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PARTIE I : DESCRIPTION DE L'EQUILIBRE SAGITTAL   
 

I.  PHYSIOLOGIE DE L’EQUILIBRE  
 

Au cours de l'évolution humaine, et plus particulièrement lors de l'acquisition de la 

bipédie, la colonne vertébrale a subi des modifications structurales majeures. Alors 

que les primates ne présentent qu'une seule courbure sagittale, le passage à 

l’orthostatisme chez l'homme a entraîné l'apparition de deux courbures 

supplémentaires : la lordose cervicale et la lordose lombaire. Ces courbures ont permis 

de libérer les membres supérieurs pour d'autres fonctions, mais ont également rendu 

l'équilibre global plus instable (1, 2). L'acquisition de la position érigée a été facilitée 

par ces courbures, ainsi que par la verticalisation du pelvis.  

L'équilibre postural repose sur une interaction harmonieuse entre les courbures 

sagittales de la colonne vertébrale et la morphologie pelvienne : on parle d’alignement 

postural (3). Toute modification des paramètres pelviens entraîne une perturbation de 

l'équilibre rachidien, et réciproquement (1). 

 

Chaque segment du corps possède son propre centre de masse. Lorsque ces 

segments sont alignés, ils forment un centre de masse pour l'ensemble du corps, qui 

détermine la position du centre de gravité. Comme décrit initialement par Dubousset 

et détaillé par Petit et col., la stabilité en position debout s'inscrit dans un cône de 

stabilité dont le sommet se situe à la surface du sol, entre les pieds de l'individu, 

correspondant ainsi au centre de l'équilibre (Figure 1) (3).  

 

Figure 1. Le cône d’économie selon J. Dubousset

Petit M. – Traité EMC - 2018
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Chaque individu ajuste en permanence ses paramètres pelviens et rachidiens pour 

maintenir l’équilibre dans ce cône de stabilité. Lorsque cet alignement est perdu, un 

déséquilibre postural se manifeste, en grande majorité des cas vers l’avant, et des 

mécanismes de compensation vont se mettre en place pour lutter contre le 

déséquilibre. Ils peuvent être divisés en trois degrés de sévérité, décrits ci-dessous 

(Figure 2) (2, 3, 5). 

 
 

Au niveau rachidien : 

De multiples étiologies, comme la fonte musculaire ou les pathologies rachidiennes, 

peuvent être responsables d’une perte de lordose lombaire qui est souvent le facteur 

déclencheur de ces phénomènes de déséquilibres antérieurs. En compensation, deux 

grands mécanismes sont mis en œuvre : une réduction de la cyphose thoracique et 

une augmentation de la lordose cervicale. Ces ajustements visent à repositionner les 

segments rachidiens vers l'arrière pour maintenir le regard horizontal et le centre 

d’équilibre dans le cône de stabilité, entraînant une augmentation des contraintes 

postérieures avec un risque de rétrécissement du canal rachidien, prédominants aux 

étages cervicaux et lombaires (1, 3). 

Figure 2. Mécanismes compensatoires de l’alignement sagittal

A. Alignement sagittal équilibré
B. Déséquilibre sagittal débutant (rétroversion pelvienne)
C. Déséquilibre sagittal dépassé (flexion de genoux, extension de hanche)

A B C

Palazzo C. – Rachis du sujet âgé – Rev. du rhumatisme, 2019 
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Au niveau pelvien : 

A un stade plus tardif, le pelvis utilise un seul mécanisme compensatoire : la 

rétroversion pelvienne. La capacité de rétroversion est proportionnelle à l’incidence 

pelvienne : plus celle-ci est élevée, plus la rétroversion possible est importante (2). 

 

Aux membres inférieurs : 

La rétroversion pelvienne s'accompagne d'une extension de hanche. Cependant, cette 

extension est limitée, en particulier en cas de pathologie ou de chirurgie de la hanche. 

Les dernières adaptations possibles sont la flexion des genoux et l'extension des 

chevilles (2, 3). 

 

Ainsi, l'analyse de l’alignement sagittal global ne peut se limiter à l'évaluation isolée 

des courbures rachidiennes (3). Les paramètres d’évaluation spécifiques à cette 

analyse sont détaillés ci-dessous (5).  
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II. PARAMÈTRES PELVIENS 
 

Dans les années 1980, Dubousset introduit le concept de vertèbre « pelvienne », 

marquant ainsi le début de la prise en compte des paramètres pelviens dans l'analyse 

de l'équilibre du rachis. Une décennie plus tard, Duval-Beaupère développe la notion 

d’incidence pelvienne, un paramètre désormais reconnu comme étant étroitement 

corrélé à la lordose lombaire (1, 4, 5).  

 

La géométrie pelvienne se définit par trois paramètres, qui se révèlent 

complémentaires : 

 

L’incidence pelvienne (IP), renseigne sur la profondeur antéro-postérieure du pelvis 

(1, 5). Cet angle se définit par l’angle situé entre la ligne reliant le centre des têtes 

fémorales et le milieu du plateau sacré, et une ligne perpendiculaire au plateau sacré 

(Figure 3A). 

 

L’incidence pelvienne est un paramètre anatomique fixe et intrinsèque à la géométrie 

du bassin, restant constante pour chaque individu et indépendante de l’orientation du 

pelvis dans l’espace (2). 

 

Un angle d’IP faible correspond à un bassin étroit, tandis qu’un angle élevé est associé 

à un bassin plus profond dans l’axe antéropostérieur (3). Les valeurs moyennes de l'IP 

rapportées dans la littérature sont de 52°, avec une distribution normale permettant 

des variations comprises entre 30° et 70° chez 95% de la population (6). 

 

Les deux autres paramètres pelviens, contrairement à l’incidence pelvienne, sont 

variables et reflètent l’orientation du pelvis dans l’espace : 

 

La version pelvienne (VP), ou « pelvic tilt » : 

La version pelvienne correspond à la rotation du bassin autour des têtes fémorales (5). 

Elle est définie par l’angle entre la verticale et la ligne reliant le milieu de S1 et le centre 

des têtes fémorales. Cet angle augmente en cas de rétroversion pelvienne. Sa valeur 

moyenne est de 12° mais reste dépendante de l’IP (1). Il a été démontré par Mac 

Thiong que la valeur physiologique de la VP à ne pas dépasser est égale à : IP / 2 (6).  
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La pente sacrée (PS) : 

La pente sacrée est définie par l’angle formé entre le plateau supérieur de S1 et 

l’horizontal. Une faible pente sacrée correspond à un pelvis orienté verticalement, 

tandis qu'une pente sacrée élevée indique un pelvis plus horizontal. 

 

Les valeurs moyennes de la pente sacrée rapportées dans la littérature se situent 

autour de 40°, avec des variations interquartiles pouvant aller de 20 à 60°, et variant 

de façon inversement proportionnelle à la version pelvienne (6). 

 

 
 

Les paramètres pelviens sont reliés ensemble par la formule mathématique suivante :  

 

      IP = VP + PS  
 

La version pelvienne et la pente sacrée varient de façon inverse afin de garder un 

paramètre stable d’incidence pelvienne (3, 5).  

 

A B C

Figure 3. Paramètres pelviens 

A. Incidence pelvienne
B. Version pelvienne 
C. Pente sacrée

Ulrich C. – Equilibre sagittal et instabilité posturale – SMF 2021
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III.  PARAMÈTRES RACHIDIENS  
 

Le rachis présente trois courbures sagittales distinctes, qui jouent un rôle essentiel 

dans le maintien de l’équilibre postural et de l’orientation du regard. L'analyse de 

l'équilibre rachidien peut être réalisée de manière segmentaire ou globale, en fonction 

des objectifs d'évaluation. 

 

• L'analyse segmentaire se concentre sur les courbures spécifiques : la lordose 

lombaire, la lordose cervicale et la cyphose thoracique. Chaque segment est évalué 

indépendamment. Cette approche permet de cibler précisément les zones où des 

déséquilibres peuvent être présents, facilitant un diagnostic spécifique et des 

interventions adaptées à chaque segment (5).	

 

Les paramètres cervicaux visent à évaluer la courbure de la lordose cervicale. Ils 

mesurent soit la distance entre la verticale abaissée du centre de la vertèbre C2 et de 

C7, soit l’angle de la lordose. La lordose cervicale haute est mesurée entre C0 et C2, 

tandis que la lordose cervicale basse est mesurée entre le plateau supérieur de C2 et 

le plateau inférieur de C7. Ces angulations varient de façon inverse afin de maintenir 

un équilibre, quand la lordose haute augmente, la lordose cervicale basse diminue (5, 

10). Une perte de lordose cervicale peut entraîner des difficultés fonctionnelles telles 

que des troubles de la mastication, de la respiration, de la parole, ainsi qu'une perte 

de l’horizontalité du regard (12).  

