

une chute antérieure du tronc et l’absence de vision globale comprenant les trois 

« segments » : tête, tronc et membres inférieurs. 
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2 – Etat des connaissances chez les sujets sains 

Avant de décrire et d’essayer de comprendre les mécanismes de compensation 

permettant aux sujets déformés de maintenir leur équilibre à la marche, il est 

nécessaire de faire l’état des connaissances chez le sujet sain. 

Dès 1999, C. Sartor a cherché à établir une base de données cinématiques en vue de 

pouvoir comparer ces données à celles de sujets pathologiques lors d’études 

ultérieures (42). Il a pour cela recueilli les données en fonction des différents 

moments du cycle de marche (mesures enregistrées tous les 1% du cycle) chez 17 

sujets sains, à l’aide de quatre caméras (Elite four-camera optoelectronic system®) 

réglées à 100 Hz et de deux plates-formes de forces placées en début et fin de cycle 

de marche. Les marqueurs ont été positionnés au niveau des vertèbres T4 et T9, du 

sternum, des épines iliaques antéro-supérieures, du sacrum, des cuisses, des 

tubérosités tibiales antérieures, des calcanéums et des avant-pieds. Dans le plan 

sagittal, les résultats mettent en évidence une extension du tronc par rapport au pelvis 

à la marche, d’environ 5°, avec deux oscillations (déplacement du tronc vers la 

flexion) de quelques degrés à la moitié de la phase d’appui et de la phase 

d’oscillation. Ces légères oscillations se retrouvent dans les mouvements du tronc par 

rapport au sol. Cependant, certaines études antérieures et surtout ultérieures ont 

plutôt montré une position neutre ou en légère flexion du tronc par rapport au pelvis. 

Les auteurs expliquent cela par des différences de positionnement des capteurs selon 

les équipes. Les deux oscillations typiques sont quant à elles retrouvées de façon 

constante dans les différentes études. L’analyse des mouvements dans les plans 

frontaux et transversaux révèle une position neutre du tronc par rapport au référentiel 

« laboratoire » (c'est-à-dire par rapport à la verticale) avec des mouvements de 

latéroflexion du côté du membre d’appui à la phase d’appui et de rotation axiale vers 
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le pied d’appui à la phase initiale de l’appui et en dehors en fin d’appui, de très 

faibles amplitudes. Les auteurs ont cherché à définir les conditions d’une marche 

« optimale », obtenue lorsque les mouvements du centre de masse sont minimisés. La 

marche optimale nécessite une stabilité d’appui, une progression en avant, une 

économie d’énergie et un bon décollement du pied. En mettant en parallèle ces 

considérations avec les données de l’étude, il se dégage trois évènements « clés » du 

cycle.  

 La flexion latérale du tronc vers le membre d’appui à la phase d’appui permet 

d’une part d’obtenir une bonne stabilité par alignement biomécanique et 

facilite d’autre part le décollement du pied controlatéral, optimisant ainsi la 

consommation d’énergie.  

 La contre-rotation du tronc par rapport au pelvis durant tout le cycle de 

marche, qui aide à la progression en avant en maintenant le centre de masse 

au dessus du polygone de sustentation. Cette contre-rotation est quantifiée par 

la phase relative (ou « différentielle ») entre la rotation du thorax et du pelvis. 

Ainsi, plus le tronc est rigide, plus les rotations sont restreintes et donc la 

contre-rotation diminuée ce qui entraîne une moins bonne coordination entre 

le haut du corps et les membres inférieurs à la marche, c'est-à-dire une 

altération du schéma de marche.  

 L’extension du tronc par rapport au laboratoire durant tout le cycle permet de 

limiter le travail des extenseurs de hanche, et donc d’économiser de l’énergie 

à la marche. 

Lorsqu’un de ces trois évènements est absent, l’individu doit compenser, par 

exemple en diminuant la longueur du pas, et est bien souvent amené à dépenser plus 

d’énergie qu’un individu normal pour maintenir la station debout et marcher. Ainsi, 
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cette étude apporte la notion essentielle et nouvelle que le tronc a un rôle de 

convertisseur de l’énergie potentielle en énergie cinétique. 

En opposition à l’étude de Sartor et aux autres études antérieures dans lesquelles le 

tronc était considéré comme un segment rigide, R.J. Konz et S. Fatone ont, en 2006, 

travaillé à l’élaboration d’un modèle pour l’analyse tridimensionnelle de 

mouvements rachidiens dits « régionaux » (43). Ce modèle a été validé par 

comparaison à un modèle mécanique avec de bons résultats et utilisé chez 10 sujets 

sains. Les marqueurs ont été positionnés au niveau des trois segments appelés 

« tête » (de la tête à C5), « rachis » (de C5 au pelvis) et « pelvis ». Le rachis a été 

divisé en trois régions : cervicale (de C5 à T7), thoracique (de T7 à L3) et lombaire 

(de L3 au pelvis). Sur chaque région, trois marqueurs ont été mis en place, avec en 

C5, T7 et L3 des « triples marqueurs » constitués chacun de trois capteurs non 

linéaires afin d’étudier les mouvements vertébraux plus précisément dans les trois 

plans de l’espace. Les sujets ainsi équipés ont été testés sur tapis roulant à cinq 

vitesses de marche prédéfinies. L’étude apporte plusieurs conclusions. Tout d’abord, 

elle a confirmé les données antérieures concernant les fortes relations entre les 

mouvements du rachis et du pelvis à la marche, et le fait que la vitesse de marche 

influe sur les mouvements des différents segments du corps. Ensuite, elle a permis de 

mettre en évidence quels étaient les segments les plus mobiles lors de la marche. 

Ainsi, on constate que dans le plan transversal, le rachis cervical est le plus mobile 

alors que la tête est très peu sollicitée. Dans le plan frontal, le segment le plus mobile 

est en revanche le pelvis, la tête et le rachis cervical n’étant soumis qu’à de très 

légers déplacements. Enfin, dans le plan sagittal, la mobilité la plus importante est 

retrouvée au niveau du rachis cervical et la moins importante au niveau du pelvis. La 

tête ne subit que peu de déplacements quel que soit le plan. Ces informations 
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convergent vers la notion que les mouvements du rachis servent à minimiser ceux de 

la tête afin de stabiliser le regard. Il ressort également de cette étude que certaines 

positions extrêmes du tronc ou du pelvis sont caractéristiques d’un moment du cycle. 

Par exemple, la version pelvienne et la lordose lombaire atteignent leur maximum à 

la fin de la phase d’appui.  

Le modèle validé par R.J.Konz a également été utilisé en pré et post opératoire chez 

un sujet ayant bénéficié d’une correction chirurgicale de cyphoscoliose (43). On 

constate qu’après l’intervention, il existe dans le plan sagittal moins de mouvements 

de flexion-extension du rachis thoracique et lombaire alors que ces mouvements ont 

augmenté au niveau du rachis cervical et sont inchangés au niveau de la tête et du 

pelvis. Ces résultats sont logiques au vu de l’arthrodèse réalisée chez ce patient et 

l’on peut se dire que le fait de ne plus avoir à réaliser de flexions-extensions du tronc 

pour maintenir l’équilibre à la marche est bénéfique du point de vue coût 

énergétique. 

Plus récemment, en 2010, une équipe coréenne (44), a étudié de façon plus globale 

les mouvements du tronc et des membres inférieurs à la marche au sein d’une 

population de sujets non déformés, afin notamment de mettre en évidence des 

différences de comportement entre hommes et femmes. Contrairement au modèle de 

Konz et Fatone, mis au point à partir d’une marche sur tapis roulant, l’équipe de Chin 

Youb Chung s’est intéressée à la marche libre, à vitesse confortable déterminée par 

le sujet lui-même. Les mouvements du tronc ont été étudiés dans les trois plans de 

l’espace, selon deux référentiels distincts, à savoir le sol (mouvements du tronc par 

rapport au sol) et le pelvis (mouvements du tronc par rapport au pelvis). Cette étude a 

été menée grâce au système VICON®, dans lequel les données cinématiques sont 

obtenues à partir du calcul des angles d’Euler, avec sept caméras réglées à 60 Hz, et 
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au modèle « plug in gait », sur 20 sujets sains. Les marqueurs ont été disposés au 

niveau des vertèbres C7 et T10, du manubrium sternal et de l’apophyse xyphoïde, 

des deux épines iliaques antéro-supérieures, du sacrum, des chevilles et des pieds. 

Cette étude apporte plusieurs notions importantes.  

 

Tout d’abord, les auteurs ont constaté qu’il existe durant tout le cycle de marche, 

dans le plan sagittal, une flexion du pelvis par rapport au sol d’une dizaine de degrés. 

Le tronc effectue, par rapport au pelvis et par rapport au sol, de légères oscillations 

antéro-postérieures. Ces oscillations décrivent deux mouvements répétitifs en 

fonction du cycle de marche avec lors de la phase de simple appui un mouvement 

d’extension du tronc par rapport au pelvis et lors de la phase de double appui, un 

mouvement en flexion. Il semblerait donc que lors de la phase d’oscillation (phase de 

simple appui), les déplacements du tronc viennent contrebalancer ceux des membres 

inférieurs. Les mouvements du tronc sont par ailleurs quasi nuls dans les plans 

frontaux et transversaux, quel que soit le référentiel choisi.  

 

Ces résultats sont donc concordants par rapport à l’étude de Sartor en 1999. Enfin, 

chez le sujet normal, les amplitudes des mouvements du tronc, bien qu’extrêmement 

faibles, sont plus importantes dans le référentiel « pelvis » que dans le référentiel 

« sol », ce qui a été depuis confirmé par d’autres études. On retrouve des corrélations 

étroites entre les mouvements dans les plans frontaux et transversaux alors que les 

mouvements sagittaux sont nettement plus indépendants. En ce qui concerne la 

différence entre hommes et femmes, elle est minime et n’est visible que dans le plan 

sagittal, où l’on note une flexion antérieure du tronc par rapport au pelvis et par 

rapport au sol inférieure de 5° à celle des hommes, après normalisation par le BMI et 
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la vitesse de marche. Ce résultat confirme les données issues d’une précédente étude 

coréenne (45), menée avec le même système, selon lesquelles les femmes marchent 

avec un pelvis plus antéversé que les hommes, et en moyenne une lordose plus 

prononcée. En marge de cette étude, les auteurs apportent des précisions techniques à 

prendre en considération pour minimiser le risque d’erreurs dans les travaux 

ultérieurs, à savoir que des mêmes degrés d’inclinaison sagittale peuvent apparaître 

inférieurs à leur valeur réelle selon le degré d’inclinaison frontale et axiale. Ceci 

signifie que l’analyse des mouvements sagittaux nécessite de considérer 

impérativement les trois plans en même temps. 

3 – Etat des connaissances chez les sujets scoliotiques 

En dehors de l’analyse de la marche chez les sujets sains, de nombreuses études 

récentes se sont intéressées aux conséquences des déformations rachidiennes 

scoliotiques sur la marche. 

