MESURE DE L’EQUILIBRE SAGITTAL RACHIDIEN :

CONSEQUENCES SUR DIVERS TROUBLES STATIQUES

*étude clinique de 1'équilibre
sagittal n’est pas simple, car
la posture est difficile & mesu-

rer et a quantifier dans le plan
sagittal.

L’axe d’équilibre du tronc est
connu depuis les dessins d’anato-
mie de Léonard de Vinci. La pre-
miére détermination du centre de
gravité du corps est due a I’italien
Borelli. Dans “de motu animalium”
en 1685 il fixa la position du centre
de gravité comme étant & 57 % de
la hauteur de 1'individu. Ces
notions furent confirmées par la
suite par les fréres Weber en 1836,
puis par les travaux de Braune et
Fisher 2 la fin du siecle dernier.

Ces premiéres études ont €t€ éta-
blies avec la plate-forme de gravité,
qui permet de déterminer la projec-
tion au sol du centre de gravité du
corps. Lorsque 1’on trace une droite
a partir de ce point, elle passe chez
’individu normal par le tragus, par
C6, T12, puis en avant de S2, puis
juste en arriere des hanches, en
avant des genoux et de la cheville.
Mais cet axe n’est que la réaction
au sol de I’ensemble de la gravité
du corps humain, et il n’est valable
que jusqu’au niveau de S2.

Or, comme ce qui nous intéresse
plus particulierement, c’est la
répartition segmentaire des charges
de la partie située au dessus des
tétes fémorales et cet axe de gravi-
té n’a donc que tres peu d’intérét.

On doit A Vidal, avec T Marnay, le
mérite d’avoir approfondi la rela-

m LA REVUE DE MEDECINE ORTHOPEDIQUE N° 54 - SEPTEMBRE 1998

P. MANGIONE, J.M. VITAL, J. SENEGAS.

tion entre posture et étude radio-
graphique debout, et d’avoir relié
les courbures rachidiennes a la sta-
tique pelvienne sous-jacente. Mais
ce sont Cosson, Duval-Beaupere et
Legaye qui ont fourni les outils
permettant de mesurer la posture.
Ils ont pu en effet déterminer avec
précision le centre de gravité du
tronc grice au barycentremetre,
une sorte de Scanner, permettant
de découper le sujet en tranches et
de définir le centre de gravité de
chaque tranche. Ils ont ainsi pu
démontrer que le centre de la
masse corporelle supporté par les
tétes fémorales se trouve a peine en
avant de T9. En étudiant parallele-
ment les paramétres radiologiques
ils ont pu définir des valeurs nor-
males, ou moyennes de I’equilibre
sagittal.

Puisque nous sommes largement
inspirés de ces travaux, il semble
utile tout d’abord de rappeler les
differents parametres, les outils en
quelque sorte, utilisés pour quanti-
fier la posture dans le plan sagittal.

LES PARAMETRES
RADIOLOGIQUES DE LA
POSTURE DANS LE
PLAN SAGITTAL (fig 1)

B LES PARAMETRES
RACHIDIENS (Fig 1 a)

La cyphose et la lordose ont pour
limite les plateaux vertébraux les
plus inclinés sur I’horizontale, ce
qui inclut forcément le plateau
sacré en bas.

La gite sagittale, qui donne la posi-
tion de T9 par rapport aux tétes
fémorales, permet de situer le
centre de gravité du tronc par rap-
port aux hanches. En effet, lorsque
’on ne posséde pas de barycentre-
metre on peut considérer T9
comme le substitut du centre la
masse corporelle susjacente aux
tétes fémorales.

® LES PARAMETRES
PELVIENS RENDENT
COMPTE DE LA
POSITION DU BASSIN

La pente sacrée, ou angle sacro-
horizontal des anglo-saxons, est
I’inclinaison du plateau sacré sur
I’horizontale, alors que la version
pelvienne est I’angle entre la verti-
cale et droite unissant le centre des
tétes fémorales au centre du pla-
teau sacré (fig 1 b).