	
La courbure thoracique est mesurée par l’angle entre le plateau supérieur de T1 et le 

plateau inférieur de T12, afin d’évaluer le degré de cyphose thoracique. Il en est de 

même pour la lordose lombaire (5). Cependant les mesures isolées de ces segments 

ont présenté des variations lorsque Berthonnaud et col. a introduit la notion de point 

d’inflexion. Il s’agit de la zone où la courbure rachidienne change de direction, c'est-à-

dire où la lordose lombaire se transforme en cyphose thoracique (14). Ce point marque 

la transition entre la courbure concave (lordose) et la courbure convexe (cyphose) du 

rachis.  
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Cette description a permis à Roussouly de redéfinir la lordose lombaire (LL), qui peut 

être mesurée entre le point d'inflexion et le plateau supérieur de S1 (15). Cette mesure 

a montré que la lordose proximale semble être significativement influencée par la 

valeur de l’incidence pelvienne (plus l’incidence pelvienne est élevée, plus la lordose 

proximale est importante) (5, 15). 

 

Devant cette corrélation, Roussouly décrit l’existence de quatre types de dos selon la 

morphologie sagittale du rachis et l’incidence pelvienne, allant du dos plat au dos 

harmonieux, ce qui permet de mieux comprendre la relation étroite entre la 

morphologie du pelvis et les courbures thoraco-lombaires sus-jacentes (Figure 4) (16, 

17).  

 
 

Les paramètres spécifiques décrits dans cette étude se concentrent sur l’équilibre 

cervical, et comprennent la C2C7 SVA (cSVA), l’angle C2C7, et la Pente de T1. Ce 

dernier paramètre est également représentatif de l’alignement postural global, T1 

correspondant à une vertèbre transitionnelle, elle est liée non seulement à la lordose 

cervicale mais aussi à la cyphose thoracique (13, 18).   

Figure 4. Les différents types de dos selon Roussouly
Type 1 : Faible pente sacrée, apex de lordose bas situé (L5), LL courte, cyphose thoraco-lombaire.
Type 2 : Faible pente sacré, apex de LL en L4, lordose faible, « dos plat »
Type 3 : Pente sacrée moyenne, apex de LL en L4 et distribution équitable des courbures, « dos harmonieux »
Type 4 : Pente sacrée élevée, apex de LL en L3, grande LL et cyphose thoracique courte

J.C Le Huec – Sagittal Balance of the spine – European Spine Journal 2019
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• L'analyse globale, quant à elle, prend en compte l'interaction entre ces trois 

courbures. Cette méthode permet d’appréhender la posture dans son ensemble et de 

comprendre comment les variations dans un segment peuvent compenser ou affecter 

les autres segments (5). Les paramètres généraux comprennent la Sagittal Vertical 

Axis (SVA), le T1-Pelvic Angle (TPA) et le Global Tilt (GT) qui seront décrits dans la 

partie Méthode de notre étude (3, 7, 8, 9, 11). 

 

Pour calculer les paramètres mentionnés précédemment et analyser la posture des 

individus, il est essentiel que le patient soit en position debout. Grâce aux avancées 

technologiques, il est désormais possible d'évaluer la statique rachidienne à partir de 

radiographies du rachis entier en position debout, par exemple en utilisant le système 

EOS® décrit ci-après.  
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IV.  ANALYSE RADIOGRAPHIQUE PAR SYSTÈME EOS® 
 

La posture peut être évaluée de manière dynamique, lors de la marche, ou de façon 

statique, dans des positions maintenues telles que la station debout ou assise. 

L’utilisation de photographies lors des consultations permet de mesurer différents 

angles posturaux, notamment l’inclinaison de la tête et des épaules (19).  

 

L’évolution des systèmes d’imagerie radiographique permet désormais une analyse 

statique et objective de l’équilibre postural. Le système EOS® représente une avancée 

significative, offrant des radiographies à faible dose d’irradiation (20). Développé à 

partir des recherches de Georges Charpak, lauréat du prix Nobel de physique pour 

ses travaux sur la détection de faibles signaux de rayonnement, le système EOS® 

permet une capture simultanée des projections antéro-postérieures et latérales. Il 

permet une analyse radiographique en 3D grâce à un logiciel de reconstruction. 

Comparé aux radiographies standards, la dose d’irradiation est réduite de 50 à 80%, 

ce qui constitue un avantage important pour la santé à long terme des patients suivis 

en chirurgie du rachis (21, 22). L’acquisition est réalisée chez un patient en position 

debout, dans une posture neutre, les mains posées sur les clavicules. Le système 

EOS® permet ainsi une analyse statique complète de l’équilibre rachidien (23) (Figure 

5).  

 

Figure 5. Système EOS®
A. Cabine de radiographie EOS® 
B. Exemple de radiographie EOS® et reconstruction 3D

CHU de Bordeaux – Service de radiologie - 2024
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V.  ALIGNEMENT SAGITTAL ET QUALITE DE VIE 
 

Les étiologies de l’altération de l’alignement sagittal sont nombreuses. Une des 

principales étiologies est la présence de rachialgies, dont la relation avec le 

déséquilibre postural a déjà été décrite dans la littérature (25, 27). Il est important de 

rappeler que la lombalgie est l’une des principales causes d’années vécues avec un 

handicap à l’échelle mondiale. Sa prévalence atteint 45 % dans la population générale 

âgée de 35 à 55 ans, et paraît donc importante à prendre en compte. De nombreuses 

recherches ont exploré les facteurs étiologiques des lombalgies, identifiant des causes 

d’origine génétique, mécanique, mais aussi psychosociale comme dans une étude de 

Graver et col. où il est décrit une persistance plus importante des lombalgies post-

opératoires chez les patients atteints d’anxiété  (24, 25, 26, 27).  

 

Barrey et col. décrit l’influence des lombalgies sur la posture, puisqu’il montre 

l’apparition d’un déséquilibre postural, avec une diminution de la lordose lombaire, 

chez les patients atteints de pathologies rachidiennes responsables de lombalgies (4). 

Inversement, un déséquilibre postural peut entraîner une majoration de la fatigue 

musculaire, et mener à l’apparition de lombalgies. Le Huec et col., démontre la 

persistance de lombalgies post-opératoires en cas d’absence d’une restauration 

adéquate de l’alignement sagittal (28, 29). 

 

Il est aussi démontré qu’un déséquilibre sagittal global entraîne une diminution 

significative des scores de qualité de vie, comme l’ont décrit Boissière et col, et peut 

rapidement devenir une source de handicap (7, 29). Pour améliorer la qualité de vie 

des patients, il est essentiel de prendre en charge les déséquilibres posturaux 

identifiés en consultation. Cependant, pour les traiter de manière optimale, il est 

nécessaire de comprendre les facteurs intriqués qui influencent ces déséquilibres. 

 

Les rachialgies étant d’origine multifactorielle, avec une part psychosociale ; une 

relation possible entre alignement sagittal et facteurs psychosociaux soulève de 

nouvelles perspectives d’analyse. La deuxième partie de ce travail portera sur la 

description des facteurs socio-psychologiques retenus comme pouvant interférer dans 

les pathologies du rachis.  
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PARTIE II : DESCRIPTION DES FACTEURS SOCIO-
PSYCHOLOGIQUES  
 
 

 
 

I.  CATÉGORIES SOCIO-PSYCHOLOGIQUES 
 

 

Les études actuelles, qui explorent les associations entre facteurs psychologiques, 

pathologies rachidiennes et rachialgies, ont permis de dégager plusieurs dimensions 

socio-psychologiques. Celles-ci peuvent être évaluées de manière fiable à l'aide 

d'auto-questionnaires validés et standardisés, permettant ainsi une meilleure 

compréhension et prise en charge des patients souffrant de lombalgies. Les 

questionnaires sont joints à la fin du document.  

 
Les fausses croyances se réfèrent à des convictions ou perceptions erronées que les 

individus maintiennent malgré des preuves contraires claires ou l’absence de preuves 

réelles. Elles interviennent précocement dans la genèse de la lombalgie (30). Elles 

proviennent à la fois d’une dimension émotionnelle, notamment la peur de ressentir la 

douleur, et de connaissances erronées concernant le fonctionnement du rachis. Il est 

important d’introduire, lors des consultations, un temps d’explication sur la pathologie 

pour améliorer la compréhension des patients et leurs croyances (30, 31). 