L’équipe de Kramers-de-Quervain, en 2003, s’est ainsi attelée à identifier les 

asymétries à la marche chez dix adolescentes porteuses d’une scoliose idiopathique à 

double courbure (46). Cette étude a été réalisée avec le système VICON®, que nous 

avons également utilisé pour notre étude. Les marqueurs ont été disposés au niveau 

de la tête, du tronc (sans marqueurs au niveau des vertèbres cervico-thoraco-

lombaires), du pelvis et des articulations distales des membres supérieurs et 

inférieurs. L’étude cinétique a été rendue possible par l’utilisation concomitante de 

plates formes de forces. Il s’agissait d’une étude de la position debout statique puis 

d’une analyse de la marche libre, à vitesse confortable. Les résultats mettent en 

évidence une asymétrie de la force de réaction au sol en rotation, ainsi qu’une 

asymétrie des mouvements du tronc par rapport au référentiel « sol » dans le plan 

transversal, dont l’importance est proportionnelle à la fois à la sévérité 
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radiographique de la déformation et au retentissement de cette déformation sur 

l’équilibre en position debout statique. En revanche, les mouvements du tronc par 

rapport au pelvis ne sont pas corrélés à la gravité de la scoliose. Il est à noter qu’il 

n’a été enregistré aucune modification par rapport à des sujets sains des mouvements 

du tronc, du pelvis et des membres dans le plan sagittal. Cette étude pose une 

question essentielle : est-ce que les anomalies de rotation du tronc détectées à la 

marche sont simplement le reflet de la déformation, ou est-ce que celles-ci peuvent 

avoir un caractère pronostique et donc possiblement causal sur l’évolution de la 

pathologie  (c'est-à-dire générer ou auto-aggraver la déformation)? Dans cette 

deuxième hypothèse, une étude longitudinale chez les patients déformés serait 

pertinente. 

Les stratégies d’adaptation à la marche chez des sujets présentant une déformation 

rachidienne dans le plan frontal sont décrites par Bruyneel et Chavet, en 2009, qui 

analysent plus particulièrement le retentissement sur l’initiation à la marche et les 

forces de réactions au sol, en comparant une population d’adolescentes scoliotiques à 

une population de jeunes filles non pathologiques (47). Les résultats montrent une 

durée d’initiation du pas significativement plus élevée au sein de la population 

scoliotique.  
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Les auteurs en tirent la conclusion que la phase d’initiation à la marche est une réelle 

phase de transition entre la posture et la marche. En effet, l’initiation à la marche 

nécessite un mouvement du centre de pression vers l’arrière et vers le membre 

initiant le mouvement, alors que le centre de masse se déplace lui en avant vers la 

jambe d’appui. On peut en conclure que deux facteurs influencent la durée 

d’initiation, à savoir la longueur de la phase des ajustements posturaux et la position 

initiale du centre de masse, les deux étant modifiés lors de pathologies rachidiennes, 

d’où le retentissement à la marche.  

 

Ces résultats corroborent ceux de nombreuses autres études posturales en position 

debout et à la marche chez des patients scoliotiques. Le ralentissement relatif du 

mouvement chez ces patients est probablement associé à une augmentation de 

l’activité musculaire, du coût énergétique et du déplacement des forces de réaction au 

sol et du centre des pressions lors des mouvements. Ce ralentissement est d’autant 

plus important que la tâche demandée au sujet est inhabituelle.  

4 – Etat des connaissances chez les sujets présentant des douleurs lombaires 

chroniques 

De nombreux travaux ont étudié l’effet d’une augmentation de la vitesse de marche 

mais très peu se sont intéressés aux effets d’une diminution de la vitesse de marche, 

alors même que c’est ce phénomène qui se produit lors de la plupart des pathologies 

musculo-squelettiques. En effet, si l’on prend comme exemple les sujets présentant 

des lombalgies chroniques, ceux-ci ont globalement tendance à marcher de façon 

plus lente, plus exactement à 60% de la vitesse attendue. Ainsi, étudier la marche 

chez des sujets sains à vitesse réduite peut constituer un préambule à l’étude de la 
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marche de sujets pathologiques. En 1999, N.F Taylor a de ce fait mené une étude 

comparant les mouvements du tronc et du pelvis à la marche chez des sujets sains à 

leur vitesse confortable et à 60% de leur vitesse confortable, c'est-à-dire à la vitesse 

moyenne des sujets lombalgiques chroniques (48). L’étude a été effectuée sur tapis 

de marche, à l’aide du système Peak 3D motion measurment®, les sujets portant par 

ailleurs des chaussures équipées de semelles à capteurs de pression. Les résultats 

montrent qu’à vitesse réduite, les individus voient diminuer l’amplitude des 

mouvements de leur pelvis de façon significative dans le plan axial et frontal, alors 

qu’elles sont similaires à celles des sujets marchant à vitesse normale dans le plan 

sagittal. On constate également des modifications concernant les mouvements du 

rachis lombaire par rapport au pelvis avec une diminution des inclinaisons latérales à 

vitesse lente. En revanche, il n’y a pas de différence concernant les mouvements 

lombaires par rapport au référentiel global. A partir de ces résultats, les auteurs ont 

élaboré plusieurs hypothèses. Tout d’abord, il est important de signaler que les 

réductions d’amplitudes des mouvements lombo-pelviens semblent être liées 

davantage à la réduction de la vitesse de marche qu’à des déficiences directement 

liées à l’affection étiologique. Ensuite, le fait que le retentissement sur les 

mouvements soit visualisé uniquement dans le référentiel « pelvis » et non dans le 

référentiel global confirme la notion évoquée dans plusieurs autres études que le 

rachis lombaire a comme rôle de diminuer la transmission angulaire des mouvements 

du tronc et du pelvis à la tête lors de la marche afin de préserver la stabilité du 

regard. Enfin, les auteurs évoquent la possibilité que la variable « vitesse » soit un 

mécanisme de conservation d’énergie, ce qui justifierait son importance au sein des 

phénomènes de compensation chez les lombalgiques. 
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Selles et son équipe ont pu, en 2000, compléter cette étude par une analyse de la 

marche au sein même de la population atteinte de douleurs lombaires basses 

chroniques, comparativement à une population saine (49). L’étude a là aussi été 

réalisée sur tapis, à vitesse confortable puis en augmentant et diminuant la vitesse par 

paliers, en utilisant le système selspot caméra avec des marqueurs au niveau du tronc 

et du pelvis, ainsi que des accéléromètres pour enregistrer les mouvements des bras 

et des membres inférieurs. Les résultats sont extrêmement intéressants. On constate 

effectivement que dans le groupe des patients douloureux, il existe d’une part une 

diminution de la vitesse confortable et de la vitesse maximale de marche, et d’autre 

part une incapacité à passer d’une « in phase » (thorax et pelvis en phase) aux faibles 

vitesses à une « out of phase » (thorax et pelvis en opposition de phase) aux vitesses 

élevées. Au cours d’une marche normale, la « in phase », présente aux vitesses 

basses, est caractérisée par des mouvements dans la même direction des segments 

thoraciques et pelviens. La « out of phase », au contraire, correspond au phénomène 

de « contre-rotation » entre le thorax et le pelvis aux vitesses plus élevées, c'est-à-

dire que les segments thoraciques et pelviens bougent dans des directions opposées. 

La transition entre ces deux phases, ou modèles de coordination, se nomme « critical 

fluctuation » 

 

Les personnes souffrant de douleurs lombaires chroniques ont donc moins de 

capacités d’adaptation que les individus sains, ce qui se traduit par une diminution de 

la contre-rotation entre le pelvis et le thorax et donc par une vitesse de marche plus 

lente. Cette plasticité moindre du tronc semble être légèrement compensée par les 

mouvements des bras qui sont plus importants que chez les sujets sains.  
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On note en outre chez ces patients une augmentation de l’asymétrie entre hémicorps 

droit et hémicorps gauche. Ces informations peuvent être mises en relation avec les 

données issues de l’étude d’Arendt-Nielsen (50) sur l’activité des muscles 

paravertébraux à la marche. Celle-ci montre, chez les douloureux lombaires 

chroniques, une activité des muscles paravertébraux augmentée pendant les phases 

du cycle de marche ne sollicitant habituellement pas ces muscles et minimale lors des 

phases les sollicitant normalement beaucoup plus. En effet, chez les patients 

douloureux chroniques au niveau du rachis lombaire, comme chez les patients sains 

chez qui on induit une douleur musculaire paravertébrale unilatérale par injection de 

soluté salé hypertonique en intra-musculaire, on retrouve une augmentation de 

l’activité électromyographique des muscles spinaux lors des phases d’oscillation, du 

côté de la douleur et de façon proportionnelle à celle-ci. De plus, dans le groupe des 

patients présentant une douleur induite, les auteurs décrivent une diminution 

d’activité à la phase de double appui lors de laquelle les muscles sont normalement 

actifs, là aussi de façon ipsilatérale à la douleur musculaire. Ces données sont tout à 

fait nouvelles, étant donné qu’historiquement, l’hyperfonctionnement des muscles 

paravertébraux a toujours été considéré comme un facteur étiologique de lombalgie 

et non comme cela semble être le cas ici une conséquence. Il s’agit en outre de la 

première étude expérimentale montrant que les douleurs musculo-squelettiques 

peuvent influer sur les performances motrices à la marche. Néanmoins, la relation 

entre les modifications de l’activité musculaire des paravertébraux et la coordination 

à la marche n’est pas encore clairement établie. Plusieurs études ont évoqué le 

« modèle d’adaptation à la douleur » selon laquelle en condition dynamique, la 

douleur musculaire s’accompagne de deux modifications fonctionnelles musculaires 

principales. La première d’entre elles est le changement de posture, les mouvements 
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ayant tendance du fait de la douleur à être plus limités, plus lents et moins puissants. 

La seconde consiste en une modification musculaire dans le territoire douloureux du 

fait de la stimulation nociceptive, avec diminution de l’activité des muscles agonistes 

et augmentation de celle des muscles antagonistes. Précisons néanmoins qu’en ce qui 

concerne notre étude, ces hypothèses sont peu applicables car très peu de patients 

déformés dans le plan sagittal décrivent de réelles douleurs. 

