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RESUME 
 

Titre  
Etude de l’équilibre sagittal du rachis cervical dans une population d’adolescents non 

scoliotiques et description de nouveaux paramètres d’équilibre sagittal du rachis 

cervical. 

Introduction 
Notre objectif était de décrire d’une part l’équilibre sagittal du rachis cervical chez des 

adolescents non scoliotiques et par la même occasion de décrire pour la première 

fois chez l’enfant de nouveaux paramètres d’équilibre. 

Matériel et méthodes 
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique d’une cohorte 

d’adolescents de 12 à 18 ans ayant réalisé une radiographie du rachis entier selon 

EOS au CHRU de Lille entre 2011 et 2015. Les patients étaient inclus s’ils n’avaient 

pas de déformation rachidienne ni d’obliquité pelvienne. 

Résultats. 
Quatre-vingt-seize patients ont été inclus pour l’étude de l’équilibre sagittal global du 

rachis, dont 56% de filles. Les valeurs moyennes de la cyphose thoracique étaient de 

38,8° et 31,2° pour les courbures T1-T12 et T4-T12 respectivement. Les valeurs 

moyennes de la lordose lombaire étaient de 42° et 53,7° pour  les courbures L1-L5 et 

L1-S1. L’incidence pelvienne moyenne était de 47°. L’angle spino-sacré moyen était 

de 130°. Soixante-neuf patients ont été inclus pour l’étude spécifique du rachis 

cervical. Les courbures cervicales moyennes étaient de 25,5°, 27,7° et -2,81° pour 

les courbures C1-C7, C1-C2 et C2-C7. L’incidence crânienne moyenne était de 27,8°, 

la pente de C7 était mesurée à 14,5°. L’incidence crânienne était significativement 

corrélée à la cyphose thoracique, à la lordose lombaire, à la pente sacrée et à 

l’incidence pelvienne. La pente de C7 était significativement corrélée aux courbures 

cervicales.  

Conclusion. 
Les paramètres d’équilibre sagittal couramment utilisés sont semblables à ceux déjà 

décrits. Près de la moitié des patients présentaient une cyphose cervicale. 

L’incidence crânienne et la pente de C7 semblent être des paramètres d’équilibre 

sagittal déterminants. Ainsi, lors de l’étude du plan sagittal du rachis, ces 2 

paramètres devraient être intégrés dans l’analyse globale. 
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I - Introduction 
 

1) La colonne vertébrale 
 

La colonne vertébrale est une structure souple et incurvée composée de vertèbres, 

réparties en différents segments et séparées par des disques intervertébraux fibro-

cartilagineux. La colonne rachidienne s’étend de la base du crâne jusqu’à la pointe 

du coccyx. Chez l’être humain, le rachis est constitué d’un segment cervical 

comprenant 7 vertèbres (C1 à C7), d’un segment thoracique formé de 12 vertèbres 

(T1 à T12, articulées avec les côtes), d’un segment lombaire composé de 5 

vertèbres (L1 à L5), d’un segment sacré comportant 5 vertèbres qui sont soudées 

entre elles à l’âge adulte (S1 à S5), et d’un dernier segment coccygien, relique de la 

queue des mammifères, composé de 4 à 5 vertèbres qui sont également fusionnées 

(Figure 1).  

 

  
Figure 1. Représentation de la colonne vertébrale (33) 
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Les différents segments rachidiens sont reliés entre eux par des jonctions : la 

charnière occipito-cervicale (C0-C1), cervico-thoracique (C7-T1), et enfin la charnière 

lombo-sacrée (L5-S1). Le rachis a deux fonctions principales : d’une part il supporte 

le tronc et l’abdomen, et d’autre part il protège la moelle épinière et le canal rachidien. 

 

2) Equilibre sagittal global 
 

L’homme diffère de ses ascendants simiesques quadrupèdes par sa bipédie, c’est 

d’ailleurs le seul vertébré à avoir acquis cette fonction (figure 2).  

 

  
Figure 2. 

 

Suite au passage à la bipédie, la colonne vertébrale a elle aussi évolué, afin 

d’adopter une posture fonctionnelle (les membres supérieurs sont libres et offrent un 

plus grand potentiel d’action) et économique d’un point de vue énergétique. 

L’équilibre sagittal s’en est aussi retrouvé modifié. Chez un adulte sain, les différents 

segments rachidiens adoptent des courbures dites « physiologiques » : lordose pour 

le rachis cervical, cyphose thoracique, lordose lombaire, cyphose sacrée fixée. Ces 

courbures s’opposent et se compensent pour maintenir l’équilibre à la station debout. 

La lordose lombaire est un des éléments majeurs de l’équilibre, et est également une 

spécificité de la bipédie. Cependant, ces courbures sagittales et notamment la 
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lordose lombaire ne sont pas présentes dès la naissance. Les nouveau-nés ont une 

hypertonie en flexion physiologique, avec une flexion de hanche, une rétroversion du 

bassin et une cyphose lombaire (1). Avec la croissance de l’enfant et sa 

verticalisation, les hanches vont se posturer en extension. Avec la croissance, le 

bassin s’antéverse et le rachis lombaire va s’étendre, entraînant ainsi l’apparition 

d’une lordose lombaire qui va progressivement s’accroître et se structurer (2).  

L’équilibre sagittal du rachis, du moins dans ses portions lombaires et thoraciques, a 

fait l’objet de nombreuses études. Dès les années 1980, Dubousset a évoqué le 

concept de « vertèbre pelvienne » qui constituerait un socle fixe au-dessus duquel 

évoluerait une colonne, mobile quant à elle. Les travaux de Duval-Beaupère (3) sur 

l’équilibre pelvien ont permis de définir un paramètre d’équilibre fondamental: 

l’incidence pelvienne, angle formé par la perpendiculaire au plateau sacré en son 

milieu et par la droite joignant le milieu du plateau sacré et le milieu de l’axe bi-coxo 

fémoral. L’incidence pelvienne est un paramètre morphologique non postural. Elle 

est la somme de la version pelvienne et de la pente sacrée (figure 3). 

 

 

Figure 3. Paramètres pelviens de Duval-Beaupère. 
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Mac Thiong & al ont étudié 341 enfants et adolescents (4); ils ont retrouvé des 

valeurs moyennes de 49° pour l’IP, 8° pour la version pelvienne et 41° pour la pente 

sacrée.  

Les paramètres de l’alignement sagittal global ont également été étudiés. Roussouly 

a par exemple décrit l’angle spino-sacré (5) : angle de la tangente au plateau sacré 

avec la ligne joignant le centre de C7 et le milieu du plateau sacré  (figure 4). 

 

 
Figure 4. Angle spino-sacré 

 

L’axe sagittal vertical (SVA) est également un élément à prendre en compte lors de 

l’étude de l’équilibre sagittal (6,7) (figure 5). Il s’agit de l’écart entre l’aplomb de C7 et 

le coin postéro-supérieur du sacrum. 

 
Figure 5. SVA 

Suite à l’analyse des paramètres d’équilibre sagittaux, Roussouly a établi 4 modèles 

de profils en fonction de l’incidence pelvienne (8,9) (figure 6). Il décrit 4 types de dos, 

le type 3 étant la forme habituelle du dos, et la plus fréquemment retrouvée dans une 

population asymptomatique. Le type 3 est défini par une incidence pelvienne autour 
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de 50° et une pente sacrée comprise entre 35 et 45°. Les courbures sagittales sont 

harmonieuses. Le type 1, ou « cyphose jonctionnelle », est caractérisé par une pente 

sacrée inférieure à 35°, une incidence pelvienne faible et une lordose lombaire 

courte. Le dos de type 2 ou « dos plat », a également une pente sacrée et une 

incidence pelvienne basses, mais la lordose lombaire est plus longue et plus 

harmonieuse. Dans le type 4, les courbures sagittales sont marquées, avec une 

incidence pelvienne élevée et une pente sacrée supérieure à 45°. Les types 1, 2 et 4 

favorisent la survenue ultérieure de certaines pathologies rachidiennes.  