 

Symonds a développé un auto-questionnaire (Figure 6) permettant d’explorer les 

croyances des patients sur leurs rachialgies, et montre que des scores élevés de 

fausses croyances sont associés à un plus grand absentéisme au travail, démontrant 

l’impact global des croyances sur la vie quotidienne (32). Les fausses croyances sont 

également fortement corrélées aux questionnaires de kinésiophobie et de dépression, 

montrant les associations des facteurs socio-psychologiques entre eux (33, 34). 
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La kinésiophobie se définit comme la peur excessive du mouvement et de l'activité 

physique (34). Cette peur contribue au processus de déconditionnement physique des 

patients en post-opératoire, et est étroitement liée au concept de fausses croyances 

(33). Elle est également corrélée au catastrophisme, à la dépression et à l’anxiété (35). 

Elle est évaluée par l’auto-questionnaire Tampa Scale of Kinesophobia (Figure 7).  

 

Le catastrophisme désigne une tendance à anticiper et à exagérer négativement les 

conséquences d’une situation. Il se réfère à des pensées irrationnelles et pessimistes 

sur la douleur et se manifeste par trois composantes principales : la rumination (la 

focalisation excessive sur la douleur), l’amplification (la perception exagérée de la 

douleur et de ses conséquences), et l’impuissance (le sentiment d’être incapable de 

contrôler la douleur) (36, 37). Sa présence est souvent corrélée à une mauvaise 

réponse aux traitements antalgiques, contribuant à la pérennisation de la douleur chez 

les patients lombalgiques (38, 39).  

L’auto-questionnaire permettant son évaluation, appelé Pain Catastrophising Scale 

(Figure 8), peut être utilisé dans plusieurs domaines autres que la lombalgie (40).  

 

La dépression constitue un enjeu majeur de santé publique. Une méta-analyse révèle 

une prévalence de 27% de dépression et de symptômes dépressifs chez les patients, 

toutes spécialités confondues, avec des variations de 17 à 53% selon les spécialités 

(64). Dans notre étude, nous avons retenu l’utilisation de l’auto-questionnaire Hospital 

Anxiety and Depression (HAD) (Figure 9) (41).  

 

La somatisation désigne un processus par lequel un individu exprime des symptômes 

physiques sans cause médicale identifiée. Des troubles somatoformes sont présents 

chez 10 à 20% des patients souffrant de lombalgie, et ils sont significativement plus 

susceptibles de présenter un trouble dépressif associé (42). Son évaluation paraît 

nécessaire devant un lien probable entre symptômes psychosomatiques et résultats 

post-opératoires, tels que la persistance de la douleur, le statut fonctionnel, et 

l’utilisation d’antalgiques (26). Pour évaluer la somatisation, le Modified Somatic 

Perception Questionnaire (MSPQ) (Figure 10), développé par Main en 1983, est 

couramment utilisé dans le contexte des lombalgies (26, 43, 44).  
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La personnalité (Figure 11) est un paramètre complexe à étudier, notamment en raison 

de la difficulté à distinguer un trait de personnalité d’une pathologie. Un trait de 

personnalité dépressif diffère d’une dépression avérée pouvant être accessible à un 

traitement médical (45).  

La personnalité se divise en deux composantes principales :  

- Le tempérament, un trait stable tout au long de la vie, qui est principalement 

déterminé par la génétique et n’est pas influencé par les pratiques culturelles.  

- Le caractère, qui évolue au fil du temps en fonction des expériences 

personnelles et des croyances acquises par l’individu.  

 

En 1980, Costa et McCrae ont proposé un modèle de personnalité selon cinq 

dimensions majeures, appelées Big Five (46, 47, 48) :  

- Névrose : La névrose est décrite comme un mécanisme destiné à protéger 

l’organisme de la douleur et des conséquences indésirables. Les patients 

névrosés sont souvent en état d’anticipation, cherchant à identifier les menaces 

potentielles pour mettre en place des conduites de sécurité. Il existe une 

corrélation entre la névrose et l’intensité de la douleur ressentie. Les émotions 

désagréables, telles que l’anxiété, la tristesse ou la colère, conduisent souvent 

à des comportements d’évitement. A l’opposé, une stabilité émotionnelle décrit 

des individus capables de réguler leurs émotions de manière plus sereine.  

 

- Extraversion : Les individus extravertis sont sociables, optimistes, et ont une 

approche énergique de la vie.  Ils ont tendance à éprouver des états affectifs 

agréables. A l’inverse, l’introversion caractérise des individus plus réservés, 

préférant souvent des activités solitaires ou à faible stimulation sociale.  

 

- Ouverture d’esprit : Il décrit des individus prêts à s’ouvrir à de nouvelles idées 

et expériences, caractérisés par une curiosité et une imagination. Les 

personnes ouvertes d’esprit recherchent des expériences variées. A l’opposé, 

les individus fermés sur cette dimension sont plutôt conventionnels et 

conformistes, manquent de curiosité, et préfèrent des routines rigides, 

s’adaptant difficilement aux changements.  
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- Agréabilité : Les individus agréables sont altruistes, empathiques, et éprouvent 

de la bienveillance et de la compassion. Ce trait concerne la qualité des 

relations aux autres. Contrairement à l’extraversion, l’agréabilité se concentre 

davantage sur les intentions prosociales. A l’opposé, l’antagonisme décrit des 

individus moins enclins à faire preuve d’empathie et d’altruisme.   

 

- Conscience : La conscience se manifeste par un caractère scrupuleux et 

organisé. Les individus consciencieux sont orientés vers des objectifs, 

structurent leur quotidien pour maintenir un contrôle et sont généralement 

fiables, ponctuels et persévérants. A l’inverse, une personnalité impulsive 

préfère la satisfaction immédiate et fait preuve de peu de contrôle des 

contraintes à long terme, optant pour des comportements plus spontanés et 

parfois désorganisés.  
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II. RETENTISSEMENT PATHOLOGIQUE 
 

Les facteurs socio-psychologiques jouent un rôle déterminant dans la vie quotidienne 

et professionnelle des individus, et influencent non seulement la santé mentale mais 

aussi la santé physique. Ils façonnent la manière dont les patients gèrent leur santé et 

la douleur, adhèrent aux traitements et interagissent avec les professionnels de santé 

(49). Comprendre ces interactions permet de proposer des stratégies adaptées pour 

améliorer la santé globale des patients.  

 

L’impact de l’état psychologique sur l’expérience de la douleur a été largement étudié, 

notamment le lien entre lombalgies et dépression, bien que le lien de causalité reste 

incertain. Craufurd et col. ne rapporte pas de lien significatif entre la dépression et la 

lombalgie, mais indique que les épisodes de stress peuvent favoriser l’apparition de 

rachialgies, également chez les individus sans douleurs initiales (50, 51). Il est aussi 

établi que le risque de passage à la chronicité chez les patients lombalgiques est accru 

en présence de dépression, d’anxiété ou de somatisation, comme décrit dans une 

étude de Turk et col (49, 52, 53)  

 

Les fausses croyances et la kinésiophobie sont également reconnues comme des 

signes d’alerte pouvant constituer un obstacle au rétablissement du patient (30, 52, 

54). Rainville J. a démontré qu’intégrer la prise en charge des croyances dans le 

traitement des patients lombalgiques améliore les résultats (30). De plus, une cohorte 

randomisée réalisée par Lindback souligne l’importance d’une rééducation et d’une 

éducation thérapeutique préopératoire. Les patients ayant reçu un programme de 

réhabilitation préopératoire et des explications visant à réduire les fausses croyances 

présentaient moins de lombalgies post-opératoires, un meilleur bien-être socio-

psychologique, et une amélioration de la qualité de vie évaluée par l’ODI (55).  

 

En ce qui concerne la kinésiophobie, bien qu’elle semble liée à l’intensité de la douleur 

comme décrit dans une étude de Vaegter, elle ne semble pas en être la cause directe. 