5 – Etat des connaissances chez les sujets amputés de membre inférieur 

On retrouve dans la littérature de très nombreuses études s’intéressant aux 

modifications de la cinématique et de la cinétique des membres inférieurs chez les 

amputés transfémoraux. Il n’existe cependant qu’un petit nombre d’études récentes 

analysant les mouvements du tronc chez ces patients. Parmi celles-ci, l’étude de 

H.Goujon, en 2008 (51) apporte des informations intéressantes sur les interactions 

entre le thorax et le pelvis ainsi que sur le rôle actif du tronc à la marche. Il s’agit 

d’une analyse comparative des données cinématiques et cinétiques du tronc et du 

pelvis à la marche libre entre une population de sujets amputés transfémoraux et une 

population de sujets sains. Cette étude a été réalisée à l’aide de douze caméras du 

système VICON® et de deux plates-formes de forces, avec disposition de trois 

marqueurs au niveau du thorax, et trois autres au niveau du pelvis. Les résultats 

mettent en évidence deux notions fondamentales. L’amplitude des mouvements du 

haut du corps est plus importante chez les sujets amputés, alors que parallèlement la 

vitesse de marche est plus faible. On peut supposer que du fait des modifications du 

pas et des forces de réaction au sol secondaires à l’amputation, le tronc doit 

compenser en effectuant des mouvements plus amples dans les trois plans de 

l’espace afin de maintenir l’équilibre, et que cette compensation s’effectue au 

détriment de la vitesse de marche. Ceci va dans le sens des études précédentes chez 
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les sujets sains qui montrent l’importance des interactions tronc/pelvis à la marche. 

La deuxième information que les auteurs ont tiré de cette étude est la diminution de 

la contre-rotation, également appelée dissociation des ceintures, entre le thorax et le 

pelvis par rapport aux sujets sains, avec là aussi un parallélisme entre perte de la 

contre-rotation et diminution de la vitesse de marche, ce qui est concordant avec les 

données disponibles chez le sujet sain selon lesquelles la contre-rotation entre le 

pelvis et le thorax est un élément clé du cycle de marche. La diminution de la contre-

rotation a également été mise en évidence chez des sujets porteurs de séquelles 

d’accident vasculaire cérébral, de maladie de Parkinson et de douleurs lombaires 

chroniques. Ainsi, cette étude confirme le fait que les mouvements de la partie 

supérieure du corps permettent d’améliorer la marche et non uniquement 

d’accompagner les mouvements des membres inférieurs. Les auteurs expriment en 

conclusion l’intérêt de considérer également lors des prochaines études le rôle du 

balancement des bras à la marche, ceux-ci étant susceptibles de jouer un rôle tout 

aussi important que les membres inférieurs et le tronc. 

6 – Etat des connaissances chez les sujets atteints de paralysie cérébrale infantile 

(enfants diplégiques en particulier) 

La diplégie, caractérisée par une atteinte  prédominant aux membres inférieurs, est la 

plus décrite. Les muscles du tronc et du cou sont normo-toniques et les enfants 

atteints n’ont donc a priori pas de problème pour le contrôle postural de leur tête et 

de leur tronc. En l’occurrence, de nombreuses études ont été menées pour l’analyse 

des membres inférieurs à la marche chez ces patients alors que les données sur les 

mouvements du haut du corps sont très restreintes. Or on peut supposer qu’étant 

donné la spasticité, le manque de contrôle moteur, la faiblesse musculaire et le 

déséquilibre entre les muscles agonistes et antagonistes, le schéma de marche de ces 
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patients perturbe non seulement les membres inférieurs, mais également le haut du 

corps (52). Certaines équipes, telles que celle de Romkes, se sont donc récemment 

penchées sur le sujet, avec les mêmes outils d’analyse tridimensionnelle que pour les 

études chez les adultes. Elles ont effectivement mis en évidence chez les jeunes 

patients diplégiques une augmentation de l’amplitude des mouvements du pelvis et 

du thorax par rapport au référentiel global, ainsi que du thorax par rapport au pelvis, 

dans le plan sagittal. On note par ailleurs une attitude plus en abduction des bras et en 

flexion des épaules chez ces enfants. En revanche, au contraire des sujets 

lombalgiques chroniques, il n’est pas constaté d’atteinte de la coordination entre les 

segments. 
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INTRODUCTION 

Les travaux et publications s’intéressant aux mouvements du tronc à la marche en 

trois dimensions sont peu nombreux. Le manque d’intérêt vis-à-vis de ce sujet peut 

s’expliquer par le fait qu’il s’agit de mouvements de faibles amplitudes et considérés 

par la plupart comme passifs et dépendants du déplacement des membres inférieurs. 

Néanmoins, comme nous l’avons décrit précédemment, certaines études récentes ont 

montré que la posture et les mouvements du tronc influent sur le schéma de marche 

au niveau des membres inférieurs et peuvent donc, en situation pathologique, 

augmenter la dépense énergétique nécessaire à la marche (42). Ainsi, le tronc n’est 

pas un simple « passager » dépendant des membres inférieurs mais constitue au 

contraire un des moteurs de la marche, en interaction avec la tête et les membres 

inférieurs. Toute déformation de celui-ci vient par conséquent perturber l’équilibre et 

la dynamique de marche du sujet atteint. Or, aucune donnée n’est actuellement 

disponible dans la littérature pour évaluer le retentissement des modifications de 

l’organisation sagittale rachidienne sur l’équilibre debout statique et sur la marche 

chez les sujets présentant une chute antérieure du tronc.  

1 - Objectif de l’étude  

Cette étude vise à apporter une première description de l’organisation sagittale en 

condition statique et dynamique chez des patients porteurs d’un « tronc penché en 

avant ». Notre hypothèse initiale, issue des données de la littérature, est qu’une des 

stratégies d’adaptation chez ces sujets pour le maintien de l’équilibre en position 

debout statique est la flexion des genoux avec augmentation de la sollicitation des 

extenseurs de genoux. Notre objectif est donc d’une part de confirmer cette 

hypothèse lors de la condition statique et d’autre part de vérifier si celle-ci est 

également applicable à la condition dynamique. 
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Pour cela, nous avons choisi d’étudier l’effet de différentes contraintes (liées à 

l’environnement ou à l’activité) sur cette organisation sagittale.  

L’organisation d’un mouvement tient compte des contraintes externes (comme par 

exemple le type de surface ou l’inclinaison du sol) et internes (masse, physiologie 

musculaire, état de fatigue…). Afin de considérer ces deux types de contraintes, 

notre étude comporte deux grandes parties : une première partie « statique » 

analysant les conséquences de facteurs environnementaux (facteurs sensibilisants 

externes) sur le maintien de l’équilibre chez les patients, et une seconde partie 

« dynamique » analysant la stratégie posturale au cours du déplacement du corps vers 

l’avant ainsi que l’effet de la fatigue (facteur sensibilisant interne) sur l’équilibre de 

ces mêmes sujets à la marche. 

Il s’agit donc d’un travail préliminaire, descriptif, destiné à mieux comprendre 

l’organisation sagittale et son rôle dans le maintien de l’équilibre en situation statique 

et dynamique. 

2. Matériel et méthode 

2.1 Populations étudiées 

Les caractéristiques morphologiques des patients et des sujets témoins sont détaillés 

dans les tableaux IV et V. 
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Tableau IV : Caractéristiques morphologiques des patients 
 

Nom Sexe Age Poids Taille IMC C/F/M* 
C4 

spont 
C4 

corrigé 
C7/ 

Pli côté 
C7/ 

Pli mm 
Patient AH H 88 63,4 163,5 23,9 C 200 105 o 0 
Patient BG F 81 55,2 156 22,7 C 105 X D -15 
Patient BJ F 72 76 155,5 22,7 M X X D -10 
Patient CG F 75 69,5 159,5 27,5 C 80 55 D -20 
Patient DI F 85 63,5 148 29 M 180 110 o 0 
Patient GF F 46 50,3 154,5 21,2 C 115 95 G 10 
Patient JL F 76 57,3 159,5 22,7 F X X D -70 
Patient MO F 79 84,9 151 37,2 C 250 140 o 0 
Patient OE F 79 65,8 158 26,3 C 150 65 D -10 
Patient PC F 75 98 164 36,4 C 300 160 o 0 
Patient TA F 86 58,3 148 26,7 M 190 150 G 35 
Patient GI F 76 57,3 159,5 22,7 C 190 70 D -10 
Patient CC F 70 55,4 154 23,3 M 295 150 G 15 
Patient JD F 64 47,5 149 21,4 M 255 80 X X 
Patient TL H 83 81 171 27,7 C 280 40 o 0 
Moyenne 

 
75,7 65,6 156,7 26,1 

      
ET (écart 
type) 

 
10,4 14,0 6,5 5,0 

     
           
t-test  

 

2,1E-
05 0,5 0,004 0,4 

      

* Camptocormie/Fixée (cyphose dégénérative fixée)/Mixte 
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Tableau V  Caractéristiques morphologiques des sujets témoins 

Nom Sexe Age Poids Taille IMC 
Patient BO F 58 105,5 173 35,2 
Patient C H 52 63,4 175 20,7 
Patient E F 63 59,7 153 25,5 
Patient F F 51 72,7 162 27,7 
Patient MA F 54 56,2 160 21,9 
Patient MI F 37 57 175 18,6 
Patient O F 60 54,1 160 21,1 
Patient PE H 30 74,7 180 23 
Patient PO F 51 73,4 167 26,3 
Patient S H 29 81 183 24,2 
Moyenne 

 
48,5 69,77 168,8 24,42 

ET 
 

12,2 15,6 9,9 4,7 
 

Les 16 patients inclus dans cette étude présentent tous des troubles de la statique 

rachidienne dans le plan sagittal, caractérisés par une chute du tronc en avant, suivis 

au sein de la consultation spécialisée « rachis » au centre Louis Pierquin, à Nancy. Il 

s’agit d’adultes de plus de 40 ans (âge moyen 75,7 ans avec âges extrêmes de 46 à 88 

ans) indemnes par ailleurs de déformation rachidienne signifiante dans le plan 

frontal, ou d’atteinte neurologique ou musculo-squelettique associée. Nous n’avons 

volontairement pas fait de distinction à l’inclusion entre les différentes étiologies des 

troubles de l’organisation sagittale rachidienne rencontrés. La population étudiée 

comporte donc des patients homogènes d’un point de vue de la déformation 

rachidienne mais hétérogènes d’un point de vue de la pathogénie, celle-ci allant de la 

camptocormie à composante musculaire pure (c'est-à-dire totalement réductible), à la 

cyphose dégénérative (enraidie, fixée). Pour pouvoir participer à l’étude, les sujets 

doivent être capables de marcher sans aide technique, pieds nus, sur cinquante mètres 

minimum. Il peut s’agir de patients traités ou non par corset, mais non opérés.  

Les résultats obtenus chez les patients inclus ont été comparés à ceux de dix patients 

sains adultes, d’un âge moyen de 49,5 ans, dont les enregistrements de la position 
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debout statique sur sol plat et de la marche habituelle avaient été effectués lors 

d’études précédentes. Les enregistrements des sujets témoins ont été effectués 

également pieds nus. 

2.2 Instrumentation 

L’ensemble de notre étude a été effectuée au sein du laboratoire du mouvement du 

centre Louis Pierquin, à Nancy. Le logiciel d’étude 3D utilisé est Nexus®, fabriqué 

par l’entreprise VICON®. 