 

 
Figure 6. Types de dos selon Roussouly. 

 

Plusieurs études pédiatriques concernant les courbures lombaires et thoraciques ont 

été réalisées. Voutsinas et Mac Ewen (10) ont mesuré la cyphose thoracique et la 

lordose lombaire, avec des valeurs moyennes pour la cyphose thoracique de 

37°/38°/39° chez les 5-9 ans/10-14 ans/15-20 ans, respectivement. Pour Bernhardt 

et Bridwell (11), qui ont étudié les mêmes paramètres dans une cohorte de 102 

patients sains dont la moyenne d’âge était de 12,8 ans, la cyphose thoracique 

moyenne était de 36° et la lordose lombaire (entre T12 et L5) de 44°. Dans l’étude de 

Boseker & al (12), la cyphose thoracique moyenne était de 33°. Les valeurs 

retrouvées par Cil & al (13) étaient plus élevées concernant la cyphose thoracique. 

La variabilité des données s’explique notamment par l’hétérogénéité des méthodes 

de mesure. De manière consensuelle, les données des différentes séries retrouvent 

une augmentation des courbures sagittales au cours de la croissance, traduisant 
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l’évolutivité et surtout l’adaptabilité du rachis aux contraintes pondérales et 

gravitationnelles (4, 10-18). 

 

Concernant l’angle spino-sacré chez les enfants, Mac Thiong & al (19) ont montré 

une valeur moyenne de 130°/133°/131° chez des patients âgés de 3-10 ans/10-18 

ans/plus de 18 ans, respectivement. 

 

L’équilibre du rachis cervical a également été étudié, même si la plupart des séries 

concernent des populations adultes. Les études concernent aussi bien des patients 

sains que des patients atteints de déformation rachidienne comme une scoliose. Les 

résultats sont néanmoins très divergents, tant sur les vertèbres utilisées pour les 

mesures que sur les méthodes de mesure elles-mêmes, de même que sur les 

paramètres étudiés, sans qu’aucun paramètre d’équilibre majeur et consensuel ne 

soit établi. La jonction occipito-cervicale est étudiée par l’angle OC2 (20). Le rachis 

cervical peut être séparé entre rachis cervical supérieur (C1-C2) et rachis cervical 

inférieur (C3-C7). La mesure de l’angle entre C1 et C2 est couramment utilisée (20), 

mais pour le rachis cervical inférieur certains auteurs utilisent C2 comme vertèbre 

supérieure, d’autres C3. Le choix de la vertèbre inférieure non plus n’est pas 

consensuel, puisque certains auteurs choisissent C6 et d’autres C7 (20-22). Il est 

donc difficile d’établir des normes pour ces courbures, car les données de la 

littérature sont divergentes de par la méthode de calcul de ces courbures. Les 

données pédiatriques issues d'études sur de gros échantillons de patients sont 

quasiment inexistantes dans la littérature. 
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3) Le système d’imagerie EOS 
 

Le système EOS, système de stéréoradiographie inventé par George Charpak, est 

un nouvel appareil d’imagerie utilisé depuis 2005 en pratique clinique et offrant 

plusieurs avantages par rapport aux techniques classiques d’imagerie :  

- l’effet ionisant est considérablement réduit (de 8 à 10 fois moins de rayons X pour 

la radiologie bidimensionnelle, de 800 à 1000 fois moins pour la 

tomodensitométrie tridimensionnelle), 

- l’examen du patient peut se faire en position debout ou assise, 

- l’acquisition simultanée de deux clichés orthogonaux, de face et de profil, portant 

sur l’ensemble du squelette depuis le crâne jusqu’aux pieds. Cela permet 

d’étudier l’appareil locomoteur en position “fonctionnelle” en tenant compte des 

contraintes liées à la gravité, ainsi que de limiter la distorsion par l’acquisition 

biplanaire, 

- la reconstruction 3D à partir des deux clichés 2D, qui est réalisable dans un court 

délai de quelques minutes après l’examen, dont la précision est équivalente à 

celle des examens obtenus par tomodensitométrie (23). 

La validité de cet examen et des reconstructions 3D pour l’étude du rachis cervical a 

été établie dans la littérature, aussi bien pour les rachis non opérés (non déformés et 

scoliotiques) que les rachis ayant subi une intervention chirurgicale (24-27). L’EOS 

est également valable pour une mesure télémétrique des membres inférieurs (28,29). 

 

Les clichés en deux dimensions sont ensuite modélisés en trois dimensions grâce au 

logiciel sterEOS (EOS imaging, Paris France, version 1.6.4.7977), afin d’éliminer les 

erreurs de mesure liées à une éventuelle rotation du bassin. En effet, les mesures 

des paramètres d’équilibre au niveau du bassin (et notamment l’incidence pelvienne) 

doivent se faire avec deux têtes fémorales superposées pour éviter toute erreur de 

mesure. Le modèle 3D rend possible le calcul automatique de plus de 100 

paramètres cliniques utilisés dans le suivi des pathologies ostéo-articulaires et la 

chirurgie orthopédique (30).   
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L’EOS est également couramment utilisé en pédiatrie, bien qu’il ne soit pas toujours 

possible pour les enfants de rester totalement immobiles pendant l’examen (31). 

 

Morvan (32) a établi une position de référence à adopter pendant la réalisation de 

l’EOS, car il est établi que l’équilibre lombo-pelvien est impacté par la position prise 

pour réaliser l’examen. Dans la position décrite par Morvan, les patients ont le bout 

des doigts posés sur les clavicules (« fists on clavicles »), pieds à plat à la même 

hauteur, légèrement écartés de 20 à 25 cm, regard horizontal. Cette position permet 

également d’éviter que les humérus ne se superposent au rachis sur le cliché sagittal 

(figure 7). 

 
Figure 7. Position standard pour l’EOS 

Source : www.eos-imaging.com   

 

4) Attitude scoliotique et rotation vertébrale 
 

Le rachis présente des courbures sagittales physiologiques, qui ont été décrites 

précédemment. Dans le plan coronal, il est cependant en rectitude à l’état normal. 

On parle de déviation rachidienne quand cette rectitude n’est plus respectée.  

On peut distinguer 2 types de déviation rachidienne : 
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- Quand la déviation intéresse les 3 plans de l’espace, on parle de scoliose, dont le 

primum movens est nécessairement lié à la colonne rachidienne. La scoliose est 

une déformation structurale et fixée du rachis (33). On distingue les scolioses 

idiopathiques et les scolioses d’origine secondaire (neuromusculaire, 

malformative). Les scolioses idiopathiques représentent 80% des scolioses, et 

concernent 1 à 3% des adolescents, la plupart d’entre eux étant des filles.  

 

- Quand la déviation de la colonne ne concerne que le plan frontal et n’est pas 

associée à une rotation vertébrale, on parle d’attitude scoliotique. L’attitude 

scoliotique se corrige une fois que l’étiologie en a été identifiée et traitée. Les 

principales étiologies des attitudes scoliotiques sont résumées dans le tableau I, 

en distinguant les causes extrinsèques au rachis, les plus fréquentes, et les 

causes intrinsèques (33). Il faut garder à l’esprit que l’inégalité de longueur des 

membres inférieurs (ILMI) est la cause la plus fréquente d’attitude scoliotique. La 

déviation disparaît lorsqu’on place une cale compensant l’ILMI sous la jambe la 

plus courte du patient ou en l’examinant en position assise. Une ILMI n’est pas 

considérée comme significative jusqu’à 2 cm (34). 