En post-opératoire, la kinésiophobie peut exacerber la douleur perçue et le handicap, 

réduisant ainsi les résultats fonctionnels (56, 57). 
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Les études concernant la personnalité ont montré que certains traits de personnalité 

sont courants chez les patients atteints de douleur chronique, souvent caractérisés par 

un profil d’évitement de la douleur, une faible auto-direction, et une grande réactivité 

émotionnelle, incluant des niveaux élevés d’hypocondrie, d’hystérie et de dépression 

(45). La majorité des études considère les traits de personnalité comme des facteurs 

de risque plutôt que de protection. Parmi eux, la névrose est la dimension la plus 

impliquée dans l’apparition et l’intensité de la douleur chronique, fortement associée à 

l’humeur dépressive et au catastrophisme (46, 48). D’autres dimensions de la 

personnalité, bien que moins impliquées, ont également un lien avec la douleur 

chronique. L’Extraversion est associée à une moindre intensité douloureuse et à 

l’utilisation de techniques d’adaptation active dans la vie quotidienne. Elle est 

inversement associée à la dépression et au catastrophisme (48, 58).  

Le trait Consciencieux est lié à un meilleur contrôle de la prise d’opioïdes et à une 

meilleure observance du traitement, ce qui aide à une gestion adéquate de la douleur 

et à une meilleure acceptation de la maladie. Les personnes présentant un haut niveau 

d’Agréabilité s’appuient sur leur réseau social pour soulager leurs émotions. Ce trait 

est principalement observé chez les femmes, ce qui suggère un possible biais de 

confusion lié au sexe plutôt qu’un effet direct sur la douleur (48, 59).  

 

Le lien entre facteurs socio-psychologiques et posture n’est encore que peu décrit. 

Des études ont mis en évidence des relations entre personnalité extravertie et équilibre 

sagittal (25). De même pour la dépression avec une étude de Rosario montrant une 

augmentation de l’inclinaison des épaules et de la tête chez les patients atteints de 

dépression, indiquant une relation entre la posture et l’état émotionnel (24). 

 

 

En conclusion, ces divers facteurs socio-psychologiques peuvent avoir une influence 

sur le ressenti de la douleur et les activités de la vie quotidienne (49, 52, 53). L’intérêt 

de savoir s’ils ont un impact ou non dans la genèse du déséquilibre postural permettrait 

une optimisation de la prise en charge des patients. 
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PARTIE III : NOTRE ETUDE 
 
 

I. INTRODUCTION   
 

Bien que les liens entre la lombalgie et la posture d’une part, ou les facteurs socio-

psychologiques d’autre part, soient bien documentés, la littérature manque de 

données sur une éventuelle relation entre les caractéristiques socio-psychologiques 

des patients et leurs troubles posturaux.   

 

Une recherche transversale récente a examiné si l’intensité de l’affaissement postural 

des adolescents en position assise variait en fonction du sexe et d’autres variables 

physiques, comportementales ou psychosociales. Les résultats suggèrent une relation 

entre une faible auto-efficacité ressentie et l’affaissement, indiquant un possible rôle 

des facteurs psychologiques dans les troubles posturaux (60).  

 

Des études supplémentaires sont nécessaires pour examiner de manière approfondie 

l’association entre les facteurs socio-psychologiques et l’équilibre sagittal mesuré par 

radiographie EOS®.  

 

L’objectif de cette étude est ainsi d’évaluer l’association entre les facteurs socio-

psychologiques et l’alignement sagittal chez les patients atteints de pathologies 

rachidiennes sans déformation.  
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II. MATERIELS ET METHODES 
 

II.1. POPULATION ET TYPE D’ETUDE  
 

Nous avons réalisé une étude transversale, observationnelle épidémiologique, 

monocentrique, dans le service de chirurgie du rachis du CHU de Bordeaux, d’avril 

2023 à mai 2024.  

 

Tous les patients majeurs qui consultaient pour une pathologie rachidienne dans le 

service d’orthopédie et ayant ou devant réaliser une radiographie EOS®, prévue dans 

le parcours de soins, pouvaient être inclus. Les patients porteurs de pathologies 

rachidiennes associées à un déséquilibre antérieur potentiel ou connu étaient exclus. 

Par ailleurs, seuls les sujets d’âge inférieur à 70 ans étaient inclus afin de limiter les 

patients pouvant avoir un déséquilibre sagittal lié au vieillissement physiologique. Nous 

excluions également les sujets dans l’incapacité de comprendre ou de participer 

pleinement à l’étude. Les critères d’exclusion sont résumés ci-dessous et en annexe 

(Tableau 1) :  

 

° Antécédents pouvant influencer la statique rachidienne  

 

- Antécédent d’arthrodèse du rachis, d’infection active du rachis, de fracture du 

rachis, quel que soit le niveau (risque accru d’altération mécanique de l’équilibre 

sagittal) 

- Déformation du rachis : maladie de Scheuermann (au moins 3 vertèbres 

adjacentes avec une morphologie cunéiforme et déformation en cyphose 

majorée de 5 degrés), scoliose (angle de Cobb > 10 degrés et rotation 

vertébrale : exclusion des attitudes scoliotiques) 

- Antécédent de maladie de Parkinson (risque de camptocormie) 

- Cancer actif ou hémopathie avec atteinte osseuse  

- Age supérieur à 70 ans (risque accru de polypathologies) 
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° Contexte rendant l’inclusion dans l’étude impossible 

 

- Troubles de conscience pré opératoire 

- Toute pathologie empêchant de répondre aux questionnaires avec 

discernement 

- Déficit neurologique ou hyperalgie imposant la réalisation d’une intervention 

chirurgicale urgente 

- Contexte de polytraumatisme avec défaillance d’organes  

 

Les affections rachidiennes pouvant être incluses dans l'étude ont été réparties en cinq 

catégories distinctes. Un rappel succinct des pathologies est présenté ci-dessous. 

 

Les dégénérescences discales comprenaient les discopathies et les hernies discales. 

La discopathie, pathologie dégénérative la plus fréquemment rencontrée en 

consultation, se manifeste principalement par des lombalgies. La classification de 

Modic, utilisée en IRM, permet de classer les discopathies en 3 stades (Figure 12). La 

rééducation demeure la meilleure option thérapeutique, mais un traitement chirurgical 

à type d’arthroplastie ou d’arthrodèse peut être envisagé en cas de résistance au 

traitement (61, 62).  

 

Figure 12. Classification de Modic, décrite sur l’IRM. 
A. Séquence T1 non injectée
B. Séquence T2 

Modic 1 : Inflammation (hypoT1, hyperT2)
Modic 2 : Involution graisseuse (hyperT1, hyperT2)
Modic 3 : Ostéosclérose (hypoT1, hypoT2) 

Modic 1 Modic 2 Modic 3

A

B

Herger N. - Degenerated intervertebral discs - IJMS 2022
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La hernie discale correspond à la protrusion du nucléus pulposus, pouvant entrer en 

conflit avec une racine nerveuse et provoquer une lomboradiculalgie (Figure 13). Le 

traitement standard repose sur une approche médicale visant à soulager les 

symptômes jusqu'à la régression naturelle de la hernie. Un traitement chirurgical est 

recommandé en cas d’apparition d’un déficit sensitivo-moteur, de troubles vésico-

sphinctériens ou en présence d'une douleur hyperalgique résistante au traitement 

médico-infiltratif (63). 

 
 

Le canal lombaire étroit (CLE) se caractérise par une réduction du diamètre du canal 

vertébral, généralement due à une hypertrophie du ligament jaune et des articulaires 

postérieures, lors de phénomènes dégénératifs (64) (Figure 14). La symptomatologie 

du CLE est variée, allant des lomboradiculalgies à la claudication neurogène, pouvant 

limiter l'autonomie et nécessiter une chirurgie de décompression canalaire, sous forme 

de décompression directe (recalibrage et laminectomie) ou indirecte (par arthrodèse 

intersomatique par voie antérieure) (65).  

 

Figure 13. Hernie discale et chirurgie d’herniectomie

Hôpitaux universitaires de Genève – Centre du dos

Figure 14. Physiopathologie de la sténose du canal lombaire et chirurgie de décompression 

Normal Sténose Décompression
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Le canal cervical étroit est l’équivalent cervical du canal lombaire étroit, et peut être 

causé par l'ossification du ligament longitudinal postérieur, des discopathies, de 

l'arthrose facettaire postérieure, ou encore des spondylolisthésis. Les symptômes 

varient, allant de la sténose foraminale, provoquant une névralgie cervico-brachiale, à 

la compression médullaire dans la myélopathie cervico-arthrosique, et peuvent 

nécessiter une chirurgie de décompression, soit par voie antérieure, soit par 

laminectomie (Figure 15) (65, 66, 67).  