Le recueil de données se fait d’une part à partir de marqueurs sphériques cutanés 

placés à des endroits conventionnels selon un algorithme permettant de calculer des 

segments fictifs d’un modèle de squelette des membres inférieurs et du tronc (modèle 

Plug-in-Gait), dont la position au cours du temps est recueillie par neuf caméras 

infra-rouges à une fréquence de 100 Hz, et d’autre part à partir de deux plates formes 

de forces situées au milieu d’un couloir de marche long de dix mètres. Nous avons 

ajouté à cela un système d’électromyographie de surface au niveau des principaux 

muscles impliqués dans l’organisation sagittale: gastrocnémiens, tibiaux antérieurs, 

droits fémoraux, ischio-jambiers, grands-fessiers et paravertébraux. 

Les marqueurs sphériques sont disposés de la façon suivante : deux capteurs 

frontaux, deux occipitaux, manubrium sternal, apophyse xyphoïde, acromions droit 

et gauche, vertèbres C7 et T10, épicondyles latéraux des coudes, face postérieure des 

poignets, épines iliaques antéro-supérieures, sacrum, face externe des condyles 

fémoraux, malléoles externes, tendons achilléens et face dorsale des pieds en regard 

du deuxième rayon. Des capteurs supplémentaires sont placés comme repères de 

latéralisation, au niveau de la scapula et du bras droit, de l’avant-bras gauche, ainsi 

qu’au niveau des faces latérales des cuisses et des jambes. 
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On individualise ainsi trois entités, à savoir le thorax composé des marqueurs 

vertébraux cervical et thoracique ainsi que des marqueurs acromiaux et sternaux, le 

bassin constitué par les marqueurs iliaques et sacré, et les membres inférieurs.  

2.3 Protocole 

Comme décrit plus haut, nous avons décomposé cette étude en deux parties.  

Les patients ont tous bénéficié avant l’étude d’un examen orthopédique complet et 

d’une téléradiographie du rachis, afin de pouvoir s’y référer en cas de difficulté 

d’interprétation des résultats.  

L’ensemble des enregistrements a été effectué sur des sujets pieds nus, sans aide 

technique ni port de corset ou de ceinture de maintien lombaire ou abdominal. 

La première partie consiste à étudier l’effet de contraintes environnementales sur 

l’organisation sagittale en position statique des patients présentant une chute du tronc 

en avant. 

Après l’analyse des stratégies de maintien de l’équilibre en position statique libre sur 

30 secondes sur sol horizontal, nous avons choisi d’étudier trois types conditions 

posturales imposant une adaptation de l’organisation sagittale pour le maintien de 

l’équilibre: 

- la station debout statique sur terrain plat genoux tendus, 

- la station debout statique sur plan incliné vers l’arrière de 15°, imposant une 

dorsiflexion des chevilles, 

- la station debout statique sur plan incliné vers l’avant de 15°, imposant une 

flexion plantaire des chevilles . 

Chaque situation doit être maintenue 30 secondes. 
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L’analyse « statique » est complétée par un dernier enregistrement en position debout 

statique libre sur sol plat, après les enregistrements de marche et donc avec l’effet de 

la fatigue, sur 30 secondes. 

La seconde partie s’intéresse à l’aspect dynamique, avec mise en situation de 

marche, qui est une activité motrice habituelle mais nécessitant un maintien de 

l’équilibre lors du déplacement du corps en avant. La marche en début 

d’enregistrement, appelée marche « sans fatigue » a été comparée à celles des sujets 

témoins. Puis nous nous sommes attachés plus particulièrement au facteur « activité 

propre du sujet », autrement dit aux effets de la fatigue sur la qualité de la marche en 

comparant chez les patients la marche en début d’enregistrement à la marche après 

ressenti d’un seuil subjectif de fatigue.  

On demande d’abord au sujet d’effectuer trois longueurs de marche, à un rythme 

confortable. Ces trajets sont enregistrés et analysés. Puis le sujet effectue plusieurs 

aller-retours non enregistrés à vitesse confortable, jusqu’à atteindre un seuil subjectif 

de fatigue. L’analyse de la marche « sensibilisée » par la fatigue se fait lorsque ce 

seuil est atteint, sur deux longueurs de marche. 

2.4 Variables mesurées 

Pour les conditions en situation statique la moyenne sur 30 secondes des variables 

suivantes est mesurée:  

 Variables positionnelles : 

- angle entre le thorax et la verticale 

- angle entre le thorax et le pelvis 

- angle entre le pelvis et l’horizontale 

- angle de flexion de hanche 

- angle de flexion de genou 
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- angle d’inclinaison entre le fémur et la verticale 

- angle d’inclinaison entre le tibia et la verticale 

- angle de flexion de cheville 

- angle de progression du pied (c'est-à-dire angle entre l’axe du pied et l’axe 

horizontal) 

 Moments articulaires : 

- moment articulaire de hanche 

- moment articulaire de genou 

- moment articulaire de cheville 

Pour les conditions de marche, nous nous intéressons aux données suivantes: 

 Variables cinématiques et cinétiques lors de la flexion maximale du 

genou en début d’appui : 

Ces variables sont mesurées puis moyennées sur 3 cycles. Le choix a été fait de 

traiter les différentes données au moment du cycle correspondant à la flexion 

maximale des genoux lors de la phase d’appui afin d’étayer notre hypothèse de 

départ selon laquelle l’adaptation des sujets penchés en avant pour maintenir leur 

équilibre à la marche se fait par l’intermédiaire d’une majoration de la flexion des 

genoux. 

 Analyse visuelle des courbes cinématiques et cinétiques : 

L’analyse 3D est complétée dans un deuxième temps par l’analyse visuelle de ces 

courbes moyennées chez les patients dans les deux conditions (avant et après fatigue) 

ainsi que chez les témoins. Nous nous intéressons plus particulièrement sur ces 

courbes au milieu d’appui (soit environ 30 à 35% du cycle de marche). 
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 Analyse visuelle courbes EMG moyennées : 

Les courbes EMG sont analysées qualitativement uniquement chez les patients, pour 

les enregistrements de marche en condition sans et avec fatigue (données non 

disponibles chez les sujets sains). 

2.5 Analyse statistique 

En position debout statique, cinq conditions ont été comparées chez les patients par 

une analyse de variance (ANOVA) avec mesures répétées.  

Le t-test de Student a été utilisé pour les autres comparaisons entre deux groupes ou 

deux conditions :  

- entre les patients et les sujets sains dans les conditions de station debout et de 

marche sans fatigue (tests non appariés) 

- entre les épreuves de marche avant et après fatigue uniquement chez les 

patients (tests appariés).  

3 Résultats 

3.1 Etude de la station debout  

L’ensemble des variables mesurées figurent dans le tableau VI. 
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Tableau VI : Variables posturales lors de la station debout statique 

 

Station debout Patients                 Sujets sains 

 
Spontané   Genoux tendus 15° AR 15° AV Fatigue     

 
moy ET moy ET moy ET moy ET moy ET moy ET 

Thorax/verticale (°) 20,7 14,3 26,4 15,9 37,9* 22,8 27,5 17,5 24,4 16,7 0,2* 1,7 

Thorax/pelvis (°) 22,6 15,1 24,0 14,6 31,0 18,1 24,0 19,5 24,4 15,5 -13,9* 7,7 

Pelvis/horizontale (°) -1,7 9,5 2,7 11,4 7,2* 9,0 3,1 8,5 0,4 9,5 12,2* 5,5 

Hanche (°) 4,0 14,0 5,1 15,4 13,4 13,1 8,4 13,9 5,7 13,7 4,8 6,7 

Moment Hanche (Nm/kg) -0,03 0,16 0,03 0,17 0,12* 0,21 0,04 0,16 0,01 0,16 -0,21* 0,08 

Femur/verticale (°) 6,3 6,1 2,9 5,3 6,5 5,7 5,7 6,6 6,1 6,3     

Genou (°) 15,6 6,6 7,7* 5,2 12,5 6,6 15,0 8,2 15,2 6,2 -1,8* 3,0 

Moment Genou (Nm/kg) 0,15 0,10 0,02* 0,11 0,01* 0,12 0,09 0,09 0,12 0,12 0,01* 0,07 

Tibia/verticale (°) -9,4 2,1 -4,8* 2,9 -6,0* 4,3 -9,9 4,3 -9,4 2,7     

Cheville (°) 8,7 3,2 3,8* 2,9 20,3* 4,9 -7,1* 5,6 8,7 3,2 4,5 3,3 

Moment Cheville (Nm/kg) 0,15 0,09 0,14 0,10 0,19 0,06 0,21 0,12 0,15 0,13 0,20 0,08 

Angle transversal pied (°) -14,1 5,7 -13,2 5,9 -15,5 7,5 -9,7 6,2 -13,9 5,9 -11,4 4,1 

 
                        

  
                  

* p<0,05 par 
rapport à la 
posture debout 
spontanée 
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-Station debout sur sol plat en début de session (condition sans fatigue): 

Variables posturales : 

Nous constatons de façon statistiquement significative une bascule antérieure du 

thorax supérieure chez les sujets de notre étude par rapport aux sujets sains, que ce 

soit par rapport à la verticale ou par rapport au pelvis, associée à une bascule 

antérieure du pelvis plus faible. Au niveau des membres inférieurs, la flexion des 

genoux chez les patients est plus élevée de façon significative que chez les sujets 

exempts de pathologie rachidienne, ce qui vient confirmer notre hypothèse de départ. 

En revanche, la flexion des hanches n’est pas significativement différente entre les 

deux groupes, tout comme la dorsiflexion de cheville, laquelle est légèrement 

augmentée mais de façon non significative.  

Par ailleurs, la comparaison, au sein des patients, entre la station debout statique sans 

fatigue et la station debout statique après fatigue ne montre aucune différence 

statistiquement significative. 

Moments articulaires : 

Rappel sur les moments articulaires : 

La force de réaction du sol est une force externe au corps qui exerce un moment sur 

l’articulation du genou qualifié de moment externe. Le moment est une force de 

rotation exercée sur l’articulation. Dans le plan sagittal, la force de réaction du sol 

exerce un moment sur une articulation (hanche, genou ou cheville) défini par la 

composante sagittale de la force de réaction du sol multipliée par la distance 

perpendiculaire de la force de réaction du sol par rapport au centre de l’articulation. 

Par exemple, en début d’appui, la force de réaction du sol située en arrière du genou 

(figure 8) exerce sur ce dernier un moment de flexion. Au même instant, les parties 
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molles du corps (muscles, tendons, aponévroses) exercent sur le genou un moment 

opposé à celui appliqué par la force de réaction du sol : il s’agit du moment interne. 

Le moment interne est celui qui est mesuré dans cette étude. 

Au niveau des genoux, l’augmentation de la flexion par rapport aux sujets sains 

s’accompagne d’une augmentation du moment d’extension, c'est-à-dire que la force 

de réaction du sol passe plus en arrière de l’axe des genoux, sollicitant plus fortement 

les muscles extenseurs (quadriceps). Concernant les hanches, alors que la flexion 

n’est globalement pas modifiée entre les deux groupes, le moment de flexion est plus 

faible chez les sujets pathologiques. Le moment de flexion plantaire au niveau des 

chevilles n’est pas modifié par rapport aux témoins. 