Figure 1: Les parametres de la posture dans le plan
sagittal

Gite Saglittale

Inciderice

1 b: Parametres pelviens

1 c: Angle pelvi-fémoral

Ces 2 parametres sont dits posi-
tionnels, car leur valeur est variable
selon la position du bassin.

L’angle d’incidence (fig 1 b) est au
contraire un parametre morpholo-
gique. Il est formé par la perpendi-
culaire au plateau sacré en son
centre, et la droite reliant le centre
du plateau sacré avec le centre des
tétes fémorales. On démontre que
cet angle est égal a la somme algé-
brique des deux autres. En effet, si
I’on trace la verticale a partir du
centre du plateau sacré on décom-
pose cet angle en deux. L’angle de
droite est égal a la version pelvien-
ne, puisqu’il s’agit de deux lignes
verticales, donc paralleles, coupées
par une diagonale. L’angle de
gauche est égal a la pente sacrée,
puisque les droites qui le forment
sont perpendiculaires a chacune
des droites qui forment la pente
sacrée.

L’incidence est donc égale a la ver-
sion pelvienne plus la pente sacrée.
Si la pente augmente, la version
diminue et vice-versa.

Il faut ajouter a ces parametres
I’angle pelvi-fémoral (fig 1 c), car
il est fondamental lors de 1’acquisi-
tion de la station érigée.

C’est I’angle compris entre 1’axe
fémoral, ou sa parallele et la droite
tracée du centre des tétes fémorales
au centre du plateau sacré. Cet
angle est plus adapté a la mesure
de I’extension des hanches que ne
I’est la version pelvienne.

Apres avoir défini les parametres
utilisés pour 1’analyse posturale
dans le plan sagittal, nous allons
voir leur application chez le sujet
normal, puis pathologique.

LE SUJET NORMAL

L2 station verticale de 1’homme
est soumise & une loi générale, qui
est celle de la recherche de la
consommation d’énergie mini-
mum. Pour arriver dans cette situa-
tion économique deux modifica-
tions se sont produites, lors de
I’évolution de I’espéce, comme de
la croissance de I’individu
I’extension des hanches, qui sous
I’action du grand fessier a redressé
le bassin, et la lordose lombaire,
qui par I’action de I’érector spinae
a entrainé 1’horizontalisation du
sacrum (fig 2).

Il est donc logique de trouver des
corrélations entre lordose et pente
sacrée, et entre version pelvienne
et extension des hanches.

La premiere corrélation, entre lor-
dose et pente sacrée, est connue
depuis les travaux de Voutsinas (r
= 0,58) et Duval-Beaupere (r =
0,85) : nous la confirmons aussi
bien pour les sujets pathologiques
que normaux (r = 0,77 sur 57 cas).

Nous avons retrouvé par ailleurs
une corrélation entre version pel-
vienne et ouverture de 1’angle pel-
vifémoral (fig 3) (y = 187,58 +
1,0575x R”2 = 0,721), ce qui
n’est pas étonnant, puisque il
s’agit, en fait, du méme mouve-
ment, sous I’action du grand fessier

2 - lordose lombaire

spinae

1 - extension des hanches

erector L

Figure 2: Mécanismes de la verticalisation
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Figure 3 : Corrélation Version pelvienne / Angle Pelvifémoral

Figure 4: Corrélation age / incidence

principalement. En effet, si on
place le fémur vertical, fixe au sol,
I’ouverture de I’angle pelvifémoral
entraine une rétroversion pelvien-
ne, alors que sa fermeture entraine
une antéversion.

Mais 1’acquisition de la lordose
lombaire entraine 1’horizontalisa-
tion du plateau sacré, c’est-a-dire
I’ouverture de 1’angle d’incidence.

En effet, aprés avoir mesuré
I’angle d’incidence chez 30 foetus,
30 enfants et 30 adultes, nous
avons observé avec Dominique
Gomez une augmentation progres-
sive de cet angle : 30° chez le foe-
tus, 40° chez 1’enfant, >50° chez
I’adulte. En étudiant sur le méme
diagramme 1’ensemble de la popu-
lation (fig 4), on observe une aug-
mentation de 1’angle d’incidence
au cours des premieres années de
vie. Ceci rejoint les observations
faites par Abitbol, concernant
I’angle lombosacré.