 

Causes extrinsèques 
ILMI 
Rétraction des adducteurs 
Douleurs extérieures au rachis : cou, épaule, cage thoracique, infection 
pulmonaire ou rénale 
Cause ophtalmologique (strabisme, paraysie oculomotrice) 
Attitude vicieuse 

Causes intrinsèques 
Douleur musculaire para-vertébrale 
Spondylolyse  
Infections rachidiennes (spondylodiscites…) 
Tumeurs 

Tableau I. Principales étiologies des attitudes scoliotiques. 

  



	  

	   16	  

La rotation vertébrale est dans la majorité des cas associée à une scoliose, mais elle 

peut également se rencontrer de manière isolée. Dans le cas d’une scoliose, elle est 

un élément clé dans le pronostic et le projet thérapeutique, dans le sens où elle est 

considérée comme un indicateur de la progression de la courbure (35-36). Plusieurs 

auteurs ont travaillé sur la mesure et la quantification de la rotation vertébrale,  celle-

ci pouvant être évaluée sur des radiographies ou sur des examens 

tomodensitométriques (37). Cobb (38) a étudié le déplacement du processus 

épineux des vertèbres, tandis que Nash & Moe se sont intéressés aux pédicules 

vertébraux (39), leur méthode étant supposée être plus simple et mieux adaptée. 

Dans cette méthode, le corps vertébral est divisé en 6 secteurs verticaux. La 

projection du pédicule sur la vertèbre sommet du côté de la convexité dans l’un des 

secteurs permet d’apprécier l’importance de la rotation selon le niveau du rachis 

examiné. Suivant la zone où se projette le pédicule, on classe la rotation en croix 

(figure 8).  

 

Parmi les autres méthodes radiographiques d’évaluation de la rotation vertébrale, on 

peut citer Perdriolle (35) et Stokes (40). Quant à la rotation vertébrale établie sur des 

examens tomodensitométriques, les travaux les plus notables sont ceux d’Aaro-

Dahlborn (41) et Ho (42). 

 

 
Figure 8. Mesure de la rotation vertébrale selon Nash & Moe  
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5) Etude CERVICOSCOL 
 
L’étude CERVICOSCOL est un projet d’étude portant sur la stabilisation cervico-

céphalique dans une population d’adolescents porteurs d’une scoliose idiopathique 

(SIA) avant et après chirurgie d’arthrodèse. Dans le cas d’un traitement chirurgical 

pour une scoliose idiopathique, la première cause de révision est la cyphose 

jonctionnelle proximale (CJP), avec une prévalence comprise entre 20% et 43% (43). 

La CJP se manifeste comme une hypercyphose des vertèbres situées au-dessus de 

l'instrumentation, en particulier au niveau de la charnière cervico-thoracique en cas 

d’arthrodèse postérieure dans le cas d’une scoliose thoracique (43). La cause exacte 

de ce type de complication n’est pas connue. L’amélioration de sa pathogénie 

permettrait probablement d’en limiter la survenue. Hilibrand, Ilharreborde et 

Canavese se sont intéressés à l’évolution de l’équilibre sagittal du rachis cervical 

chez les adolescents ayant une SIA et ont retrouvé des modifications significatives 

entre l’équilibre pré opératoire et l’équilibre post-opératoire (44-46). D’autres auteurs 

ont montré que la SIA s’accompagne d’anomalies du contrôle postural orthostatique 

(47-50), en particulier une perturbation de la stabilisation cervico-céphalique (51). En 

utilisant un système d’analyse 3D de la marche, l’équipe d’Assaiante a montré que 

l’adolescent scoliotique ne stabilise pas systématiquement le segment cervico-

céphalique sur l’espace lors de la marche (51). Le but de l’étude CERVICOSCOL est 

donc de démontrer que, dans la SIA arthrodésée, le type de stabilisation cervico-

céphalique en préopératoire influence la survenue d’une CJP en postopératoire. 

Cette étude prospective prévoit de comparer 2 cohortes, l’une d’adolescents non 

scoliotiques et l’autre composée d’adolescents porteurs d’une SIA. Du fait du 

caractère non consensuel des données de la littérature, associé à leur faible nombre 

dans les populations pédiatriques, il était donc nécessaire  et justifié d’obtenir un 

référentiel de valeurs pour les différents paramètres d’équilibre sagittal dans la 

cohorte d’adolescents non scoliotiques. 
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6) Nouveaux paramètres d’équilibre sagittal du rachis cervical 
 

Dans un article récent (52, cf annexe 1), Le Huec & al ont étudié une cohorte de 

patients adultes asymptomatiques et non scoliotiques. En plus des paramètres déjà 

connus et validés, ils ont décrit de nouveaux paramètres mesurant l’équilibre sagittal, 

construits par analogie avec les paramètres pelviens de Duval-Beaupère : l’incidence 

crânienne, la version crânienne et la pente crânienne (figure 9). 

 
Figure 9. Incidence crânienne 

 
7) Objectifs de l’étude 
 

A partir d’une cohorte de patients sans déformation rachidienne et sans obliquité 

pelvienne, le premier objectif était d’analyser l’équilibre sagittal du rachis, à partir des 

paramètres sagittaux déjà décrits dans la littérature. L’ensemble du rachis était 

analysé, depuis la base du crâne jusqu’au pelvis, en portant une attention particulière 

au rachis cervical et à ses rapports avec les autres segments rachidiens. Cette 

première partie permettrait de constituer la cohorte « témoin » de l’étude 

CERVICOSCOL. 

 

Le second objectif était d’analyser les nouveaux paramètres d’équilibre du rachis 

cervical décrits par Le Huec & al dans notre population pédiatrique, car ils n’ont 

encore jamais été décrits dans la littérature chez ces patients. 
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II - Matériel et Méthodes 
 

Une étude de cohorte rétrospective, descriptive, analytique portant sur toutes les 

radiographies du rachis entier réalisées avec le système EOS avec reconstruction 

3D réalisées en externe au CHRU de Lille a été menée entre le 1er janvier 2011 et le 

31 décembre 2015 chez des patients âgés entre 12 et 18 ans. 

 

Pour constituer la cohorte d’adolescents non scoliotiques,  les patients adressés par 

certaines catégories de professionnels de santé (chirurgien pédiatre ou orthopédiste, 

médecin réadaptateur, neurochirurgien, rhumatologue ou praticien du CHRU de Lille) 

n’ont pas été inclus. L’hypothèse qui sous-tendait ce choix était que les patients 

suivis par ces praticiens étaient plus susceptibles de présenter une pathologie 

scoliotique.  

 

Cette étude a bénéficié d’une déclaration auprès de la CNIL (référence DEC16-102) 

(annexe 2). Les données recueillies ont été stockées sur une clé USB dans un 

fichier protégé par un mot de passe. 

 

1) Population 
 

a. Critères d’inclusion 

Etaient inclus tous les patients âgés de plus de 12 ans et de moins de 18 ans 

pendant la période choisie. Cette tranche d’âge a été choisie car elle correspond à la 

phase de croissance pubertaire rapide qui est un tournant dans la croissance 

rachidienne (53). Les patients inclus ne devaient pas avoir de scoliose. Ceux qui 

avaient une attitude scoliotique étaient inclus si l’angle de Cobb frontal ne dépassait 

pas les 10°. Les patients avec une ILMI pouvaient être inclus si cette dernière n’était 

pas significative et ne dépassait pas 10 mm.  