 
 

Le spondylolisthésis se caractérise par le glissement d’une vertèbre sur celle qui lui 

est sous-jacente. Il peut avoir deux origines : une lyse isthmique, fréquemment 

observée chez les sujets jeunes, ou une cause dégénérative chez les patients de plus 

de 50 ans (65). La classification de Meyerding est utilisée pour évaluer le degré de 

spondylolisthésis, notamment les spondylolisthésis par lyse isthmique où elle est la 

plus fréquemment citée (68) (Figure 16). Si les symptômes résistent au traitement 

médical, une intervention chirurgicale de décompression-arthrodèse peut être 

envisagée (69). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15. Canal cervical étroit et possibilités chirurgicales
A. Canal cervical étroit B. Arthrodèse antérieure C. Arthrodèse postérieure

 
Imageries du CHU de Bordeaux - Service de rachis - 2024

A B C

Figure 16. Classification de Meyerding

A. Normal  B. Grade 1 < 25%

C. Grade 2 : 25-50% D. Grade 3 : 50-75%

E. Grade 4 : 75-100%

A B C

D E

Dimar J.R. – Early-onset spondylolisthesis – The Growing Spine 2022
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II.2. OBJECTIF PRINCIPAL & SECONDAIRES  
 
L’objectif principal était d’évaluer l’association entre les facteurs socio-psychologiques, 

analysés à l’aide d’auto-questionnaires, et l’équilibre sagittal par l’angle Global Tilt, 

mesuré sur radiographie EOS®. 

 

Les objectifs secondaires comprenaient l’évaluation de l’équilibre sagittal par plusieurs 

angles complémentaires mesurés sur EOS®, ainsi que l’analyse de leurs associations 

avec les déterminants socio-psychologiques.  

 
II.3. PROCEDURE DE LA RECHERCHE 

 

L’étude PSYPOS était une étude ancillaire à l’étude SPINDATA.  

 

L’étude SPINDATA est une étude de catégorie RIPH 3 dont l’objectif principal est 

d’évaluer l’évolution des prises en charge des patients atteints d’une pathologie 

rachidienne définie.  

Le recueil des données se faisait à l’aide d’auto-questionnaires standardisés, 

permettant une évaluation de la qualité de vie des patients en fonction de leur 

pathologie, ainsi que par des radiographies permettant l’analyse de la posture. Le suivi 

est prospectif pour une durée totale de 2 ans.  

 

L’étude SPINDATA a reçu l’autorisation du Comité de Protection des Personnes par 

le numéro ID-RCB 2023-A00786-39 et est conforme à la procédure prévue au II de 

l'article R.1123-20 du code de la santé publique.  

 

La non-opposition orale des patients était recueillie lors de la consultation avec le 

chirurgien sénior. Un examen clinique était réalisé pour chaque patient, et le chirurgien 

sénior remplissait une feuille de renseignements rapportant les variables 

sociodémographiques. En complément, les patients complétaient des auto-

questionnaires d’évaluation socio-psychologiques, et leurs radiographies EOS® 

étaient récupérées.   

 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006908378&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006908378&dateTexte=&categorieLien=cid
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Cette étude n'impliquait aucune visite complémentaire au-delà de celles déjà prévues 

dans le cadre du soin, ni d’examens supplémentaires. L’ensemble des visites se 

déroulait dans le centre investigateur.   

 

Pour la conservation des données, les données papier, telles que les réponses aux 

auto-questionnaires, étaient informatisées par l’investigateur principal dans des 

formulaires sécurisés et structurés sur la plateforme RedCap®. Les données étaient 

stockées dans l’Entrepôt de Données de Santé (EDS).  

 

Les données numériques, comme les radiographies EOS®, étaient enregistrées dans 

le dossier médical informatisé des patients sur le logiciel de radiologie PACS® utilisé 

au CHU de Bordeaux. Les mesures effectuées par l’investigateur principal de l’étude 

étaient ensuite intégrées dans le dossier anonymisé du patient sur la plateforme 

sécurisée RedCap®.  

 

II.4. VARIABLES RECUEILLIES  
 

II.4.1 VARIABLES DEMOGRAPHIQUES  
 

Les variables socio-démographiques recueillies étaient (Figure 18) :  

 

- L’âge lors de la visite d’inclusion 

- Le sexe 

- Le poids, la taille et l’IMC 

- Le diplôme de niveau d’étude le plus élevé obtenu  

- La profession  

- La présence ou non d’un arrêt de travail, et si présence, d’un accident de travail  

- Le statut matrimonial  

- Le nombre de personnes à charge  

- La présence ou non d’une activité sportive  

- La pathologie diagnostiquée par le chirurgien sénior lors de la consultation 
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II.4.2 VARIABLES SOCIO-PSYCHOLOGIQUES 
 

Les variables socio-psychologiques comprenaient l’ensemble des réponses aux 

questionnaires distribués au patient. Ils exploraient la personnalité, la dépression, la 

kinésiophobie, le catastrophisme, la somatisation et les croyances des patients.  

Les questionnaires étaient remplis par le patient, puis étaient remis en main propre au 

chirurgien sénior. 

 

Les questionnaires utilisés étaient traduits et validés en langue française (26, 33, 43, 

70, 71, 72, 73). Ces derniers sont énumérés dans le Tableau 2.  

 
 

Les fausses croyances étaient évaluées par le Back and Belief Questionnaire (BBQ), 

qui est un questionnaire standardisé composé de 14 items. Il contenait 9 questions 

pour calculer le score final et 4 questions distractives. Chaque item était noté de 1 à 5 

avec un score inversé (une réponse notée à 1 rapportait 5 points). Il n’existait pas de 

valeur limite pour déterminer la présence ou non de fausses croyances. Un score 

minimal de 9 montrait la présence de nombreuses croyances délétères, tandis qu’un 

score maximal de 45 indiquait des croyances positives (73). 

 

La kinésiophobie était évaluée par l’auto-questionnaire TAMPA Scale of Kinesiophobia 

(TSK). Il comprenait 17 items notés de 1 à 4, allant de « complètement en désaccord » 

à « complètement d’accord ». Le score variait de 17 à 68, un score plus élevé indiquant 

une peur du mouvement importante. Un score supérieur à 37 était considéré comme 

révélateur d’une kinésiophobie significative chez les patients (33, 74).  

 

Tableau 2. Auto-questionnaires socio-psychologiques standardisés
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Le catastrophisme était mesuré par le Pain Catastrophising Scale (PCS), composé de 

13 questions. Le score total variait de 0 à 52, avec des scores plus élevés reflétant un 

catastrophisme plus prononcé. Selon Gauthier N et Scott W, un seuil de 24 était 

indicatif de la présence d’un catastrophisme (36, 37). Cependant, selon Franchignoni 

et col., un score supérieur à 30 de dramatisation était un bon prédicteur d’expérience 

négative accrue de la douleur et de détresse émotionnelle dans la lombalgie, et était 

retenu dans cette étude pour diagnostiquer la présence de catastrophisme (38, 40, 

70).  

 

La dépression et l’anxiété étaient évaluées par le questionnaire Hospital Anxiety & 

Depression (HAD), qui comportait 14 questions, dont 7 questions dédiées à l’anxiété 

et 7 questions à la dépression. Un score supérieur ou égal à 11 dans chaque catégorie 

indiquait la présence de symptômes anxieux et/ou dépressifs, tandis qu’un score entre 

8 et 10 suggérait la possibilité d’un trouble de l’humeur. Ce questionnaire était rapide 

à compléter (2 à 5 minutes) et présentait une bonne cohérence interne dans le cadre 

des pathologies rachidiennes (71, 75, 76).  

 

La somatisation était évaluée par le Modified Somatic Perception Questionnaire 

(MSPQ) et comprenait 22 questions, dont 13 étaient comptabilisées. Chaque question 

était notée de 0 à 3, pour un score total variant de 0 à 39. Plus le score était élevé, 

plus le patient présentait des plaintes somatiques importantes. Bien que le seuil exact 

ne soit pas formellement validé, une étude de Balansyan proposait un seuil de 18 

points, jugé approprié pour identifier les symptômes somatiques, avec une sensibilité 

de 29% et très peu de faux positifs (43, 77).   

 

La personnalité était évaluée par le Big Five Inventory abrégé (BFI-10). Il comprenait 

10 questions réparties pour analyser les 5 dimensions de la personnalité. Chaque 

catégorie était évaluée par 2 questions. Le score final donnait un pourcentage. 