On peut donc considérer cet angle
comme un stigmate de la verticali-
sation, puisque il est secondaire a
I’horizontalisation du sacrum, sous
I’influence de ’erector spinae, lors
de I’acquisition de la lordose lom-
baire. Puis a ’age adulte son role
est essentiel, car il permet d’adap-
ter la pente sacrée a la posture. Les
possibilités d’adaptation de la
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pente sacrée seront d’autant plus
importantes que 1’angle d’inciden-
ce est grand, et on comprend que
un angle d’incidence faible ; est un
handicap, car les possibilités de
compensation sont moindres.

Les deux modifications princi-
pales, extension des hanches, ou
rétroversion pelvienne, et lordose
lombaire dont on vient de parler,
vont donc conditionner les cour-
bures rachidiennes susjacentes. En
effet, lorsque ces phénomenes se
produisent de maniere équilibrée,
on aboutit & un morphotype nor-
mal. Lorsqu’il existe un déficit
d’extension de hanche, le bassin
est antéversé. La lordose lombaire
compense la verticalisation du pla-
teau de S1 en accentuant sa cour-
bure, et on aboutit au morphotype
dynamique, avec accentuation des
courbures. A I’inverse, lorsque
I’hyper extension de hanche est
possible, le bassin se rétroverse
beaucoup plus. Le plateau de S1
est alors peu incliné, et les cour-
bures rachidiennes sont faibles
(morphotype statique).

APPLICATIONS
PATHOLOGIQUES

I nous a alors semblé intéressant
d’analyser, a la lumiere de ces don-
nées, des patients, afin de voir
comment ils se situaient par rap-
port a I’individu normal.

Nous avons étudié 57 patients que
I’on peut regrouper en trois
groupes nosologiques :

- Celui des cyphoses, 15 cas,
dégénératives ou postopératoires

- Celui des Spondylolyses et spon-
dylolisthésis (16 cas)

- Celui de la pathologie dégénéra-
tive banale lombalgie et canal
lombaire étroit (nous ne parle-
rons pas des résultats de ce der-
nier groupe, car ils concernent
peu I’équilibre sagittal).

Chez ces patients nous avons
effectué un triple bilan:

1- un examen clinique, pour
recueillir des données anthropomé-
triques et étudier les rétractions
musculaires

2- un testing musculaire, pour
évaluer la force et la fatigabilité

3- une étude radiographique.




*Sur le plan clinique, nous avons
mesuré :

- I’extension de la hanche ainsi
que la rétraction du psoas par la
distance rotule - table d’examen en
décubitus ventral. En effet la mesu-
re angulaire de 1’extension de
hanche nous a semblé peu fiable.

- la rétraction du droit fémoral par la
distance talon fesse, celle des ischio-
jambiers par la flexion de hanche
genou tendu et la souplesse du rachis
lombaire en flexion par le Schoeber.

*L’évaluation musculaire a été
effectuée avec un dispositif dyna-
mometrique (Myostat). Les
mesures ont porté sur quatre
groupes musculaires : les exten-
seurs du rachis, les abdominaux, le
quadriceps et les ischiojambiers. Il
aurait été trés intéressant d’obtenir
des données sur le grand fessier,
mais 1’appareil dont nous dispo-
sions ne permettait pas pas de le
tester. Ont été étudiés la résistance
maximale, la fatigabilité, et les
ratios Extenseurs/Fléchisseurs et
Quadriceps/ischiojambiers.

Nous avons également pu définir
un indice de force reflétant la force
globale du sujet.

*Nous avons effectué les radios
sur grande cassette, les bras posés
sur un support, en étudiant les
parametres précédemment définis.

Pour plus de clarté nous expose-
rons dans les tableaux uniquement
les résultats des mesures radiolo-
giques et la discussion relative en
fonction de chaque pathologie.