 

b. Critères de non-inclusion 

 

N’ont pas été inclus les patients dont l’âge n’était pas compris dans la tranche d’âge 

précédemment décrite, ceux qui avaient une scoliose avec un angle de Cobb frontal 

supérieur à 10°, ceux dont l’ILMI était supérieure à 10 mm, ceux qui avaient fait 
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l’objet d’une chirurgie rachidienne et ceux souffrant d’une dystrophie de croissance 

(ou maladie de Scheuermann) ou de toute autre anomalie congénitale du rachis 

portant atteinte à l’équilibre sagittal ou frontal. 

 

2) Données relevées 
 

a. Analyse de l’équilibre sagittal du rachis 

 

Pour la partie de l’étude de cohorte décrivant des paramètres connus et validés, 

nous avons recueilli plusieurs types de données. 

 

Les données cliniques recueillies étaient l’âge, le sexe, le motif de réalisation de 

l’examen.  

 

La position dans laquelle l’examen avait été réalisé a également été relevée. 

 

Le score de Risser, évaluant la maturation osseuse du bassin par l’ossification des 

crêtes iliaques, a été noté (figure 10). Le cartilage de croissance de la crête iliaque 

se développe progressivement de l’extérieur à l’intérieur ; lorsqu’il se soude au 

bassin (Risser 5), la croissance est terminée. 

 

 
Figure 10. Score de Risser 
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Pour chaque patient, le type de dos selon Roussouly a été relevé.  

 

En cas d’obliquité pelvienne, le côté le plus long était relevé, ainsi que la valeur de 

l’inégalité de longueur. Enfin, il était noté si l’ILMI était compensée lors de l’examen. 

 

La présence d’une attitude scoliotique, telle que définie précédemment, était relevée, 

de même que la valeur de l’angle de Cobb frontal et l’existence ou non d’une rotation 

vertébrale. 

 

La rotation vertébrale était mesurée selon la méthode de Nash & Moe.  

 

Nous avons également recherché la présence de particularités radiologiques, telles 

qu’un nombre anormal de paires de côtes, une lyse isthmique, une anomalie de 

fermeture des arcs antérieur ou postérieur ou une anomalie transitionnelle de la 

charnière lombo-sacrée. 

 

Nous avons ensuite mesuré un certain nombre d’angles et de paramètres d’équilibre, 

uniquement dans le plan sagittal.  

 

Dans un premier temps nous nous sommes concentrés sur des paramètres décrits, 

validés et utilisés couramment dans la littérature. Ces paramètres étaient les 

suivants : 

 

- la ligne à plomb sagittale passant par C7, ou SVA. 

Nous avons choisi d’exprimer cette variable en relevant l’endroit où la ligne à plomb 

abaissée de C7 coupe le plateau supérieur de S1 : en avant du plateau, en arrière ou 

neutre si la ligne coupe le plateau. 

Nous avons également mesuré l’angle spino-sacré (ASS), formé par la ligne reliant le 

milieu de C7 et le milieu du plateau supérieur de S1 et la pente sacrée.  

 

- paramètres cervicaux 

Les courbures C1-C2, C1-C7 et C2-C7 ont été mesurées selon la technique de Cobb 

(figure 11). 
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Figure 11. Méthode de mesure des courbures cervicales 

 

Courbure C1-C2 : angle de Cobb calculé entre la ligne reliant le point le plus 

antérieur du tubercule antérieur au point le plus postérieur du tubercule postérieur de 

C1 et le plateau inférieur de C2. 

Courbure C1-C7 : angle de Cobb entre C1 (tel que sus-décrit) et le plateau inférieur 

de C7. 

Courbure C2-C7 : angle de Cobb entre le plateau inférieur de C2 et le plateau 

inférieur de C7. 

 

Pour le segment cervical, la lordose était définie par des valeurs positives et la 

cyphose par des valeurs négatives.  

 

Pour des valeurs inférieures à -5°, nous avons considéré que le rachis cervical était 

en cyphose, pour des valeurs comprises entre -5° et 5°, le rachis était hypolordotique, 

au-delà de 5°, le rachis cervical était en lordose. 
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- paramètres thoraciques 

Nous avons mesuré la cyphose T1-T12, correspondant à l’angle de Cobb entre le 

plateau supérieur de T1 et le plateau inférieur de T12,  ainsi que la cyphose T4-T12, 

soit l’angle de Cobb entre le plateau supérieur de T4 et le plateau inférieur de T12. 

 

- paramètres lombaires 

Ont été relevées la lordose L1-L5 et la lordose L1-S1, soit les angles de Cobb 

respectivement entre le plateau supérieur de L1 et le plateau inférieur de L5, et entre 

le plateau supérieur de L1 et le plateau supérieur de S1. 

 

- paramètres pelviens 

 Les paramètres étaient ceux décrits par Mme Duval-Beaupère (3) : pente sacrée 

(PS), version pelvienne (VP) et incidence pelvienne (IP).  

 

 

b. Description de nouveaux paramètres d’équilibre sagittal du rachis cervical 

 

Nous avons recueilli les mêmes paramètres que ceux qui étaient décrits dans l’article 

de Le Huec & al (52), en prenant la ligne de Mac Gregor comme repère pour la base 

du crâne. 

 

Incidence crânienne (IC) 

Angle entre la perpendiculaire à la ligne de Mc Gregor et la ligne qui unit le milieu de 

la ligne de Mc Gregor à la selle turcique. 

C’est un paramètre morphologique propre à chaque individu, qui ne varie pas selon 

la posture 

L’incidence crânienne est la somme de la pente crânienne et de la version crânienne. 

 

Pente crânienne (PC). 

Angle entre l’horizontale et la ligne de Mc Gregor (MG), c’est une variable posturale. 

La valeur de cet angle est positive si la ligne de Mc Gregor est orientée en haut et en 

avant, nulle si la ligne de Mc Gregor est horizontale, négative si la ligne de Mc 

Gregor est orientée vers le bas et en avant. 
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Version crânienne (VC) 

Angle entre la verticale et la ligne qui unit le centre de la ligne de MG et la selle 

turcique. C’est également une variable posturale. 

 
Jonction occipito-cervicale (angle occiput-C2, OC2). 
Angle situé entre la ligne de MG et le plateau inférieur de C2. 

 

Pente de C7 (PC7) 

Angle entre le plateau inférieur de C7 et l’horizontale. 

 

Tilt de C2  

Angle entre la verticale passant par le centre de C7 et la ligne passant par le centre 

du plateau inférieur de C2 et le centre de C7. Cet angle est positif si le milieu de C2 

est en avant de la ligne de C7, négatif sinon. 

 

Tilt selle turcique (tilt ST)  

Angle entre la verticale passant par le milieu de C7 et la ligne qui rejoint le centre de 

la selle turcique et le centre de C7. 

 

Angle spino-crânien (ASC) 

Angle entre la pente de C7 et la droite reliant le milieu du plateau inférieur de C7 et le 

milieu de la selle turcique.  

L’angle spino-crânien est calculé grâce à la formule : 90° - Pente C7 + tilt ST 
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3) Méthodes statistiques 
 
Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage.  

 

Les paramètres numériques ont été décrits en termes de moyenne et d’écart-type.  

 

La normalité des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et testée à 

l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

 

Des tests de corrélation de Pearson ont été utilisés pour tester le lien entre les 

paramètres numériques.   