Une moyenne inférieure à 1,5 indiquait une personnalité opposée à la catégorie 

calculée. Par exemple, un score de 1 en Extraversion indiquait une personnalité plutôt 

introvertie. Un score entre 1,5 et 3,5 était considéré comme moyen, tandis qu’un score 

> 3,5 était considéré comme élevé (72, 78). 
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II.4.3 VARIABLES RADIOGRAPHIQUES 
 

Afin d’analyser l’équilibre sagittal, différents paramètres pelviens et rachidiens étaient 

calculés sur des radiographies du rachis entier de type EOS®. Ces radiographies 

étaient réalisées en position debout et neutre, et les mesures étaient réalisées par 

l’investigateur de l’étude.  

 

Le critère d’évaluation principal était l’association entre les déterminants socio-

psychologiques et un déséquilibre sagittal mesuré par le Global Tilt.  

 

Le Global Tilt correspondait à la somme de la version pelvienne et de l'angle 

d’inclinaison de C7 (C7VT). Le C7VT était défini comme l'angle entre la verticale 

abaissée de C7 et la ligne reliant le centre de C7 au centre du plateau supérieur de 

S1, indépendamment de la position du patient (Figure 17A). Une valeur supérieure à 

33,7° décrivait un déséquilibre sagittal associé à une invalidité sévère, avec un score 

ODI supérieur à 40 (8, 11, 18). Le GT est considéré comme l'un des paramètres les 

plus corrélé au déséquilibre postural, et est indépendant des variations posturales du 

patient car il se base sur des repères anatomiques fixes : le centre de gravité et le 

bassin (18, 79). Boissière et col. et Banno et col. ont démontré une tendance à 

l'augmentation du Global Tilt chez les femmes et avec l’avancée en âge (7, 8). 

 

 

Les mesures pour l’analyse des critères d’évaluation secondaires comprenaient le T1 

Pelvic Angle, la pente de T1, la Sagittal Vertical Axis, la C2C7-SVA et l’angle C2C7.  

 

La Sagittal Vertical Axis correspondait à la distance entre la verticale passant par le 

centre de la vertèbre C7 et la verticale passant par le bord postérosupérieur de S1 

(Figure 17B). Une SVA dans les normes était inférieure à 5 cm (3). Ling et col. a montré 

que la SVA était corrélée à la qualité de vie et à la sévérité des symptômes (10). Cette 

mesure étant influencée par la posture du patient, elle dépend des mécanismes 

compensatoires et peut rester dans les limites normales en cas de déformations 

minimes à modérées (1, 5). 
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Le T1 pelvic-angle (TPA) était défini comme l'angle formé entre deux droites : l'une 

reliant le centre du corps de T1 et le centre des têtes fémorales, et l'autre reliant le 

centre des têtes fémorales et le centre du plateau supérieur de S1 (Figure 17C). Une 

valeur de 20° a été identifiée comme seuil au-delà duquel la santé perçue était 

affectée, sachant qu’une variation de 4,1° peut entraîner un changement de 15 points 

sur l'indice d'invalidité d’Oswestry (ODI), reflétant une altération significative (8, 9). 

Cette mesure offrait donc une évaluation globale de l’équilibre sagittal en intégrant à 

la fois les paramètres rachidiens et pelviens, et était indépendante des mécanismes 

compensatoires (3).  

 

 
 

La pente de T1 était définie par l'angle entre la tangente du plateau supérieur de T1 et 

la ligne horizontale (Figure 18A). La valeur moyenne de la pente de T1 était de 20° 

(10). Il a été démontré que la pente de T1 variait proportionnellement à la lordose 

cervicale, imposant une dépense énergétique accrue pour maintenir le regard 

horizontal (13, 18). 
 

Figure 17. Paramètres rachidiens
A. Global Tilt  B. SVA  C. T1-Pelvic Angle

CA
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L’angle C2C7 représentait la lordose cervicale basse et se mesurait entre le plateau 

inférieur de la vertèbre C2 et celui de C7 (Figure 18B). Une valeur moyenne de 20° 

était retenue comme valeur seuil pour parler de déséquilibre cervical (12, 80, 81). 
 

La C2C7-SVA (ou cSVA) correspondait à la distance entre l’angle postéro supérieur 

de C7 et la verticale passant par le centre de C2 (Figure 18C). Une valeur supérieure 

ou égale à 40 mm était associée à une augmentation de la sévérité des symptômes et 

à une diminution de la qualité de vie (82). 

 
 

Le Tableau 3 résume les paramètres calculés sur radiographie EOS®. 

 

 
 

 

C2

C7 C7
C7

C2
C2

A B C

Fig 3. Paramètres cervicaux
A. Pente de T1   
B. Angle C2C7  
C. C2C7 SVA 

Figure 18. Paramètres cervicaux

A. Pente de T1  B. Angle C2C7  C. C2C7SVA

Tableau 3. Paramètres rachidiens étudiés
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II.5. ANALYSES STATISTIQUES 
 

Plusieurs tests statistiques ont été utilisés pour évaluer les associations entre les 

variables socio-psychologiques et les paramètres d'équilibre sagittal (SVA, TPA, Pente 

de T1, Global Tilt, angle C2C7, et C2C7 SVA). Tout d'abord, des statistiques 

descriptives ont été appliquées pour résumer les données, exprimées en termes de 

moyennes, écarts-types, et fréquences.  

 

Ensuite, une analyse univariée a été réalisée afin d'examiner les relations entre 

chaque variable indépendante et les paramètres d'équilibre sagittal. Des régressions 

linéaires simples ont été utilisées pour les variables quantitatives afin de déterminer 

l'impact de chaque facteur sur les mesures angulaires. Le critère de significativité 

statistique était fixé à p < 0.05. 

 

Pour ajuster les résultats et contrôler les biais potentiels, une analyse multivariée a été 

effectuée en utilisant des régressions linéaires multiples. Cela a permis de tenir 

compte des variables de confusion, telles que l'âge, le sexe, et l'IMC. Les coefficients 

de régression obtenus à partir de cette analyse multivariée ont fourni des estimations 

ajustées des effets de chaque variable sur les paramètres d'équilibre sagittal, 

accompagnées d'intervalles de confiance à 95% (IC95%). 
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III. RESULTATS  
 

III.1. POPULATION ET DONNEES DEMOGRAPHIQUES  
 

Un total de 151 patients avait été inclus après consultation dans le service de chirurgie 

du rachis entre avril 2023 et mai 2024, au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Bordeaux.  

Après vérification des critères d’exclusion, 86 patients ont été retenus pour participer 

à l’étude. 30 patients présentaient comme critère d’exclusion une pathologie pouvant 

influencer la statique rachidienne, et 23 patients avaient plus de 70 ans. Le 

recrutement des patients est résumé dans la Figure 20.  

 
Figure 20. Diagramme de flux  

 

Les caractéristiques socio-démographiques des patients sont détaillées dans le 

Tableau 4. 
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L’échantillon comprenait 49% de femmes (42 patients) et 51% d’hommes (44 patients). 

L’âge moyen au moment de l’inclusion était de 48 ans (min 28 ans, max 69 ans). Il 

n’existait pas de différence significative entre l’âge et le sexe des patients (p=0,063). 

 

L’indice de masse corporelle moyen (IMC) était de 26 kg/m2. 46% des patients avaient 

un IMC dans les normes (n=39), tandis que 31% étaient atteints de surpoids (n=27) et 

23% d’obésité (n=20). 

 

Les pathologies rachidiennes étaient majoritairement représentées par le canal 

lombaire étroit (CLE) à 31% (n=27) et les discopathies à 31% (n=27), puis le canal 

cervical étroit (CCE) à 16% (n=14), la hernie discale (HD) à 12% (n=10), pour finir par 

les spondylolisthésis (SPL) à 10% (n=8). Il n’existait pas de différence significative 

d’âge entre les différents types de pathologies rachidiennes (p=0,631). 

 

La douleur moyenne, calculée par l’Échelle Numérique (EN), était de 6,2 pour les 

rachialgies, et 5,7 pour les radiculalgies.  

 
Tableau 4. Caractéristiques socio-démographiques 
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En ce qui concerne le statut matrimonial, 42% des patients inclus étaient mariés 

(n=36), 31% étaient en couple (PACS, concubinage) (n=27), 13% étaient célibataires 

(n=11), 10% étaient divorcés (n=9) et 2% étaient veufs (n=2). L’étude comprenait 52% 

de patients sans enfant à charge (n=45), 38% avaient 1 à 2 enfants à charge (n=33), 

8% en avaient 3 à 4 (n=7) et 1 patient avait plus de 4 enfants à charge.  