Tout comme pour les variables posturales, les moments articulaires des membres 

inférieurs des 16 patients avant et après fatigue ne met en évidence aucune différence 

significative. 

-Station debout genoux tendus: 

Variables posturales: 

On note bien évidemment par rapport à la station debout « libre » une diminution 

significative de la flexion des genoux, imposée par la condition. De même, comme 

attendu, la dorsiflexion de cheville est moins importante, en lien avec une inclinaison 

antérieure plus faible du tibia par rapport à la verticale. En revanche les valeurs ne 

sont pas significativement différentes pour les autres segments du corps. 

Moments articulaires: 

La diminution de la flexion des genoux s’accompagne d’un moment d’extension plus 

faible, c'est-à-dire d’une moindre sollicitation des quadriceps. Le moment de flexion 

plantaire de chevilles n’est que très peu modifié malgré la diminution de dorsiflexion 
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lors de la condition « genoux tendus ». Le moment de flexion de hanche est très 

légèrement diminué mais de façon non significative. 

-Station debout statique sur plan incliné de 15° vers l’arrière : 

Il s’agit de la condition la plus difficile à tenir pour nos patients, avec impossibilité 

totale de la réaliser pour 2 d’entre eux. 

Variables posturales : 

La dorsiflexion de cheville est augmentée, mais seulement de 11° alors que 

l’inclinaison du plan incliné est à 15°. Ceci est associé à une inclinaison antérieure 

du tibia par rapport à la verticale moins prononcée de 5°. Nous constatons de façon 

significative par rapport à la station debout habituelle une augmentation de la bascule 

antérieure du thorax par rapport à la verticale (+17°) et de la bascule antérieure du 

pelvis sans modification significative de l’antéflexion du thorax par rapport au 

pelvis. 

Par ailleurs, la flexion de hanche est augmentée et la flexion de genou diminuée, 

mais de façon non significative. 

Moments articulaires : 

Le moment d’extension des genoux est significativement plus faible que lors de la 

posture habituelle sur sol plat, malgré l’absence de différence statistiquement 

significative en terme de flexion de genoux. De même, alors que l’augmentation de 

la flexion des hanches n’est pas significative, le moment d’extension des hanches est 

significativement augmenté. Le moment de flexion plantaire de cheville est 

augmenté, du fait de la condition imposée. 

- Station debout statique sur plan incliné de 15° vers l’avant : 

Variables posturales : 
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La posture sur plan incliné vers l’avant ne montre pas de différence significative par 

rapport à la position debout habituelle. Le thorax et pelvis sont légèrement plus 

basculés en avant. La flexion de genou n’est quasiment pas modifiée. La flexion de 

hanche est légèrement augmentée. Seule la dorsiflexion de cheville est diminuée de 

façon statistiquement significative, en lien avec la condition. 

Moments articulaires : 

Tout comme pour l’analyse posturale, les modifications des moments de hanches, 

genoux et chevilles ne sont pas significatives. Nous constatons une minime 

augmentation du moment d’extension de hanche et diminution du moment 

d’extension de genou. 

-Station debout statique sur terrain plat après fatigue : 

Variables posturales : 

Contrairement à ce que nous aurions pu imaginer, il n’existe pas de différence 

significative entre la station debout avant et après fatigue. Nous notons tout au plus 

une bascule antérieure du thorax discrètement augmentée. 

Moments articulaires : 

De façon similaire, les moments ne sont pas modifiés par rapport à la situation avant 

fatigue. 

3.2 Etude de la marche  

3.2.1 Paramètres spatio-temporels de marche (tableau VII) 
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Tableau VII : Paramètres spatio-temporaux de marche 
 
 
Patients SF SFvitD SFvitG SFvitDG SFlgD SFlgG SFlgDG SFcad 

 
moy 0,69 0,69 0,69 0,77 0,79 0,78 103,23 

 
ET 0,27 0,25 0,26 0,24 0,21 0,22 15,83 

        
 

 
F FvitD FvitG FvitDG FlgD FlgG FlgDG FcadG 

 
moy 0,74 0,74 0,74 0,81 0,81 0,81 107,40 

 
ET 0,25 0,25 0,25 0,19 0,21 0,20 14,45 

        
 

Sujets 
sains moy 1,29 1,28 1,28 1,32 1,34 1,32 114,95 

 
ET 0,19 0,18 0,19 0,10 0,11 0,10 11,13 

        
 

t-test SF/F 
  

0,006 
  

0,1 0,06 

 
SF/sains 

  
5,4E-07 

  
2,5E-08 0,04 

 
F/sains 

  
1,7E-06 

  
1,6E-08 0,15 

 
SF = sans fatigue (marche en début de session) 
F = avec fatigue (marche en fin de session) 
D = membre inférieur droit 
G = membre inférieur gauche 
DG = moyenne droite et gauche 

Vit = vitesse de marche en m/s 
Lg = longueur du cycle en m 
Cad = cadence de marche en nombre de pas par minute 
 

 



Troisième partie : Etude expérimentale 
 

- 122 - 

 Vitesse de marche : 

Nous constatons une vitesse de marche moyenne chez les patients de notre étude sans 

effet de fatigue de 0,69 m/s, significativement inférieure à celle des dix sujets sains 

évaluée à 1,28 m/s en moyenne. En revanche, cette vitesse est augmentée de façon 

statistiquement significative (0,74 m/s) chez nos patients lors de la marche avec effet 

de fatigue par rapport à la marche habituelle. 

 Longueur de cycle : 

La longueur d’un cycle correspond à la distance parcourue entre la phase d’appui 

d’un pied et l’appui suivant. Elle est significativement plus faible chez nos patients 

par rapport aux sujets sains. En revanche, il n’est pas mis en évidence de différence 

entre la longueur de cycle moyenne chez les patients déformés avant et après fatigue. 

 Cadence de marche : 

La cadence de marche moyenne chez les patients de notre étude sans effet de fatigue 

est inférieure de façon statistiquement significative par rapport à celle des sujets 

sains. Nous constatons néanmoins une augmentation de cette fréquence de marche 

avec effet de fatigue, qui reste inférieure à celle des sujets sains mais de façon non 

statistiquement significative. 

3.2.2 Marche en début de session (condition « avant fatigue ») (figures 25, 26, 27) 

(figures 1 à 9 + 19 à 21et tableau VIII) 
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Figure 25 : Courbes moyennées des variables cinématiques chez les patients et les 
témoins, lors de la marche en début de session 

 
Courbe noire : patients – Courbe grisée : témoins 
a) bascule antérieure du thorax par rapport à la verticale augmentée chez les 
patients par rapport aux témoins. 
b) bascule antérieure du thorax par rapport au pelvis augmenté chez les patients par 
rapport aux témoins. 
c) bascule antérieure du pelvis par rapport à l’horizontale peu différente entre 
patients et témoins. 
d) augmentation de la durée de flexion de hanche chez les patients par rapport aux 
témoins. 
e) augmentation de la durée de flexion de genou chez les patients par rapport aux 
témoins. 
f) dorsiflexion de cheville comparable entre les deux groupes (patients et témoins). 
 
 

a

) 

d

) 

b

) 

e
 a

) 

d

) 

) 

c

) 

f

) 
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Figure 26 : Courbes moyennées des variables cinétiques chez les patients et les 

témoins, lors de la marche en début de session 
 
Courbe noire : patients – Courbe grisée : témoins 
a) moment d’extension de hanche prolongé chez les patients par rapport aux 
témoins. 
b) moment d’extension de genou prolongé chez les patients par rapport aux témoins. 
c) diminution du moment de flexion plantaire durant tout le cycle chez les patients 
par rapport aux témoins. 
 

a

) 

b

) 

c

) 
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Figure 27 : Courbes moyennées de la force de réaction du sol chez les patients et les 

témoins, lors de la marche en début de session 
 
Courbe noire : patients – Courbe grisée : témoins 
a) diminution du 1er pic de la composante verticale de la force de réaction au sol 
chez les patients par rapport aux témoins. 
b) diminution du 1er pic de la composante antéro-postérieure de la force de réaction 
au sol chez les patients par rapport aux témoins. 
c) diminution du 1er pic de la composante médio-latérale de la force de réaction au 
sol chez les patients par rapport aux témoins. 
 
 
 

 

a

) 
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Tableau VIII : Paramètres spatio-temporels de marche + valeurs cinématiques et cinétiques du tronc et des membres inférieurs lors de la 
flexion maximale du genou en début d’appui 

Marche Patients       Sujets sains 

 
Sans fatigue Après fatigue     

 
moy ET moy ET moy ET 

Thorax/verticale (°) 34,8 12,9 37,5* 13,9 5,0* 2,4 

Thorax/pelvis (°) 28,7 14,6 30,0* 14,4 -5,6* 7,6 

Pelvis/horizontale (°) 6,2 8,7 7,5* 9,8 11,1 6,2 

Hanche (°) 23,9 10,0 26,2* 11,2 29,9(*) 7,6 

Moment Hanche (Nm/kg) 0,31 0,22 0,36(*) 0,26 0,24 0,30 

Genou (°) 19,3 4,8 19,5 4,6 17,8 4,2 

Moment Genou (Nm/kg) 0,21 0,17 0,21 0,20 0,49* 0,15 

Cheville (°) 1,3 3,7 0,8 4,1 -0,1 3,5 
Moment Cheville 
(Nm/kg) 0,08 0,11 0,06 0,13 0,05 0,13 

Angle transversal pied (°) -12,3 6,6 -13,0 6,2 -6,4* 4,2 

Vitesse (m/s) 0,69 0,26 0,74* 0,25 1,28* 0,19 

Longueur cycle (m) 0,78 0,22 0,81 0,20 1,32* 0,10 

Cadence (pas/min) 103 16 107(*) 14 115* 11 

      
* p<0,05 

      
(*) 0,05<p<0,1 

 

Par rapport à 
la marche 
sans fatigue 
chez les 
témoins 
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Nous considérons les différentes valeurs cinématiques et cinétiques à un moment 

précis du cycle correspondant à la flexion maximale des genoux lors de la phase 

d’appui. 

Par ailleurs, les courbes moyennées des variables cinématiques et cinétiques (force 

de réaction du sol et moments) au cours de la marche pour les patients dans les deux 

conditions de marche et pour les sujets sains sont analysées visuellement. 

 Analyse à la flexion maximale des genoux en début d’appui : 

Cinématique : 

Nous constatons comme lors de la condition statique une bascule antérieure du 

thorax par rapport à la verticale et par rapport au pelvis significativement augmentée 

par rapport à la population saine. La bascule antérieure du pelvis par rapport à 

l’horizontale diminue, mais de façon non significative. La flexion de hanche est 

diminuée de façon statistiquement significative tandis que contrairement à notre 

hypothèse de départ, la flexion de genou n’est pas significativement augmentée. On 

ne constate pas non plus de modification importante de la dorsiflexion de cheville. 