 

Les statistiques ont été réalisées par l’unité de méthodologie biostatistique et data-

management du CHRU de Lille. Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les 

analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute 

version 9.4). 
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III – Résultats 
 

1) Population 
Au total, 4001 radiographies du rachis entier selon EOS avec reconstruction 3D ont 

été réalisées en externe au CHRU de Lille entre le 1er janvier 2011 et le 31 décembre 

2015 chez des adolescents âgés d’au moins 12 ans et de moins de 18 ans. 

Parmi ces 4001 examens, 3760 ont été exclus d’après la spécialité du praticien qui 

avait prescrit l’examen (tableau II). 

 

Spécialité Nombre de patients % 

Praticien du CHRU de Lille 2428 64,6 

Médecin réadaptateur 1266 33,7 

Chirurgien pédiatre 54 1,4 

Rhumatologue 7 0,2 

Chirurgien orthopédiste 5 0,1 

Total 3760 100 

Tableau II. Exclusion d’après le praticien prescripteur 

 

Sur les 241 examens restants, 145  patients n’ont pas été retenus, les raisons en 

sont expliquées dans le tableau III. 

Motif de non-inclusion Nombre de patients % 

Angle de Cobb frontal > 10° 97 66,9 

Plusieurs EOS pour un même patient  17 11,7 

Obliquité pelvienne > 10 mm 12 8,3 

Maladie de Scheuermann 10 6,9 

Pas de cliché sagittal 3 2 

Angle de Cobb frontal > 10° et obliquité pelvienne > 10 mm 2 1,4 

Patient déjà opéré d’une arthrodèse postérieure 2 1,4 

Patient porteur d’un corset 1 0,7 

Scoliose malformative 1 0,7 

Total 145 100 

Tableau III. Exclusion d’après les critères radiographiques. 
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Nous avons ainsi obtenu une cohorte de 96 patients pour la première partie de notre 

travail.  

Parmi ces 96 patients, nous avons pu étudier les nouveaux paramètres sur 69 

d’entre eux. 27 n’ont pu être inclus car les clichés radiographiques ne montraient pas 

le crâne (figure 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12. Flow-chart 
 
La cohorte de 96 patients était composée de 42 adolescents de sexe masculin (soit 

43,8%) et de 54 adolescentes (56,2%).  

 

4001	  EOS	  réalisés	  
sur	  la	  période	  de	  

recueil	  

241	  EOS	  retenus	  

69	  EOS	  analysés	  
pour	  l’étude	  des	  

nouveaux	  
paramètres	  

96	  EOS	  analysés	  
pour	  la	  description	  
des	  paramètres	  
classiques	  

3760	  EOS	  exclus	  
d’après	  la	  spécialité	  

du	  praticien	  
prescripteur	  

145	  EOS	  exclus	  pour	  
non	  respect	  des	  

critères	  d’inclusion	  

27	  EOS	  ne	  prenant	  
pas	  le	  crâne	  
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L’âge moyen était de 14,1 ans [12 ; 17,8] (figure 13). 51% des patients avaient un 

âge compris entre 12 et 13,9 ans au moment de l’examen.  

 

Il n’y avait pas de différence significative au sein de l’échantillon, aussi bien 

concernant le sexe que l’âge selon le sexe. 

 

 
 

Pour 28 patients (29,1%), le motif de réalisation de l’examen n’était pas précisé.  

Pour les 68 autres patients, les motifs sont résumés dans le tableau IV. 

Motif de réalisation Nombre de patients % 

Scoliose 26 27,1 

Troubles de la statique vertébrale/Déviation clinique 14 14,5 

Attitude scoliotique 12 12,5 

Douleur/Traumatisme 10 10,4 

Gibbosité 2 2,1 

Bilan clinique 2 2,1 

Rachitisme 1 1,1 

Suivi d’une lyse isthmique 1 1,1 

Non précisé 28 29,5 

Total 96 100 

Tableau IV. Motifs de réalisation de l’examen 
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Figure 13. Nombre de patients selon la tranche d'âge 
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Quatre-vingt huit patients sur 96 (91,7%) étaient positionnés de la même manière 

pour l’examen : debout, jambes tendues, les mains en avant à hauteur des épaules.  

Les 8 autres (8,3 %) avaient la position dite « de référence » décrite par Morvan 

(biblio 32) : debout, jambes tendues, poings à hauteur des clavicules et les doigts 

posés sur celles-ci. 

 
La répartition du score de Risser selon les patients est exprimée dans la figure 14. 
 

 
 

Soixante-dix-huit patients sur 96 (81%) avaient une ILMI, comprise entre 1 et 10 mm 

(figure 15). La valeur moyenne de l’ILMI était de 3,6 mm, quel que soit le côté. Parmi 

les patients ayant une ILMI, 47 (60%) avaient le membre inférieur droit plus long.  

 

 
 

Aucun des patients ayant une ILMI ne portait de compensation lors de la réalisation 

de l’examen. 

 
 

Figure 14. Score de Risser 
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Figure 15. Répartition des patients avec une ILMI 
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La répartition des types de dos selon Roussouly est exprimée dans la figure 16.  
 

 
 

Dix-sept patients (18%) présentaient une attitude scoliotique radiographique, avec un 

angle de Cobb compris entre 2 et 8° (figure 17).  

 

 
 

Il est à noter que 9 patients avaient une rotation vertébrale isolée, qui ne retentissait 

pas sur l’équilibre frontal. 8 de ces patients avaient une rotation de grade 1, et le 

dernier une rotation de grade 2. 

 

Trente-trois des patients inclus (34%) présentaient des particularités radiologiques, 

qui ont été répertoriées dans le tableau V. La majorité d’entre elles étaient des 

anomalies de la charnière lombo-sacrée. Certains patients pouvaient présenter 

plusieurs particularités.  

Figure 16. Type de dos selon Roussouly 
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Figure 17. Valeur de l'angle de Cobb 
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Particularités radiographiques Nombre de patients 

Anomalies de la charnière lombo-sacrée 20 

Lombalisation de S1 10 

Lyse isthmique de L5 5 

Sacralisation de L5 4 

Rétrolisthésis L5-S1 1 

Anomalies vertébrales 9 

Défaut de fermeture de l’arc postérieur de S1 4 

Apophysomégalie de C7 2 

Variante anatomique des arcs postérieurs de C7, T1 et T2 1 

Pincements T8-T9 et T9-T10 1 

Pincement L1-L2 1 

Anomalies costales 9 

Hypoplasie de la 12ème paire de côtes 3 

Côte cervicale 3 

13 paires de côtes 2 

Aspect bifide de l'arc antérieur de la 4e côte gauche 1 

Tableau V. Particularités radiographiques 
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2) Premier objectif : description de l’équilibre sagittal du rachis avec des 
paramètres connus et validés 

 
a.  Paramètres d’équilibre sagittal global 

 

Concernant le SVA, pour 41 patients (43%) il était noté neutre, 29 patients (30%) 

avaient un déséquilibre antérieur et 26 (27%) un déséquilibre postérieur (figure 18). 

 

 
 

La valeur moyenne de l’ASS était de 130° +/- 10°. 
 

b. Paramètres cervicaux 

 

Les valeurs moyennes des paramètres cervicaux (courbures cervicales) sont 

exprimées dans le tableau VI. 

Tableau VI. Courbures cervicales 

 

 

0	  
10	  
20	  
30	  
40	  
50	  

Neutre	   En	  avant	   En	  arrière	  

Figure 18. Répartition du SVA 

Angles mesurés Nombre de 
patients 

Moyenne Médiane Ecart-type Etendue 

Courbure C1-C7 94 26.6° 26° 14.8° [0 ; 63] 

Courbure C1-C2 94 28.4° 29° 7.3° [9 ; 46] 

Courbure C2-C7 95 -2,32° -3° 14,3° [-31 ; 39] 
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c. Paramètres thoraco-lombaires 
 

Les valeurs moyennes des paramètres thoraco-lombaires (cyphose thoracique et 

lordose lombaire) sont exprimées dans le tableau VII de manière générale et dans le 

tableau VIII selon les différentes tranches d’âge. 