 

 
Tableau 5. Caractéristiques familiales 

 

Les données professionnelles sont résumées dans le Tableau 6. En ce qui concerne 

la profession des patients inclus, 41% étaient employés (n=35), 20% étaient ouvriers 

(n=17), 17,5% étaient à la retraite (n=15), 8% de chefs d’entreprise/cadres (n=7), 9% 

sans emploi (n=8), 3,5% d’artisan/commerciaux (n=3) et 1% d’agriculteur (n=1).  

 

Le niveau d’étude le plus élevé des patients comprenait 40% avec un Certificat 

d’Aptitude Professionnelle (CAP)/Brevet des collèges (n=34), 8% sans diplôme (n=7), 

12% avaient un Baccalauréat technologique/professionnel (n=10), 12% également 

avaient un Baccalauréat général (n=10), 9% avaient un Brevet Technicien Supérieur 

(BTS)/Diplôme Universitaire de Technologie (DUT) (n=8), 7% avec un Certificat 

d’Études Primaires (CEP) (n=6), 4% avaient un Master (n=3), 7% une Licence (n=6), 

1% un Doctorat (n=1).  

 



48 
 

Parmi eux, 35% étaient en arrêt de travail (n = 30), dont 33% relevaient d’un accident 

du travail (n=10).  

 

 
Tableau 6. Caractéristiques professionnelles et niveau d’éducation 

 

 

35% (n=30) des patients avaient un score HAD d’anxiété supérieur ou égal à 11, 

déterminant la présence avérée de symptômes anxieux, tandis que 29% (n=25) 

présentaient un score entre 8 et 10, faisant suspecter la présence de symptômes 

anxieux.  

En ce qui concerne le score HAD caractérisant la dépression, 12% (n=10) avaient un 

score montrant la présence avérée de symptômes dépressifs, et 31% (n=27) avaient 

un score faisant suspecter la présence de symptômes dépressifs.  

Les résultats du score HAD sont présentés dans la Figure 21.  



49 
 

 
 

 

En ce qui concerne les autres questionnaires,44% (n=38) des patients présentaient un 

score de catastrophisme supérieur à 30 ; 6% (n=5) avaient un score de somatisation 

positif supérieur à 18 points, et 88% (n=76) avaient un score TSK indiquant la présence 

d’une kinésiophobie. Les résultats de ces questionnaires sont présentés dans la Figure 

22.  

 

 
 

 

Figure 21. Résultats des scores Hospital Anxiety & Depression Scale

Figure 22. Résultats des questionnaires pour Catastrophisme, Somatisation, Kinésiophobie
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Pour la personnalité, les résultats sont présentés dans la Figure 23.  

Les patients ayant un score supérieur à 3,5 à la dimension Extraversion étaient au 

nombre de 44 (51%), contre 5 sujets avec un score inférieur à 1,5 (6%). 71% (n=61) 

des patients avaient un score d’Agréabilité > 3,5, contre 1% (n=1) avec un score < 1,5. 

Concernant le trait de caractère Consciencieux, 75 patients (87%) avaient un score 

supérieur à 3,5, contre 1 patient (1%) avec un score < 1,5.  

40% (n=34) avaient un score de Névrose > 3,5, et 17% (n=15) avaient un score inverse 

< 1,5. Le trait de caractère Ouverture d’Esprit comprenait 46 patients (53%) avec un 

score > 3,5, à l’inverse un score < 1,5 n’était pas décrit.  

 

 

 

 
 

 

 

Figure 23. Résultats du BFI-10
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En ce qui concerne les mesures sur radiographie EOS®, une valeur supérieure à la 

norme du Global Tilt était retrouvée chez 3,5% (n=3) des patients, et chez 38% (n=33) 

des patients pour le T1-Pelvic Angle.  

 

83% (n=71) des patients possédaient une valeur supérieure à 20° de la pente de T1, 

et 9% (n=8) avaient une SVA > 50mm. 

 

En ce qui concerne la C2C7SVA ; 73% (n=63) avaient une valeur supérieure à la 

moyenne de 20mm et 12% (n=10) avaient une valeur supérieure à 40mm. 26% (n=22) 

des patients avaient un angle C2C7 supérieur à 20°. 

 

 

III.2. ANALYSE UNIVARIEE 
 

 

Il existait des associations avec la variable Profession. Une association significative 

entre les patients en arrêt de travail et les professions Employés et Ouvriers (p < 0,001) 

était décrite. Il était montré également une association significative entre le niveau de 

diplôme et la profession, et entre la profession et le sexe, avec une surreprésentation 

du sexe féminin dans les professions Agricole et Chômage, et une majorité d’hommes 

dans la catégorie Ouvriers.  

Il n’y avait pas d’autres associations significatives entre les variables socio-

démographiques.  

  

Il existait une association significative entre une valeur élevée de Global Tilt et l’âge et 

l’IMC, les mêmes résultats étaient décrits pour le T1 Pelvic Angle. Les traits de 

caractère Extraverti et Consciencieux, ainsi qu’un score de dépression élevé et 

l’intensité des radiculalgies avaient une tendance à être associé au score élevé du 

TPA sans être significatif.  

 

Pour la pente de T1, il y avait une association significative avec le caractère 

consciencieux, l’âge, le sexe, et l’IMC.  
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La SVA était également significativement associée à l’âge, au sexe et à l’IMC. Les 

caractéristiques associées de manière forte mais non significatives étaient 

l’Extraversion, la Névrose, la Conscience professionnelle, la kinésiophobie, les 

fausses croyances et l’intensité des radiculalgies.  

 

En ce qui concerne la C2C7-SVA, une association significative était décrite avec le 

trait de caractère névrosé, le catastrophisme, l’âge et l’IMC. Les associations fortes 

mais non significatives étaient la dépression, la conscience professionnelle, la 

kinésiophobie et le sexe.  

 

Aucune valeur significative n’était décrite pour l’angle C2C7. 

 

Les résultats de l’analyse univariée sont résumés dans le Tableau 7 et 8. 

 

 
 

 

 

    

 

 Global Tilt TPA SVA Pente de T1 C2C7 Angle C2C7 SVA 

Age 0.009 0.007 0.000 0.005 0.025 0.020 

Sexe 0.282 0.236 0.018 0.000 0.231 0.127 

Antécédent chir 0.161 0.221 0.931 0.591 0.067 0.669 

Pathologies 0.643 0.588 0.086 0.895 0.840 0.685 

Arrêt de travail 0.362 0.291 0.688 0.514 0.657 0.652 

IMC 0.002 0.001 0.048 0.034 0.597 0.017 

Lombalgie 0.361 0.384 0.265 0.482 0.646 0.482 

Radiculalgie 0.087 0.112 0.170 0.800 0.733 0.889 

Tableau 7. Résultats de l’analyse univariée selon les facteurs socio-démographiques  

 

Les résultats entre parenthèses représentent les p-value des auto-questionnaires au-delà de la norme. 

 

 Global Tilt TPA SVA Pente de T1 C2C7 Angle C2C7 SVA 

HAD Anxiété 0.556       (0.570) 0.414       (0.376) 0.224       (0.361) 0.191       (0.777) 0.289       (0.874) 0.083       (0.274) 

HAD Dépression 0.389       (0.094) 0.409       (0.149) 0.739       (0.898) 0.276       (0.655) 0.693       (0.198) 0.452       (0.567) 

Extraversion 0.105 0.115 0.117 0.449 0.293 0.864 

Agréabilité 0.382 0.281 0.438 0.136 0.573 0.939 

Consciencieux 0.127 0.133 0.072 0.036 0.690 0.091 

Neuroticisme 0.571 0.514 0.127 0.107 0.747 0.014 

Ouverture d’esprit 0.599 0.611 0.867 0.515 0.747 0.746 

Catastrophisme 0.898       (0.907) 0.738       (0.580) 0.534       (0.604) 0.063       (0.144) 0.960       (0.839) 0.033       (0.047) 

Somatisation 0.827       (0.636) 0.505       (0.956) 0.490       (0.475) 0.101       (0.356) 0.983       (0.321) 0.619       (0.680) 

Kinésiophobie 0.608       (0.657) 0.907       (0.889) 0.256       (0.055) 0.557       (0.142) 0.201       (0.970) 0.058       (0.710) 

Fausses croyances 0.164 0.295 0.141 0.682 0.552 0.933 

Tableau 8. Résultats de l’analyse univariée selon les facteurs socio-psychologiques  
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III.3. ANALYSE MULTIVARIEE  
 

Aucune association significative n’était retrouvée pour le Global Tilt et le T1-Pelvic-

Angle. 