En revanche, l’angle de progression du pied est plus élevé que dans la population 

saine, témoignant d’un schéma de marche avec le pied en rotation externe. 

Cinétique : 

L’étude des moments de force montre un moment d’extension de hanche augmenté 

mais non significativement, alors que le moment d’extension du genou est diminué 

de façon statistiquement significative, ce qui correspond à une force de réaction du 

sol passant plus près du genou. Le moment de flexion plantaire de cheville est 

quasiment identique à celui des sujets non pathologiques. 
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 Analyse visuelle des courbes moyennées des variables cinématiques et 

cinétiques : 

Au niveau des genoux, par rapport aux sujets témoins, nous constatons une nette 

prolongation de la flexion et du moment d’extension. Ainsi, en se plaçant à 30-35% 

du cycle de marche, nous notons une flexion de genou et un moment d’extension de 

genou plus importants chez les patients que chez les sujets sains. 

Concernant les hanches, la constatation est la même avec une prolongation de la 

flexion et du moment d’extension par rapport aux témoins. En milieu de cycle, les 

valeurs sont nettement plus élevées pour la flexion et le moment d’extension de 

hanche chez les patients que chez les sujets sains. La dorsiflexion de cheville est 

comparable entre les deux groupes, mais il existe une réduction du moment de 

flexion plantaire sur quasiment tout le cycle. 

La position du tronc et du pelvis est stable pendant l’ensemble du cycle, sans 

modification apparente par rapport au début d’appui. 

 Analyse visuelle des courbes EMG (figure 28): 

L’analyse des courbes EMG a été effectuée chez 13 des 16 patients étudiés, les tracés 

étant non interprétables chez les 3 patients restant du fait d’une transpiration 

excessive source d’interférences. Elle vient compléter celle des courbes moyennées 

des valeurs cinématiques et cinétiques, avec une activité beaucoup plus prolongée à 

la phase d’appui du droit antérieur, des ischio-jambiers et du grand fessier par 

rapport aux sujets sains. Les muscles paravertébraux ont également une activité 

prolongée. 
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Figure 28 : Activité EMG moyennée de muscles droit et gauche chez 13 des 16 
patients étudiés au cours de la marche, avant (en noir) et après (en gris) fatigue. Les 
courbes représentent la moyenne et la moyenne +/- 1 écart-type des courbes 
enveloppes. Les barres horizontales représentent les périodes d’activité EMG au 
cours du cycle de marche chez des sujets sains. Peu de modifications entre l’activité 
musculaire avant et après fatigue. 

 
a) activité musculaire prolongée des muscles paravertébraux 
b) activité musculaire prolongée des grands fessiers 
c) activité musculaire prolongée des ischio-jambiers 
d) activité musculaire prolongée des droits antérieurs 
 

a 

b 

c 

d 
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3.2.3 Marche avec effet de la fatigue (figures 29 et 30, tableau VIII) : 

La marche avec effet de fatigue a été analysée en comparaison à la marche 

habituelle, sans fatigue.  
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Figure 29 : Courbes moyennées des variables cinématiques chez les patients au 
cours de la marche en début de session (en noir) et après sensation d’un seuil 

subjectif de fatigue (en rouge) (valeurs chez les sujets normaux à la marche sans 
fatigue en grisé) 

 
a) augmentation de la bascule antérieure du thorax par rapport à la verticale lors de la 
marche avec sensation de fatigue. 
b) légère augmentation de la bascule antérieure du thorax par rapport au pelvis lors de la 
marche avec sensation de fatigue. 
c) augmentation de la bascule antérieure du pelvis par rapport à l’horizontale lors de la 
marche avec sensation de fatigue. 
d) augmentation de la flexion de hanche lors de la marche avec sensation de fatigue par 
rapport à la marche en début de session. 
e) pas de différence entre la flexion de genou au cours de la marche en début de session et 
avec sensation de fatigue. 
f) pas de différence entre la dorsiflexion de cheville lors de la marche en début de session et 
avec sensation de fatigue. 
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Figure 30 : Courbes moyennées des variables cinématiques chez les patients lors de 

la marche en début de session (en noir) et avec sensation de fatigue (en rouge) 
(valeurs chez les sujets normaux à la marche sans fatigue en grisé) 

 
a) b) c) très peu de différence entre les courbes moyennées des moments de hanches, 
genoux et chevilles lors de la marche en début de session et avec sensation de 
fatigue. 
 

 
Analyse à la flexion maximale des genoux en début d’appui : 

Cinématique : 

La bascule antérieure du thorax par rapport à la verticale est significativement plus 

élevée après fatigue (+2,7° en moyenne) du fait d’une augmentation de la bascule 

antérieure du thorax sur le pelvis (+1,3°) et du pelvis lui-même (+1,3°). La flexion de 

hanche s’accentue également de façon statistiquement significative (+2,3°) alors que 

contrairement à notre hypothèse initiale la flexion de genou n’est pas modifiée. La 

dorsiflexion de cheville et l’angle de progression du pied sont également 

sensiblement identiques.  

a

) 
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) 
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Cinétique : 

Le moment d’extension de hanche a une tendance à augmenter (p=0,052) 

parallèlement à l’augmentation significative de la flexion de hanche. En revanche, les 

moments de genou et de flexion plantaire de cheville ne sont pas significativement 

différents par rapport à ceux de la marche sans fatigue. 

 Analyse visuelle des courbes moyennées des variables cinématiques et 

cinétiques : 

Il n’existe pas de différence entre les courbes moyennées des variables cinématiques 

et cinétiques en milieu de cycle. Globalement, en dehors d’une légère différence à la 

phase d’appui à la faveur d’une augmentation de la flexion et du moment d’extension 

de hanche chez les sujets après fatigue, les différentes courbes sont superposables 

entre les deux conditions. 

 Analyse visuelle des courbes EMG : 

Nous ne constatons quasiment pas de différence entre l’activité musculaire des 

muscles paravertébraux, droits antérieurs et grands fessiers lors de la marche en 

début de session et de la marche avec effet de la fatigue. Seuls les ischio-jambiers 

sont légèrement moins actifs lors de la marche en fin de session. 

4 Discussion 

L’hypothèse de départ selon laquelle les patients présentant un tronc penché en avant 

utilisent une flexion et un moment d’extension des genoux supérieurs à ceux des 

sujets sains pour maintenir leur équilibre a été confirmée par les différents 

enregistrements statiques. Lors de la marche, la mesure des valeurs cinématiques et 

cinétiques lors de la flexion maximale des genoux en début d’appui ne montre pas de 

différence significative au niveau des membres inférieurs entre sujets sains et 

pathologiques, si ce n’est une réduction du moment d’extension de genou chez les 
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sujets pathologiques. En revanche, l’analyse visuelle des courbes moyennées des 

valeurs cinématiques et cinétiques en milieu de cycle (30-35% du cycle) montre 

clairement une flexion de genou augmentée chez les patients par rapport aux 

témoins, avec un moment d’extension de genou également augmenté. Le mécanisme 

de compensation fait donc bien appel à la flexion et à l’augmentation du moment 

d’extension de genou, qui sont beaucoup plus prolongées au cours du cycle de 

marche chez les patients par rapport à la population saine. De plus, il en est de même 

pour les hanches avec une flexion et un moment d’extension plus importants en 

milieu de cycle chez les sujets de l’étude par rapport aux sujets sains. Les valeurs 

cinématiques et cinétiques au niveau des membres inférieurs chez les patients lors de 

la marche avec effet de fatigue par rapport à la marche sans fatigue sont peu 

modifiées. Néanmoins, malgré ces mécanismes de compensation, la flexion 

antérieure du thorax par rapport à la verticale et par rapport au pelvis reste très 

nettement supérieure chez les patients par rapport aux témoins, et s’accentuent à la 

marche par rapport à la station debout statique et à la marche avec fatigue par rapport 

à la marche en début d’enregistrement. 

4.1 Limites de l’étude 

La population incluse dans cette étude comporte volontairement des sujets 

hétérogènes du point de vue de la gravité de l’atteinte clinique et de l’étiologie. Il 

s’agit en effet d’une étude préliminaire visant à mieux comprendre l’organisation 

sagittale rachidienne et les mécanismes de maintien de l’équilibre en situation 

statique et dynamique, chez les sujets présentant un tronc penché en avant au sens 

large, sans distinction relative à l’origine et au stade évolutif de l’atteinte. L’analyse 

en sous-groupes n’a pas été effectuée secondairement ici du fait du petit nombre de 
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patients inclus (n=16) mais elle sera intéressante à mener sur un échantillon plus 

conséquent de sujets pathologiques. 

Précisons que la différence entre homme et femme est négligeable selon les données 

de la littérature en ce qui concerne les valeurs positionnelles (Rillardon, Levassor). 

Nous ne disposons pas d’informations à propos d’une éventuelle différence selon le 

sexe pour l’analyse des moments articulaires, mais nous pouvons supposer qu’elle 

est également minime. 

La limite principale de cette étude est l’absence de données sur une population 

« saine » d’âge comparable aux sujets inclus dans l’étude. Du fait des difficultés de 

recrutement de sujets âgés ne présentant pas de déformation rachidienne et de la 

longueur du protocole, nous avons choisi de comparer les résultats obtenus chez nos 

patients à ceux recueillis antérieurement au sein d’une population adulte saine de 10 

sujets âgés en moyenne de 48,5 ans, c'est-à-dire inférieure à celle des sujets de 

l’étude (75,7 ans). Nous ne disposons pour ces individus sains que des 

enregistrements pour la condition statique habituelle sans fatigue et marche sans 

fatigue. Il sera donc indispensable ultérieurement de réaliser le protocole complet de 

l’étude chez des sujets âgés non déformés afin de disposer de données de références 

auxquelles se rapporter. De plus, seuls quatre de ces dix patients « témoins » avaient 

bénéficié du même modèle complet d’enregistrement que celui utilisé pour notre 

étude (« full body plug in gait model® »). Pour les six autres, nous ne disposons pas 

des valeurs cinétiques et cinématiques concernant le tronc par rapport à la verticale et 

par rapport au pelvis. Néanmoins, le comportement du tronc est reproductible parmi 

les sujets sains (contrairement aux patients), avec un écart-type faible à 2,4 pour le 

thorax par rapport à la verticale et 7,6 pour le thorax par rapport au pelvis. Nous 
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pouvons donc supposer que le comportement du tronc évalué chez ces quatre sujets 

témoins est représentatif de la population saine. 

4.2 Discussion des variables mesurées 

Etude de la station debout : 

La station debout statique chez les patients se caractérise bien entendu par une 

flexion antérieure du tronc supérieure à celle de la population générale, mais 

également par une flexion des genoux accentuée. Ceci laisse supposer à première vue 

que la position est plus difficile à tenir que chez un sujet sain du fait de la 

sollicitation plus importante des quadriceps notamment.  