Angles mesurés Nombre de patients Moyenne Ecart-type Etendue 

Cyphose T1-T12 96 38,8° 10,8° [16 ; 65] 

Cyphose T4-T12 96 31,2° 10,6° [6 ; 54] 

Lordose L1-L5 96 42° 13,1° [7 ; 73] 

Lordose L1-S1 96 53,7° 12,8° [15 ; 93] 

Tableau VII. Courbures thoraciques et lombaires 

 

Angles mesurés 12-13,9 ans 14-15,9 ans 16-17,8 ans 

Cyphose T1-T12 39,2° 37,6° 40° 

Cyphose T4-T12 31,2° 30,8° 32,1° 

Lordose L1-L5 40,1° 42,8° 46,2° 

Lordose L1-S1 52,4° 53,9° 58° 

Tableau VIII. Courbures thoraciques et lombaires selon l’âge. 

 

d. Paramètres pelviens 

 

Les valeurs moyennes des paramètres pelviens de Duval-Beaupère sont exprimées 

dans le tableau IX. 

Angles mesurés Nombre de patients Moyenne Ecart-type Etendue 

Incidence pelvienne 96 47° 12,6° [21 ; 91] 

Version pelvienne 96 7,7° 7.8° [-14 ; 23] 

Pente sacrée 96 39,3° 9,8° [16 ; 75] 

Tableau IX. Paramètres pelviens de Duval-Beaupère 
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Le tableau X résume la variation de l’IP en fonction de l’âge et du Risser. 

 12-13,9 
ans 

14-15,9 
ans 

16-17,8 
ans 

Risser 
0 et 1 

Risser 

2 à 5 

Incidence pelvienne 44,3° 48,8° 52,4° 44,6° 48,6° 

Tableau X. IP exprimée selon l’âge et le Risser. 

 

3) Second objectif : description de nouveaux paramètres sagittaux 
d’équilibre du rachis cervical 

 

a. Paramètres crâniens 

 

Les valeurs moyennes des paramètres crâniens (IC, PC, VC) sont exprimées dans le 

tableau XI.  

Angles mesurés Nombre de patients Moyenne Ecart-type Etendue 

Incidence crânienne 69 27,8° 4,5° [17 ; 47] 

Pente crânienne 69 -3,7° 6,9° [-22 ; 11] 

Version crânienne 69 31,5° 7° [16 ; 50] 

Tableau XI. Paramètres crâniens 

 

b. Paramètres cervicaux 

 

Les valeurs moyennes des paramètres cervicaux sont exprimées dans le tableau XII. 

Les courbures C1-C7, C1-C2 et C2-C7 ont été recalculées dans la population où les 

nouveaux paramètres ont été décrits. 

 

Angles mesurés Nombre de 

patients 

Moyenne Médiane Ecart-type Etendue 

Courbure C1-C7 69 25,5° 25° 15,3° [0 ; 63] 

Courbure C1-C2 69 27,7° 28° 7,4° [9 ; 46] 

Courbure C2-C7 69 -2,81° - 4° 14,65° [-31 ; 39] 

Tableau XII. Paramètres cervicaux 
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c. Paramètres cervico-crâniens 

 

Les valeurs des paramètres cervico-crâniens (OC2, PC7, Tilt C2 et Tilt ST) sont 

exprimées dans le tableau XIII. 

Angles mesurés Nombre de patients Moyenne Ecart-type Etendue 

OC2 69 14,1° 7,6° [0 ; 32] 

Pente de C7 69 14,5° 9,1° [0 ; 37] 

Tilt de C2 69 8,2° 5,7° [-5 ; 21] 

Tilt de la selle turcique 69 14,2° 4,8° [4 ; 23] 

ASC 69 89,7° 11° [62 ; 110] 

Tableau XIII. Paramètres cervico-crâniens 

 

d. Expression des paramètres cervico-crâniens selon l’âge 

 

Le but de notre étude étant de décrire de nouveaux paramètres d’équilibre sagittal 

chez l’enfant, nous avons rapporté leurs valeurs moyennes en fonction des tranches 

d’âge des patients (tableau XIV). 

 

Groupes de patients 12 – 13,9 ans 14 – 15,9 ans 16 – 17,8 ans 

IC 28,1° 26,5° 29,9° 

OC2 12,2° 15° 17,3° 

PC7 15,8° 12,4° 15° 

Courbure C1-C7 27° 24° 24,3° 

Courbure C1-C2 26,2° 28,9° 29,2° 

Courbure C2-C7 -0,2 ° - 4,9° -5,6° 

Tilt de C2 9,5° 8,5° 9,7° 

Tilt de la selle turcique 14,4° 13,7° 14,8° 

ASC 88,5° 91,3° 89,8° 

Nombre de patients 33 24 12 

Tableau XIV. Paramètres cervico-crâniens selon l’âge 
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e. Expression des paramètres cervico-crâniens selon le score de Risser 

 

L’âge civil ne reflétant pas toujours précisément la maturation osseuse, nous avons 

également représenté les moyennes des nouveaux paramètres d’équilibre selon le 

score de Risser (tableau XV). 

 

Groupes de patients Risser 0 et 1 Risser 2 à 5 

IC 28,3° 27,5° 

OC2 11,3° 15,7° 

Courbure C1-C7 30,1° 22,7° 

Courbure C1-C2 26,4° 28,4° 

Courbure C2-C7 3° -6,3° 

PC7 10,1° 13,5° 

Tilt de C2 8,3° 9,6° 

Tilt de la selle turcique 12,9° 15° 

ASC 86,8° 91,5° 

Nombre de patients 26 43 

Tableau XV. Paramètres cervico-crâniens selon le score de Risser 

 

  f. Paramètres thoraco-lombaires 

 

Les valeurs moyennes des courbures de cyphose thoracique et de lordose lombaire 

ont été recalculées pour les 69 patients inclus dans la deuxième partie de notre 

travail et sont résumées dans le tableau XVI.  

 

Angles mesurés Nombre de patients Moyenne Ecart-type Etendue 

Cyphose T1-T12 69 38,4° 11,1° [16 ; 65] 

Cyphose T4-T12 69 30,4° 10,6° [6 ; 54] 

Lordose L1-L5 69 42,5° 14,4° [7 ; 73] 

Lordose L1-S1 69 54° 13,8° [15 ; 93] 

Tableau XVI. Paramètres thoraco-lombaires 
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g. Corrélations 

 

Les cases en vert correspondent à des corrélations significatives (p<0,05), les cases 

en jaune à des corrélations non significatives. 

 

Les corrélations entre les paramètres cervico-crâniens sont résumées dans le 

tableau XVII.  

 IC PC VC OC2 PC7 Tilt C2 Tilt ST 

IC  0,29 0,35 0,01 0,15 -0,06 -0,01 

PC   -0,79 0,35 0,47 0,01 -0,68 

VC    -0,33 -0,36 -0,03 0,67 

OC2     0,06 0,5 0,16 

PC7      0,39 -0,16 

Tilt C2       0,60 

Tilt ST        

Tableau XVII. Corrélations des paramètres cervico-crâniens entre eux 

 

Les corrélations entre les paramètres cervico-crâniens et : 

- les paramètres thoraciques sont résumées dans le tableau XVIII,  

- la pente sacrée sont indiquées dans le tableau XIX. 