W SPONDYLOLYSE

L’analyse des résultats observés
chez les 7 cas de spondylolyse
montre des parametres radiolo-
giques un peu élevés, a tous les

Normal Moyenne Min Max Ecarttype Licison S
Age 29 18 40 8,96
Incidence 53411 60,43 31 90 18 55 NS
Pente sacrée 4148 4586 33 61 10,23 NS
Version pelvienne | 1246 1571 4 32 8,99 NS
Cyphose 45+10 46,14 38 /2 11,61 NS
lordose 61£10 66,86 45 85 15,6 NS
Gite sagitiale 11+3 11 Zl 5 20 57 NS
APF 18846 190,83 7 203 8o NS
Tableau I: Spondylolyses
niveaux, sans pour autant qu’il y ait mentation de I’incidence, de pente
de différence significative (tableau sacrée et de la version, de la lordo-
I). En particulier, la gite sagittale se et de la gite.
est normale, ce qui montre bien que _
ces sujets sont équilibrés. Seul le rachis thoracique est nor-
mal, voir diminué, alors que
Globalement, ce groupe est donc I’angle pelvifémoral est augmenté,
superposable & celui du sujet normal. méme si ce n’est pas significatif.
Il faut insister sur le fait que la gite
= E sagittale epst trés faible, et que le
W SPONDYLOLISTHESIS spondylolisthésis est la seule
Il en est autrement des spondylolis- pa\thologle de la s}ér1e bl
TP IR metre est perturbé. Ceci veut dire
’ que le centre de la masse corporel-
Presque tous les parametres sont en le de la partie supérieure du tronc
effet altérés (tableau II). Il y a aug- est trop antérieur.
Normal Moyenne Min Max Ecarttype Ligison S
Age 30 18 42 742
Incidence 53+11 76,44 63 Q3 10,01 p<0,001
Pente sacrée 4148 57 .89 40 75 12,54 p<0,01
Version pelvienne 12+6 18,56 3 26 72063 p<0,05
Cyphose 45+10 31,11 18 39 6,03 p<0,00]
lordose 61+10 79,89 29 103 20,47 p<0,05
Gite sagittale 11+3 5,67 -4 12 5,19 0<0,02
APF 188°+6 193,13 177 207 16,9 NS

tableau II : Spondylolisthésis
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Sur le plan clinique, I’extension des
hanches est bonne, certainement
parce que le psoas est détendu du
faut du déplacement en bas et en
avant du rachis.

A Tlinverse, le droit fémoral est
rétracté, ce qui est le reflet de la
rétroversion du pelvis.

On peut remarquer que 1’aggrava-
tion de la pente sacrée et de I’inci-
dence peuvent s’expliquer par
’usure du plateau sacré, a tel point
qu’habituellement on ne tient pas
compte de ce parametre en matiere
de spondylolisthésis.

Cependant il est logique de prendre
en compte la pente sacrée, d’une

Figure 5 : Physiopathologie du spondylolisthésis

SPONDYLOLYSE

(Origine traumatique)
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m LA REVUE DE MEDECINE ORTHOPEDIQUE N° 54 - SEPTEMBRE 1998

part car on peut toujours définir
I’extrémité antérieure du plateau,
et d’autre part parce que c’est ce
plateau qui va imposer 1’obliquité
de L5, et donc la lordose.

Si on isole les 4 cas de spondylo-
listhésis > 50 %, on retrouve une
accentuation des anomalies précé-
demment décrites.

En définitive, si I’on admet qu’il
s’agit de I’évolution de la méme
pathologie, en allant de la lyse au
listhésis, on observe une aggrava-
tion progressive.

On peut donc proposer le schéma
suivant (fig 5) :

Pour des raisons mécaniques,
d’hyper utilisation dans des mouve-
ments d’hyperlordose (sport, travail
manuel), il se produit une fracture
de fatigue isthmique, favorisée par
I’existence d’une lordose a peine
plus importante que la normale.

Le sujet présente 1a une gite sagit-
tale normale, ce qui témoigne d’un
équilibre sagittal correct.

En raison de la Iésion isthmique, la
composante horizontale, de
cisaillement, au niveau de disque
L5-S1 n’est plus annulée par les
articulaires postérieures L5-S1, et
il se produit un glissement de la
vertebre vers 1’avant. Ce glisse-
ment est d’autant plus important
que la pente sacrée est grande.