Après fatigue, nous ne notons aucune modification de l’organisation sagittale chez 

nos patients. Cette stratégie permettant le maintien de l’équilibre est donc 

probablement la plus économique possible compte-tenu de leurs déficiences, 

puisqu’ils sont capables de la reproduire même après un effort de marche. L’étude 

des moments articulaires vient confirmer ces constatations. En effet, si le moment 

d’extension de genoux est légèrement augmenté, celui de flexion de hanche est plus 

faible, sollicitant moins les fléchisseurs de hanche. De plus, les valeurs des moments 

articulaires restent faibles, que ce soit pour les hanches ou les genoux, ce qui est peu 

fatigant pour les patients et leur assure une certaine stabilité.  

Nous pouvons nous interroger sur le fait que le moment d’extension des genoux n’est 

que légèrement supérieur à celui des sujets sains alors que la flexion de genoux est 

elle clairement augmentée. Ceci est probablement en lien avec l’inclinaison 

antérieure du tronc qui fait avancer la force de réaction du sol et l’approche du centre 

du genou. Cette posture avec flexion des genoux permet d’utiliser les extenseurs de 

genou pour maintenir la force de réaction du sol en arrière des genoux et 

indirectement s’opposer à la chute antérieure du tronc. Si la force de réaction du sol 
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passait à l’avant des genoux, seuls les extenseurs de hanche et fléchisseurs plantaires 

pourraient s’opposer à la chute antérieure du tronc, mais de façon limitée et moins 

efficace. Chez les patients étudiés, le moment de flexion plantaire exercé sur la 

cheville n’est pas modifié par rapport à celui des sujets sains. Par contre, le moment 

de flexion de hanche est quasiment neutre chez les patients avec un écart-type 

important (-0,03 +/- 0,16 Nm/kg) tandis qu’il est nettement marqué chez les sujets 

sains avec un écart-type plus faible (-0,21 +/- 0,08 Nm/kg). En d’autres termes, chez 

les sujets sains, les fléchisseurs de hanche et non les extenseurs sont sollicités alors 

que certains patients sollicitent leurs extenseurs de hanche. Reste à savoir si cette 

posture avec genoux fléchis est liée à une incapacité chez les patients à maintenir la 

station debout statique genoux tendus ou s’il s’agit d’une réelle stratégie de 

compensation. 

La condition « genoux tendus » permet de répondre à cette question car elle montre 

que les sujets déformés sont capables de maintenir la position debout sur sol plat 

avec une faible flexion des genoux (8 +/- 5°) et un moment moyen d’extension de 

genou quasiment nul, sans modification des autres variables. Cette diminution du 

moment d’extension de genou réduit le travail du quadriceps. Ainsi, la stratégie en 

flexion de genou constatée lors de la station debout spontanée est probablement un 

schéma postural préférentiel chez les patients, sollicitant davantage les extenseurs de 

genou mais avec un meilleur contrôle de l’équilibre. 

Quelle seraient les avantages d’une posture genoux fléchis ? La première hypothèse 

est celle de l’existence d’une force et ou endurance musculaire plus importante au 

niveau des quadriceps par rapport aux extenseurs de hanche (grands fessiers surtout) 

nécessitant d’économiser de façon plus importante les grands fessiers. Une seconde 

hypothèse serait une « adaptabilité » et une « stabilité » plus importantes en position 
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de semi-flexion de genoux qu’en position d’extension complète de genoux, 

permettant aux individus de diminuer le risque de chute. Enfin, la troisième 

hypothèse qui découle de la seconde serait que les sujets ont de façon générale une 

peur de la chute arrière plus importante que de la chute avant. De ce fait, la position 

« genoux fléchis » est plus rassurante que celle « genoux tendus ». 

Nous pensions initialement que la condition « plan incliné en arrière » serait plus 

avantageuse pour les patients penchés en avant que la condition « plan incliné en 

avant », laquelle va dans le sens de la déformation et est donc supposée majorer le 

déséquilibre. L’étude nous a permis de démontrer exactement l’inverse. En effet, 

l’ensemble des 16 patients a réalisé la condition « plan incliné vers l’avant » sans 

difficulté. Au contraire, le maintien de l’équilibre debout sur le plan incliné de 15° 

vers l’arrière a été beaucoup plus compliqué, avec impossibilité totale de réaliser 

l’épreuve pour deux d’entre eux. Il s’agit donc d’une situation très intéressante du 

point de vue de l’étude des mécanismes de compensation lors d’une désorganisation 

sagittale rachidienne, puisqu’elle aboutit dans certains cas à une saturation de ceux-

ci. Nous constatons dans cette condition une dorsiflexion de cheville est augmentée 

par rapport à la station debout habituelle, mais de façon moins importante que le 

supposerait le degré d’inclinaison du plan (augmentation de 11,6° en moyenne contre 

15° d’inclinaison du plan). Ceci est probablement dû à une limitation de la 

dorsiflexion chez les patients et impose une moindre inclinaison du tibia vers l’avant 

par rapport à la verticale. Le risque de chute arrière est par conséquent augmenté, ce 

qui explique que deux des sujets de l’étude n’ont pu réaliser cette condition. 

Afin d’éviter cette chute arrière, la stratégie utilisée par les patients est d’augmenter 

l’inclinaison antérieure du tronc par rapport à la verticale et du pelvis par rapport à 

l’horizontale. La flexion de hanche et de genou n’est pas modifiée mais il existe une 
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élévation du moment d’extension de hanche, expliquée par la bascule antérieure du 

thorax plus importante avec sursollicitation des extenseurs de hanche consécutive, et 

une diminution du moment d’extension du genou, avec par conséquent moindre 

sollicitation des quadriceps.  

Au contraire du plan incliné en arrière, le maintien de la station debout sur un plan 

incliné vers l’avant de 15° ne pose aucune difficulté aux sujets de notre étude et 

n’entraîne pas d’accentuation de l’antéflexion du tronc. En effet, la flexion plantaire 

ne pose pas de problème particulier aux patients et l’adaptation posturale se fait donc 

uniquement au niveau des chevilles, sans modification des autres segments corporels. 

Cette absence de limitation de la flexion plantaire permet d’expliquer que les patients 

portent de façon quasiment systématique des chaussures avec un petit talon. En effet, 

la marche genoux fléchis est rendue plus facile et/ou confortable avec des chaussures 

à cambrure positive, permettant de réduire la dorsiflexion maximale en fin d’appui. 

Etude de la marche : 

 Marche en début de session (condition sans fatigue) : 

La première constatation que nous faisons en comparant l’étude « statique » à l’étude 

« dynamique » est qu’il existe bien une majoration des symptômes à la marche avec 

une augmentation de la flexion antérieure du tronc de 14°. Ceci est encore plus 

flagrant à la fatigue avec une majoration de 16,8° par rapport à la station debout 

habituelle. 

La seconde information importante est que la vitesse de marche chez les patients est 

plus lente que celle des sujets sains, avec également une diminution de longueur du 

pas et de la cadence de marche. Ceci s’accompagne d’une diminution du premier pic 

de force de réaction du sol (figures19, 20 et 21). Autrement dit, les patients posent 
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leurs pieds au sol plus précautionneusement que les sujets témoins, probablement 

pour réduire le travail de freinage nécessaire.  

Concernant le genou, l’analyse à la flexion maximale en début d’appui montre une 

diminution du moment d’extension par rapport aux sujets sains malgré une flexion 

non significativement différente. Ceci peut être expliqué en partie par une diminution 

de la composante sagittale de la force de réaction du sol en début d’appui 

(diminution des composantes verticales et postérieures) comme nous le voyons sur 

les figures 19 et 20. Cette diminution du moment d’extension est probablement 

également liée à une diminution de la distance de la force de réaction du sol par 

rapport au centre articulaire du genou du fait de l’inclinaison antérieure du tronc. En 

d’autres termes, la bascule antérieure du tronc déplace la force de réaction du sol vers 

l’avant, donc plus près du genou. L’analyse visuelle des courbes moyennées des 

valeurs cinématiques et cinétiques montre qu’en milieu de cycle il existe une 

majoration de la flexion de genoux et du moment interne d’extension avec une 

sollicitation beaucoup plus prolongée des extenseurs de genoux que chez les sujets 

sains. Ceci est confirmé par l’analyse des EMG qui révèle une activité prolongée des 

droits antérieurs. Les sujets sollicitent donc davantage leurs quadriceps, ce qui est 

probablement à l’origine d’une fatigue musculaire apparaissant rapidement. 

Concernant les hanches, en début d’appui, nous ne retrouvons pas de différence 

statistiquement significative que ce soit au niveau de la flexion ou du moment 

d’extension par rapport aux sujets non pathologiques. En revanche, en milieu de 

cycle, nous constatons une augmentation de la flexion de hanche et du moment 

d’extension, malgré une diminution de la bascule antérieure du pelvis, du fait de la 

flexion de genou. Il en découle une sollicitation prolongée des extenseurs de hanche, 

confirmée par l’analyse des courbes EMG des grands fessiers.  



Troisième partie : Etude expérimentale 
 

- 141 - 

La marche s’accompagne donc chez les patients non seulement d’une sollicitation 

musculaire prolongée au niveau des quadriceps, mais également au niveau des 

extenseurs de hanches, avec un risque de fatigue de ces muscles. 

Concernant les chevilles, il n’existe pas de différence significative par rapport aux 

sujets sains en début d’appui. En revanche, en fin d’appui, nous observons une 

diminution de l’amplitude de flexion plantaire de cheville et du pic de moment de 

flexion plantaire témoignant d’une propulsion moins puissante que chez les témoins. 

Ceci est probablement lié en partie à une vitesse de marche diminuée. 

 Marche en fin de session (condition avec fatigue) : 

La comparaison entre la marche en début de session et la marche après fatigue, met 

en évidence une augmentation de l’inclinaison antérieure du tronc avec la fatigue 

sans modification significative des valeurs cinématiques et cinétiques des membres 

inférieurs excepté une augmentation de la flexion de hanches liée à la majoration de 

l’antéflexion du tronc. De même, l’analyse visuelle des courbes EMG ne met pas en 

évidence de différence entre l’activité musculaire des droits antérieurs et grands 

fessiers lors de la marche en début et fin de session. Cependant, les patients 

atteignent un seuil subjectif de fatigue à ce moment là, l’enregistrement « après 

fatigue » étant effectué après la détermination par chaque patient du moment où il est 

proche de l’arrêt. Ainsi, pour pouvoir continuer à marcher, le sujet est obligé de 

maintenir une certaine activité musculaire afin de garder des valeurs cinématiques et 

cinétiques compatibles avec le maintien de son équilibre. Lorsque cette activité 

musculaire n’est plus possible, le patient s’arrête. Nous pouvons comparer cela à la 

loi du « tout ou rien ». Nos enregistrements de la marche après fatigue se situent juste 

avant ce seuil d’épuisement et de saturation des stratégies de compensation.  
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Il est à noter que l’augmentation de la vitesse de marche constatée lors de la marche 

avec effet de fatigue est probablement liée à l’augmentation de l’inclinaison 

antérieure du tronc ainsi qu’à une moindre capacité pour les sujets de freiner l’appui 

du fait de la fatigue musculaire. 