 

 Cyphose T1-T12 Cyphose T4-T12 

IC 0,24 0,26 

PC 0,24 0,07 

VC -0,08 0,11 

OC2 -0,03 -0,07 

PC7 0,62 0,46 

Tilt de C2 0,29 0,26 

Tilt de ST -0,06 0,08 

Tableau XVIII. Corrélations entre cyphose thoracique et paramètres cervico-crâniens 
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 PS 

IC 0,29 

PC 0,09 

VC 0,09 

OC2 0,15 

PC7 0,06 

Tilt de C2 0,10 

Tilt de ST 0,04 

Tableau XIX. Corrélations entre pente sacrée et paramètres cervico-crâniens 

 

Les corrélations entre les paramètres lombaires d’une part, les paramètres cervico-

crâniens, thoraciques et sacrés d’autre part sont résumées dans le tableau XX. 

 

 Lordose L1-L5 Lordose L1-S1 

Cyphose T1-T12 0,48 0,55 

Cyphose T4-T12 0,51 0,57 

PS 0,77 0,86 

IC 0,27 0,31 

PC 0,07 0,10 

VC 0,11 0,10 

OC2 0,17 0,14 

PC7 0,03 0,14 

Tilt de C2 0,13 0,22 

Tilt de ST 0,07 0,09 

Tableau XX. Corrélations entre lordose lombaire, cyphose thoracique et paramètres 

cervico-crâniens 
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Dans notre cohorte, l’IP était significativement corrélée à l’IC : coefficient de 

corrélation 0,3, p<0,05. Cette corrélation entre l’IC et l’IP est retrouvée dans le 

tableau XXI. 

 

 IP entre 27 et 44° IP entre 45 et 60° IP entre 60 et 91° 

Valeur moyenne 
de l’IC 

27,2° 27,6° 30,6° 

Nombre de 
patients 

32 27 10 

Tableau XXI. IC exprimée en fonction de l’IP 

 

Nous avons ensuite étudié la corrélation entre la pente de C7, les courbures 

cervicales et l’ASC (tableau XXII). 

 

 PC7 Courbure C1-C7 Courbure C2-C7 ASC 

PC7  0,81 0,79 -0,9 

Courbure C1-C7   0,89 -0,9 

Courbure C2-C7    -0,9 

ASC     

Tableau XXII. Corrélation entre courbures cervicales, PC7 et ASC 

 

Nous avons également corrélé les courbures cervicales et les courbures thoraciques 

(tableau XXIII). 

 

 Courbure 
C1-C7 

Courbure 
C2-C7 

Cyphose 
T1-T12 

Cyphose 
T4-T12 

Courbure C1-C7   0,53 0,32 

Courbure C2-C7   0,51 0,35 

Cyphose T1-T12    0,85 

Cyphose T4-T12     

Tableau XXIII. Corrélations entre courbures cervicales et thoraciques 
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IV - Discussion 
 

Nous avons donc pu établir un recueil de données sur l’équilibre sagittal du rachis et 

plus précisément sur l’équilibre du rachis cervical ; la première partie de notre travail 

concernait des paramètres déjà décrits et utilisés dans la littérature. La seconde 

portait sur des paramètres très récents employés uniquement chez l’adulte, et 

cherchait à les décrire dans une population pédiatrique. 

 

1) Analyse des résultats 
 

Il y avait une légère prédominance féminine dans notre cohorte (56%), qui par 

ailleurs était jeune, puisque la moitié des patients avait moins de 14 ans. 

 

Une proportion importante de patients avait une ILMI (78%), mais la valeur moyenne 

de celle-ci est faible, de l’ordre de 3,6 mm. Nous avons déjà vu que dans la littérature 

une ILMI était considérée comme non significative jusqu’à 2 cm, nous avons fait le 

choix de limiter l’inclusion des patients ayant une ILMI à 10 mm pour éliminer au 

maximum les attitudes scoliotiques.  

 

Partant du même principe, pour les patients avec une attitude scoliotique, nous 

n’avons pas inclus les patients qui avaient un angle de Cobb frontal supérieur à 10°, 

même s’il n’y avait pas de déformation tridimensionnelle de la colonne. 

 

Les dos de type 3, le plus physiologique selon Roussouly étaient les plus nombreux. 

 

Pour 57% des patient, le SVA était déséquilibré. Cette donnée est tempérée par un 

article de Mac Thiong, qui montre qu’un SVA déséquilibré n’est pas forcément 

synonyme de déséquilibre,  mais peut prédisposer à une pathologie rachidienne 

ultérieure (54). 

 

Le SSA avait une valeur moyenne de 130°, ce qui est dans la norme parmi les séries 

existantes, bien qu’elles concernent des populations adultes (5, 54-55). 
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La valeur moyenne de la cyphose thoracique était de 38,8° pour la cyphose T1-T12, 

et de 31,2° pour la cyphose T4-T12. Quant à la lordose lombaire, les valeurs 

moyennes étaient de 42° pour la lordose L1-L5 et 53,7° pour la lordose L1-S1. Ces 

résultats sont cohérents avec ceux rencontrés dans la littérature (4 ; 10-18). 

 

Les paramètres pelviens étaient eux aussi similaires à ceux de la littérature (4), avec 

une incidence pelvienne moyenne de 47° pour l’IP, 7,7° pour la VP et 39,3° pour la 

PS. L’IP augmente avec l’âge, ce qui a également déjà été démontré (15). 

 

La valeur moyenne de la courbure C2-C7 (-2,32°) se situait dans la fourchette 

hypolordotique. 46% des patients présentaient une cyphose cervicale, 20% étaient 

hypolordotiques. Ces résultats sont semblables à ceux d’autres séries (52,56), qui 

rapportaient aussi une importante proportion de patients présentant une cyphose du 

rachis cervical.  

 

La proportion élevée de patients hypolordotiques ou cyphotiques au niveau du rachis 

cervical dans notre série peut aussi s’expliquer par le fait que certains patients ont 

bénéficié de cet examen d’imagerie parce qu’ils étaient douloureux, hors une étude 

(57) a montré que les sujets douloureux chroniques sans déformation en cyphose 

avaient une lordose cervicale beaucoup plus faible que celle des sujets non 

douloureux. Quant aux patients douloureux de manière aigüe, leur lordose cervicale 

était intermédiaire. Cela pose la question de l’adaptation du rachis cervical à un 

phénomène douloureux locorégional ou éloigné. 

 

Il a également été décrit (58,59) que les patients de sexe féminin avaient une lordose 

cervicale moins marquée, même si tous les auteurs ne s’accordent pas sur ce sujet 

(60). D’autres études suggèrent que le sexe a une influence sur l’équilibre sagittal 

global (61). 

 

Les courbures cervicales étaient étroitement corrélées à la cyphose thoracique, elle-

même fortement corrélée à la lordose lombaire. Ces données rejoignent celles 

décrites par d’autres auteurs (62,63). 
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La moyenne de l’angle OC2 est de 14°, et celle de la courbure C1C2 de 28,4°, ce qui 

est comparable aux résultats de la littérature (20, 52). Nos résultats diffèrent en 

revanche de ceux de l’équipe de Le Huec (52) concernant la courbure C1C7, 

puisque la moyenne de cette courbure dans notre série est de 26,6° alors qu’elle est 

de 34° dans leur série. 

 

L’incidence crânienne est significativement corrélée à la cyphose thoracique, à la 

lordose lombaire, à l’incidence pelvienne et à la pente sacrée. Il existe donc un 

enchaînement de corrélations entre le crâne et les différents segments rachidiens. 

L’IC augmente quand l’IP augmente. Contrairement à l’IP qui augmente avec l’âge, 

l’évolution de l’IC est moins nette ici, et il n’existe pas encore de données auxquelles 

se référer. 