Par ailleurs, en glissant, la vertebre
entraine des modifications du pla-
teau de S1, qui aggravent la pente
sacrée, d’ou un cercle vicieux.

Le glissement de la vertébre dépla-
ce le centre de gravité vers I’avant,
d’ou déséquilibre. Pour compenser,
le bassin se rétroverse.

Cependant ce mécanisme est peu
efficace pour deux raisons :

Premierement la pente sacrée conti-
nue a s’aggraver, car le plateau
sacré se déforme de plus en plus.

Deuxie¢mement la rétroversion
pelvienne, qui n’est autre qu’une
hyperextension de hanches, tire
sur le rachis par I'intermédiaire
du psoas, en aggravant la luxa-
tion. Il apparait alors la cyphose
lombosacrée.

Il nous semble donc que la surve-
nue d’un spondiylolisthésis
s’accompagne d’une altération de
I’équilibre sagittal du sujet, qui
essaye de compenser comme il le
peut ce déplacement du centre de
gravité vers I’avant.

C’est en cela que notre conception
differe de celle de Marnay, pour
qui le spondylolisthésis survient au
contraire pour rattraper un déséqui-
libre, 1ié a un centre de gravité ini-
tialement trop postérieur.

® CYPHOSE LOMBAIRE
DEGENERATIVE

I1 y avait 10 cas de cyphose lom-
baire dégénérative (tableau III).

La lordose est bien étendu faible,
presque la moitié de la normale. La
pente sacrée est donc également
diminuée. Puisque I’angle d’inci-
dence est normal, c’est la version
pelvienne qui est augmentée, de
facon tres significative, et les
hanches sont en extension. La gite
sagittale est normale.

Sur le plan clinique, on on retrouve
une rétraction globale, concernant
aussi bien le psoas que le droit
fémoral et les ischiojambiers. Le
rachis lombaire est déja en flexion,
d’ ol un Schoeber faible.

Le testing montre que la force
musculaire est trés diminuée, avec




Normal Moyenne Min Max Ecarttype | Licison S
63 32 i 13,61
53211 56,2 36 75 11,96 NS
4148 27,4 2 43 11,66 p<0,01
Version pelvienne | 1246 28,8 Q 52 12 77 p<0,01
45£10 37,8 15 65 17,94 NS
61£10 36,7 21 53 9,07 P<0,001
Gite sagitiale 11£3 1A 2 75 7,64 NS
188+6 197,89 181 220 14,81 P<0,1

Tableau Il : cyphose lombaire dégénérative

un indice de force tres faible, et cet
affaiblissement touche particuliere-
ment les fléchisseurs, d’ol un ratio
E/F élevé.

La physiopathologie de la cyphose
lombaire est complexe et multifac-
torielle : la cyphose lombaire est
probablement le primum movens
des modifications morphologiques,
et les autres déformations tentent
de compenser le déplacement en
avant du centre de gravité.

Takemitsu, qui a analysé une série
de 105 patients, a retenu le facteur
postural comme prépondérant.

Il est certain qu’il existe des altéra-
tions musculaires importantes, avec
parfois une involution majeure de
la masse sacrolombaire sur les
coupes scannographiques ou IRM.

Les études en microscopie ont
d’ailleurs montré une altération des
fibres musculaires, avec atrophie
des fibres et présence de cellules
targetoides, ou de red raggered
fibers.

Certains, comme Laroche et
Simmons, ont parlé d’une altéra-
tion primitive de la fibre musculai-
re, une sorte de myopathie, et
d’autres dont Takemitsu, ont invo-

qué un mécanisme semblable au
syndrome des loges, au niveau de
I’érector spinae. En effet le fascia
thoraco lombaire, qui enveloppe les
extenseurs, est une gaine inexten-
sible, et la contraction ou la flexion
prolongée peuvent entrainer une
véritable ischémie musculaire.

De toute fagon, sans invoquer des
mécanismes aussi complexes,
Milne et Suzuki ont démontré que
le vieillissement est a 1’origine
d’une diminution de la lordose
lombaire, et I’article plus récent de
Gelb confirmer ces données. Ceci
est logique, et est lié a un double
processus : en avant il se produit
une déshydratation et un pincement
discal, ainsi que d’éventuelles
cunéiformisations des corps verté-
braux, et en arriére un encombre-
ment articulaire postérieur, 1ié a
I’arthrose.