4.3 Conclusion et perspectives  

Cette étude montre que les patients présentant un tronc penché en avant développent 

des stratégies spécifiques à leur pathologie dans un objectif prioritaire de maintien de 

l’équilibre. Ces stratégies peuvent se résumer par une augmentation de la flexion de 

genou et du moment d’extension de genou en situation debout statique et, au cours de 

la marche, par une prolongation à la phase d’appui de la flexion de genou et de 

hanche et donc des moments articulaires internes d’extension respectifs. Il en 

découle un surcroit de sollicitation des muscles extenseurs de hanches et de genoux 

(grands fessiers, ischio-jambiers et quadriceps) qui peut expliquer la fatigabilité des 

sujets présentant une déformation du tronc dans le plan sagittal à la marche et donc la 

limitation de leur périmètre de marche. 

En pratique clinique, ces informations sont essentielles. En effet, la prise en charge 

rééducative « classique » de ces patients est essentiellement centrée sur le 

renforcement musculaire des quadriceps. Or il apparait tout aussi important 

d’effectuer un travail musculaire sur les extenseurs de hanche, à savoir les grands 

fessiers et les ischio-jambiers. 

Il s’agit ici d’une étude préliminaire, sans étude antérieure véritablement comparable, 

permettant une première approche de l’aspect « dynamique » du maintien de 

l’équilibre chez les patients présentant une déformation rachidienne à type 

d’antéflexion du tronc, mais comportant encore plusieurs points à approfondir lors 

d’études ultérieures. 
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Il existe tout d’abord le problème de la confrontation des résultats avec ceux d’une 

population de référence plus jeune, du fait de l’absence de données chez le sujet âgé 

non déformé. Cette lacune sera à pallier lors d’une prochaine étude en réalisant le 

protocole complet chez une population d’âge comparable sans anomalie majeure de 

l’organisation rachidienne dans le plan sagittal. 

Une seconde piste pour les recherches futures serait également de compléter 

l’analyse statique sur plan incliné de 15° en avant et en arrière par une analyse 

dynamique sur sol en pente d’une même inclinaison, ce qui nécessiterait un 

équipement adapté au sein du laboratoire du mouvement. 

Enfin, nous pouvons évoquer la notion de dépense énergétique en fonction des 

postures du tronc, qui serait extrêmement intéressante à étudier dans les recherches 

futures, en vue d’interpréter les stratégies de maintien d’équilibre utilisées et de 

déterminer si celles-ci sont véritablement économiques ou non. 
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En situation statique, les études sont nombreuses et convergent vers une stratégie 

d’adaptation en flexion de genoux. 

En situation de marche il n’existe que très peu de données sur le comportement des 

personnes présentant une chute antérieure du tronc. 

Nous avons donc choisi, à la lumière des données d’expériences quant à l’analyse de 

la station debout et de la marche dans d’autres situations pathologiques, de réaliser, 

chez 16 patients, une étude descriptive de l’organisation sagittale en condition 

statique, avec sensibilisation par plusieurs contraintes externes (extension de genoux 

imposée, plan incliné vers l’arrière et vers l’avant) ainsi que par la fatigue, puis à la 

marche en situation habituelle et après atteinte d’un seuil subjectif de fatigue. Les 

résultats obtenus ont été comparés pour la station debout habituelle et la marche sans 

effet de fatigue à ceux d’une population de référence composée de 10 adultes sains. 

Cette étude confirme chez les patients, en comparaison avec les sujets sains, 

l’existence d’une augmentation de la flexion de genou et du moment d’extension de 

genou en situation debout statique. Cette position debout est cependant maintenue de 

la façon la plus économique possible, avec des moments articulaires restant faibles. 

A la marche, il est mis en évidence une prolongation de la durée en flexion de genou 

et de hanche et donc une augmentation des moments articulaires internes d’extension 

respectifs. Il en découle un surcroit de sollicitation des muscles extenseurs de 

hanches et de genoux (grands fessiers, ischio-jambiers et quadriceps) qui peut 

expliquer la fatigabilité décrite et la limitation de leur périmètre de marche. 

En pratique clinique, une rééducation est associée au traitement orthétique ; ces 

données nouvelles conduisent à compléter le renforcement musculaire du quadriceps 

classiquement décrit par un travail musculaire sur les extenseurs de hanche, à savoir 

les grands fessiers et les ischio-jambiers. Avoir une meilleure connaissance des 
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stratégies d’adaptation et de leurs limites  permet ainsi une anticipation des 

« défaillances » à venir et donc dans la mesure du possible leur prévention. Une  

rééducation adaptée peut en effet prévenir une partie de la perte d’autonomie qui 

aboutit à la grabatisation de ces patients. 
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ANNEXE I : ILLUSTRATION DU CENTRE DE MASSE 
 

(schémas de JL Tassin) 

 

 

 

 

 

Le centre de gravité CG se projette en 
avant des hanches 

Approximation du CG par la gîte 
sagittale en T9 

T9 
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Plus la cyphose est 
importante, plus le CG du 
tronc est en avant de T9 
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Plus la cyphose est 
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arrière 
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ANNEXE II: ILLUSTRATION DE L’ANGLE SPINO SACRE (SSA) ET DU 
C7 TILT 
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ANNEXE III : ILLUSTRATION D’UN CAS DE CYPHOSE LOMBAIRE 
DEGENERATIVE 

 

Mme T, 83 ans 

Cyphose dégénérative associée à une scoliose lombaire droite et thoraco-lombaire 
gauche 

 

Position 
spontanée : 

-bascule 
antérieure du 
thorax 

-flexion des 
genoux 

-augmentation 
du polygone de 
sustentation et 
de l’angle de 
progression des 
pieds 

-flèches = 

190 mm  en C4 

150 mm en C7 

100 mm en T8 

60 mm en L2 

 

Position 
corrigée : 

-correction 
partielle de 
l’inclinaison 
antérieure du 
tronc 

-au prix d’une 
majoration de 
la flexion des 
genoux 

-flèches = 

150 mm en C4 

130 mm en C7 

90 mm en T8 

55 mm en L2 
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Sur le plan radiologique : 

    

- IP (en rouge) élevée = 61° 

- VP = 46° alors que la valeur 

attendue compte tenu de l’IP est 

14°; la patiente est donc en 

rétroversion du bassin très 

importante 

- PS (en noir) = 25°, nettement 

inférieure à la valeur attendue 

évaluée à 46°sur le sagittalomètre, 

c'est-à-dire tendance à 

l’horizontalisation du plateau sacré 
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- lordose (en rouge) très courte, 

mesurée à 17°, alors que la lordose 

attendue compte tenu de la valeur de 

l’IP est de 64° 

-cyphose (en jaune) mesurée à 18° 

-radiographie correspondant à un stade 

1 de la classification de Takemitsu, 

c'est-à-dire avec une lordose lombaire 

minime et un déficit marqué de 

cyphose thoracique  
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ANNEXE IV : ILLUSTRATION D’UN CAS DE CAMPTOCORMIE 
 

Mme P, 82 ans 

  

  

 

 

-attitude en antéflexion du tronc  

-réussit à garder le tronc presque 
vertical au prix d’un effort 
important avec des genoux restant 
en flexion modérée (réductibilité 
incomplète car déformation en fait 
d’origine mixte : cyphose 
dégénérative avec une composante 
d’effondrement dynamique par 
insuffisance musculaire) 

-flèches =  300 mm en C4 

                  260 mm en C7 

                  170 mm en T8 

100  en L2 

-réductibilité importante avec 
flèches en position « corrigée 
aidée » =  

160 mm en C4 

130 mm en C7 

85 mm en T8 

55 mm en L2 

 

Position spontanée       Position corrigée  
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La patiente est incapable de garder cette position corrigée et se penche 

considérablement en avant à la marche. C’est ce symptôme qui est le plus invalidant, 

les douleurs ne venant qu’en second plan, principalement au niveau des cuisses et de 

la ceinture abdominale. 

Sur le plan radiologique : 

    

 

 

-nette diminution des courbures thoraciques et 
lombaires : cyphose mesurée à 36°(en gris) 

-IP = 67° (en rouge), c'est-à-dire très élevée 

-VP = 32° alors que la VP attendue compte 
tenu de l’IP est de 17°, donc rétroversion du 
bassin 

-PS (en noir) = 38° (diminuée par rapport à la 
valeur attendue à 49°) 

-APF = 212° témoignant d’une position en 
hyperextension des articulations coxo-
fémorales (le déséquilibre antérieur du tronc 
n’est donc pas lié à une attitude en flexion de 
hanches) ; les fémurs sont néanmoins très 
inclinés par rapport à la verticale, ce qui donne 
visuellement une impression de flessum de 
hanches 

-bilan étiologique réalisé : bilan métabolique, 
neurologique avec IRM et EMG ayant permis 
d’éliminer une camptocormie secondaire 

-on retrouve uniquement une atrophie des 
muscles spinaux associée à des lésions 
dégénératives vertébrales étagées 
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RESUME DE LA THESE 
 
Ce travail de thèse concerne une situation à forte prévalence et à fort retentissement 
personnel et social, à savoir la chute antérieure du tronc en position debout statique 
et/ou dynamique. 
Il décrit l’organisation sagittale statique (outils radiologiques mais également 
d’analyse posturale) ainsi que l’organisation sagittale dynamique, à la marche. Cette 
description s’appuie sur les connaissances actuelles et sur une étude expérimentale 
menée chez 16 patients présentant une chute antérieure du tronc, comparativement à 
une population témoin de 10 adultes sains.  
L’étude de la situation debout statique confirme les données de la littérature, à savoir 
une stratégie de flexion de genoux pour le maintien de l’équilibre chez les patients. 
Ainsi, le centre de gravité supporté par les têtes fémorales est reporté légèrement en 
arrière de celles-ci. Cette stratégie est économique, comme le confirment les faibles 
valeurs des moments articulaires et est de ce fait reproductible en situation de 
fatigue. 
L’étude de la marche apporte la notion nouvelle d’augmentation de la durée de 
flexion de genoux mais également de hanches, comparativement aux sujets témoins, 
et donc d’augmentation des moments articulaires d’extension. Il en découle un 
surcroit de sollicitation des muscles extenseurs de hanche et de genou qui peut 
expliquer la fatigabilité décrite et la limitation du périmètre de marche. 
Dans la rééducation associée au traitement orthétique, le renforcement musculaire du 
quadriceps classiquement décrit doit être complété par un travail musculaire sur les 
extenseurs de hanche. 
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