 
La PC7 est bien corrélée à la PC et à la VC, mais pas à l’IC qui est la somme de ces 

2 paramètres. Cela est probablement du à un manque de puissance de notre étude. 

Nous avons également retrouvé une corrélation entre la PC7 et la cyphose 

thoracique. Bien que nos résultats divergent un peu de ceux de l’équipe de Le Huec, 

ils traduisent néanmoins l’importance de cette valeur pour expliquer notamment le 

positionnement du rachis thoracique. 

 

2) Limites de notre étude 
 

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective avec un nombre de patients inclus 

relativement peu important. 

 

Les données n’ont été recueillies que par un seul observateur. 

 

Certains patients auraient probablement pu être inclus parmi ceux dont l’examen 

EOS avait été prescrit par un praticien du CHRU de Lille ou par un des autres 

praticiens spécialistes exclus, ce qui a pu entraîner un biais d’inclusion. 

 

Les patients qui ont été inclus ne présentaient pas de scoliose ou d’autre critère de 

non inclusion, cependant ils n’étaient pas asymptomatiques, voire même douloureux 

pour certains. Pour plus d’un quart des patients (29%), le motif de réalisation de 
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l’EOS n’a pu être recueilli. Il n’a pas non plus été réalisé de score fonctionnel du fait 

du caractère rétrospectif de l’étude. Il aurait été préférable d’inclure des patients 

totalement asymptomatiques, cependant d’un point de vue éthique il était difficile 

d’inclure des patients mineurs pour une étude entraînant une irradiation, même si 

celle-ci est faible. 

 

Le score de Tanner n’a pas été relevé, car du fait du caractère rétrospectif de l’étude, 

les patients n’ont pas eu d’examen clinique. 

 

La majorité des patients n’avait pas la position dite « de référence » pour la 

réalisation de l’EOS, ce qui peut entraîner des modifications de l’équilibre rachidien 

(64). Néanmoins, pour chacun des patients inclus et n’ayant pas la position de 

référence, l'élévation des épaules ne dépassait jamais les 30°. 

 

Pour mesurer les courbures cervicales, nous avons employé la méthode de Cobb, 

qui a fait l’objet de critiques (65). Nous aurions pu utiliser une autre technique, 

comme la méthode des tangentes postérieures, décrite par Albers et Gore (figure 19) 

(60,66). 

 
Figure 19. Méthode des tangentes postérieures 
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Un autre paramètre décrivant l’équilibre sagittal global du rachis, la gîte de T9, aurait 

également pu être mesuré. Ayant déjà un paramètre pour décrire l’équilibre global (le 

SVA), nous ne l’avons pas relevé. 

 

Nous avons ciblé une population pédiatrique mais du fait de l’évolution du rachis au 

fil de la croissance, il est possible que la population soit hétérogène même avec une 

tranche d’âge peu étendue. C’est pourquoi nous avons pondéré les résultats selon 

l’âge et/ou la maturation osseuse dans l’analyse descriptive, mais cette pondération 

n’a pas été prise en compte lors des corrélations. 

 

Les patients ayant une lyse isthmique ont été inclus car nous avons considéré que 

leur équilibre sagittal ne serait pas perturbé. Il est reconnu dans la littérature que les 

paramètres pelviens (incidence pelvienne et pente sacrée notamment) sont 

augmentés dans les lyses isthmiques et les spondylolisthesis (67). Cependant, un 

certain nombre d’études suggèrent qu’en cas de lyse sans listhésis ou de listhésis de 

bas grade, l’équilibre spino-pelvien est conservé (68-69).  

 

Lorsque nous avons exprimé certains résultats selon l’âge ou la maturation osseuse, 

nous avons fait le choix de ne pas comparer statistiquement les différents sous-

groupes, du fait encore une fois du caractère rétrospectif de l’étude et d’autre part à 

cause du faible nombre de patients dans chaque sous-groupe. 

 

3) Conclusion et perspectives futures 
 

Les données de la littérature étudiant le rachis cervical spécifiquement chez l’enfant 

sont peu nombreuses. Notre série est aussi la première du genre à décrire chez 

l’enfant les nouveaux paramètres d’équilibre sagittal du rachis cervical décrits par Le 

Huec & al (52).  

 

La conclusion de ces premiers résultats est que le bassin et le crâne constituent des 

socles fixes, et qu’entre les 2 le rachis s’adapte pour adopter la meilleure posture 

possible, à la fois fonctionnelle et économique, et maintenir la tête horizontale. 

L’IC et la PC7 sont des paramètres essentiels pour expliquer l’équilibre sagittal du 

rachis, au même titre que les courbures cervicales habituellement utilisées. 
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Ainsi, lors de l’étude du plan sagittal du rachis, ces 2 paramètres sont à intégrer dans 

l’analyse globale. 

 

Même si les résultats de cette première série pédiatrique sont encourageants, ils 

doivent être complétés par des études ultérieures prospectives. Les questions à se 

poser sont l’évolution des paramètres cranio-cervicaux selon l’âge et les différences 

pouvant exister entre les adolescents scoliotiques et les adolescents non scoliotiques. 

Ces derniers devraient être idéalement asymptomatiques pour éviter toute 

adaptation posturale qui pourrait modifier l’équilibre rachidien. 
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RESUME 
 
Titre  
Etude de l’équilibre sagittal du rachis cervical dans une population d’adolescents 
non scoliotiques et description de nouveaux paramètres d’équilibre sagittal du 
rachis cervical. 
Introduction 
Notre objectif était de décrire d’une part l’équilibre sagittal du rachis cervical chez 
des adolescents non scoliotiques et par la même occasion de décrire pour la 
première fois chez l’enfant de nouveaux paramètres d’équilibre. 
Matériel et méthodes 
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique d’une cohorte 
d’adolescents de 12 à 18 ans ayant réalisé une radiographie du rachis entier selon 
EOS au CHRU de Lille entre 2011 et 2015. Les patients étaient inclus s’ils 
n’avaient pas de déformation rachidienne ni d’obliquité pelvienne. 
Résultats. 
Quatre-vingt-seize patients ont été inclus pour l’étude de l’équilibre sagittal global 
du rachis, dont 56% de filles. Les valeurs moyennes de la cyphose thoracique 
étaient de 38,8° et 31,2° pour les courbures T1-T12 et T4-T12 respectivement. Les 
valeurs moyennes de la lordose lombaire étaient de 42° et 53,7° pour  les 
courbures L1-L5 et L1-S1. L’incidence pelvienne moyenne était de 47°. L’angle 
spino-sacré moyen était de 130°. Soixante-neuf patients ont été inclus pour l’étude 
spécifique du rachis cervical. Les courbures cervicales moyennes étaient de 25,5°, 
27,7° et -2,81° pour les courbures C1-C7, C1-C2 et C2-C7. L’incidence crânienne 
moyenne était de 27,8°, la pente de C7 était mesurée à 14,5°. L’incidence 
crânienne était significativement corrélée à la cyphose thoracique, à la lordose 
lombaire, à la pente sacrée et à l’incidence pelvienne. La pente de C7 était 
significativement corrélée aux courbures cervicales.  
Conclusion. 
Les paramètres d’équilibre sagittal couramment utilisés sont semblables à ceux 
déjà décrits. Près de la moitié des patients présentaient une cyphose cervicale. 
L’incidence crânienne et la pente de C7 semblent être des paramètres d’équilibre 
sagittal déterminants. Ainsi, lors de l’étude du plan sagittal du rachis, ces 2 
paramètres devraient être intégrés dans l’analyse globale. 
 
 

 