Une fois que la cyphose lombaire
s’est produite, 1"hyper extension
des hanches, permettant la rétro-
version du bassin et donc 1’hori-
zontalisation du plateau sacré, per-
met de compenser la perte de lor-
dose. Lorsque I’extension des
hanches est a bout de course, il se
produit un flexum des genoux, qui
permet d’horizontaliser un peu plus

le plateau sacré. Ensuite, si cela
n’est pas suffisant, le sujet se place
en rotation externe fémorale, ce
qui, en ramenant le petit trochanter
en avant, détend le psoas, permet-
tant un peu plus de rétroversion.

Au total, ces sujets adoptent une
posture qui ressemble beaucoup a
celle du primate.

Il faut enfin noter que ces sujets
n’ont plus de réserve d’extension
au niveau des hanches, et il leur est
donc tres difficile de se déplacer ;
ils ne marchent en fait qu’a tout
petits pas.

® CYPHOSE LOMBAIRE
POSTOPERATOIRE

Il y a encore un groupe de la série
qui est trés intéressant : c’est celui
des cyphoses lombaires postopéra-
toires (Tableau IV).

1l s’agit de 5 patients, tous opérés
pour scoliose idiopathique et dans 1
cas pour scoliose dégénérative, et
qui présentaient de toute évidence
une hypolordose lombaire. On
retrouve ici exactement les mémes
déformations que dans les cyphoses
lombaires dégénératives, mais enco-
re plus accentuées, et ceci démontre
clairement que si nous commencons
a comprendre les principes de
I’équilibre sagittal nous sommes
encore tres loins des applications
pratiques et chirurgicales.

CONCLUSION

Les parametres radiologiques de
I’équilibre sagittal sont d’un grand
intérét pour apprécier la posture et
nous permettent de planifier les
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CLPIN=5) Normal Moyenne Min Max Ecartype | Liaison S
Age 47 19 7 17,76

Incidence 53411 60,6 23 73 18,94 NS
Pente sacrée 4148 19,6 6 30 7K p<0,01
Version pelvienne | 12+6 4] 17 50 23] p<0,01
Cyphose 45£10 48 30 70 15,18 NS
lordose 61£10 27 4 16 36 7,68 P<0,001
Gite sagitiale 11+3 10 4 18 4,73 NS
APF 188+6 207,2 189 217 Q.68 P<0,02

Tableau IV : cyphose lombaire postopératoire

interventions et méme de galber le
matériel avant la chirurgie, afin
que le patient soit en postopératoi-
re dans la situation la plus écono-
mique possible.

Cette planification est particuliere-
ment utile lorsque on réalise une

ostéotomie vertébrale, et le calcul
est établi en préopératoire, a I’aide
de calques. Le but étant d’obtenir
un profil sagittal proche de la nor-
male, il faut également simuler les
modifications qui sont susceptibles
d’intervenir aprés la correction au
niveau du pelvis.

Figure 6: Planification préopératoire de I'ostéotomie vertébrale
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de lostéotomie

2)Positionnement du pelvis
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4) Galbe préopératoire

lostéotomie

du matériel
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Voici notre facon de procéder
(fig 6) :

- détermination du niveau a ostéo-
tomiser, en fonction de 1’étiologie,
des antécédents, et des moyens
d’ostéotomie. D’autant plus elle
sera bas située, d’autant plus gran-
de sera la correction, a soustraction
angulaire égale ;

- mise en place du centre de rota-
tion des tétes fémorales, a partir
duquel on trace I’angle de 11° et
12°, par rapport a la verticale ;

- orientation de la partie sousjacen-
te a I’ostéotomie, de fagon a obtenir
une version pelvienne normale ;

- orientation de la partie susjacente
a I'ostéotomie, de fagcon a obtenir
une gite sagittale normale (11°) ;

- le segment de vertebre superposé
par les précédentes manipulations
est ’angle a soustraire ;

- simulation du matériel, et appli-
cation du galbe en préopératoire.
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