 

Une valeur élevée de SVA était significativement associée à l’âge avec un p = 0,002 

(0,34 ; 1,44). Un score de kinésiophobie > 37 avec un p = 0,012 (-35,11 ; - 4,39), les 

fausses croyances (p = 0,027 (-2,09 ; -0,12)) ainsi que le trait de caractère 

consciencieux avec un p = 0,005 (-18,70 ; -3,53) étaient associés à un bon équilibre 

sagittal mesuré par la SVA.  

 

L’âge (p=0,002 (0,08 ; 0,36)) était significativement associé à une majoration de la 

pente de T1, tandis que le trait de caractère agréable avec un p = 0,042 (-3,92 ; -0,07), 

et le sexe masculin (p=0,000 (-9,02 ; -2,92)) étaient significativement associés à une 

meilleure valeur de pente de T1. Le trait de caractère de type Névrose n’était pas 

retrouvé comme significatif mais apparaissait comme une tendance au déséquilibre 

avec un p = 0,062 (-2,89 ; 0,07).  

 

L’âge (p = 0,025 (0,03 ; 0,45)) était significativement associé au déséquilibre cervical 

avec une majoration de la C2SVA, tandis que la névrose était associée de façon 

significative à une meilleure cSVA avec un p = 0,033 (-4,62 ; -0,19) 

 

Les résultats sont résumés dans le Tableau 9.  

 
Tableau 9. Résultats de l’analyse multivariée 

 SVA Pente de T1 C2C7 SVA 

Variables démographiques P IC95 P IC95 P IC95 

Age 0,002 (0,34 ; 1,44) 0,002 (0,08 ; 0,36) 0,025 (0,03 ; 0,45) 

Sexe   0,000 (-9,02 ; -2,92)   

IMC     0,062 (-0,02 ; 0,94) 

Variables socio-psychologiques       

Consciencieux 0,005 (-18,70 ; -3,53)   0,084 (-5,64 ; 0,36) 

Agréable   0,042 (-3,92 ; -0,07)   

Névrose    0,062 (-2,89 ; 0,07) 0,033 (-4,62 ; -0,19) 

Fausses croyances 0,027 (-2,09 ; -0,12)     

Kinésiophobie 0,012 (-35,11 ; -4,39)     

 
 Tableau 4. Résultats de l’analyse multivariée 
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IV. DISCUSSION  

 

IV.1. IMPACT DES VARIABLES ETUDIEES SUR LA POSTURE 
 

Cette étude a montré une association entre certains déterminants socio-

psychologiques et l’équilibre sagittal. Les caractéristiques socio-psychologiques 

significativement associées incluaient les traits de personnalité consciencieux, 

agréable et névrosé, la kinésiophobie, les fausses croyances, ainsi que des 

caractéristiques socio-démographiques comme l’IMC et l’âge.  

 

 
Variables socio-démographiques  
 

Dans notre étude, l’âge était significativement associé au déséquilibre postural. Des 

études décrivent l’apparition au-delà de 65 ans d’un déséquilibre antérieur pouvant 

être lié à l’ostéoporose, à une faiblesse musculaire ou à une perte d’équilibre (83). 

Malgré un seuil à 70 ans choisi dans cette étude, l’association entre âge et alignement 

sagittal reste fortement présente et peut être considéré comme un biais de confusion.  

 

De même, il est décrit une corrélation significative entre l’IMC et le déséquilibre sagittal 

cervical mesuré par la C2C7-SVA, avec des résultats similaires à la littérature (84, 85). 

Une étude d’O’Sullivan et col. associe l’affaissement postural à des facteurs comme 

le sexe masculin, la faible efficacité personnelle perçue et un IMC élevé (60). La prise 

en charge conjointe du surpoids et de l’obésité afin de lutter contre les rachialgies et 

l’altération de la posture apparaît nécessaire. 

 

 

Variables socio-psychologiques  
 

Bien que les paramètres d’équilibre sagittal globaux comme le Global Tilt et le T1 

Pelvic Angle n’aient pas montré d’association significative avec les déterminants socio-

psychologiques, les patients présentant un trait de personnalité consciencieux avaient 

de manière significative un meilleur équilibre sagittal global mesuré par la SVA, et une 

tendance non significative à un meilleur équilibre cervical, mesuré par la C2C7-SVA.  
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La pente de T1 était significativement plus faible chez les patients ayant des traits de 

personnalité Agréable et Névrosé, ces derniers présentant également de manière 

significative un meilleur équilibre cervical mesuré par la C2C7-SVA. Ces traits de 

personnalité, associés à des caractéristiques telles que le contrôle, l’organisation et la 

persévérance, semblaient être liés à un meilleur équilibre postural.  

En revanche, les traits de personnalité Ouverture d’esprit et Extraversion n’avaient pas 

d’association significative avec l’équilibre sagittal. Dans cette étude, l’altération de la 

posture par des facteurs socio-psychologiques était majoritairement concentrée au 

niveau cervical avec une posture clinique pouvant se traduire par une aggravation de 

l’inclinaison de la tête et des épaules. 

 

Bien que peu d’études dans la littérature traitent de la relation entre la personnalité et 

la posture, certains travaux suggèrent une influence potentielle. Par exemple, 

Guimond et col. a observé une corrélation entre une personnalité extravertie et un dos 

harmonieux de type 3 ou 4 selon la classification de Roussouly, tandis que les patients 

introvertis présentaient plus fréquemment un dos plat. La personnalité peut être 

considérée comme possible facteur de modification de la statique rachidienne (25). 

Notre étude ne décrit cependant pas de relation significative avec le trait de caractère 

extraverti et la posture. Darvishi et col. a également décrit une relation entre certains 

traits de personnalité (Consciencieux, Névrosé et Introverti) et un inconfort 

musculosquelettique au travail, pouvant entraîner des modifications posturales (86).  

 

Pour mieux comprendre la complexité du retentissement de la personnalité sur 

l’alignement postural, une étude de Higginson a montré l’influence de la personnalité 

dans la modification de la posture lors de différentes tâches cognitives. Il a été décrit 

qu’une personnalité de type Névrosée, connue pour être associée à une sur 

sollicitation du cortex préfrontal, présentait une moindre stabilité posturale lors des 

doubles tâches cognitives, qui nécessitent également l’utilisation du cortex préfrontal. 

Tandis qu’une personnalité Introvertie, qui utilise une partie du striatum, a une 

meilleure stabilité posturale lors des doubles tâches puisque le circuit neuronal utilisé 

diffère. Cette étude ouvre la discussion sur la complexité d’analyse de l’influence des 

types de personnalité sur la posture (87).  
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Une étude de Conrad et col. décrit l’utilisation de différents circuits neuroanatomiques 

selon les traits de personnalité et les associe également à un risque de chronicisation 

de la douleur, ouvrant sur la relation entre facteurs socio-psychologiques et rachialgies 

(45). Rajnics et col. montre une relation significative entre lombalgie et posture, avec 

des sujets lombalgiques ayant un équilibre sagittal modifié suite au dépassement de 

leurs mécanismes de compensation (27).  

 

En dehors de la personnalité, notre étude a révélé une association significative entre 

les fausses croyances, la kinésiophobie, et un meilleur équilibre sagittal global mesuré 

par la SVA. Ces observations rappellent les résultats de recherches sur l’association 

entre croyances, kinésiophobie et rachialgies. La satisfaction des patients en post-

opératoire est liée à une amélioration des symptômes, comme le montre une étude de 

Jones et col. (88). Une autre étude réalisée chez des patients après herniectomie 

révèle que l’information adaptée sur la régression progressive et non immédiate de la 

radiculalgie réoriente leurs attentes vers la gestion de la lombalgie et la récupération 

musculaire, facilitant un retour au travail plus rapide et une meilleure satisfaction (89). 

Fritz et col. souligne aussi le rôle des fausses croyances dans l’augmentation du risque 

de chronicité de la douleur (35, 90). Les résultats de cette étude montrent un équilibre 

préservé chez les patients ayant une peur du mouvement, mais les résultats de la 

littérature peuvent justifier d’améliorer les connaissances du patient lors de la 

consultation préopératoire. 

 

L’entretien d’une activité physique régulière chez les patients permet de lutter contre 

la kinésiophobie, qui peut être un handicap important dans la récupération 

postopératoire si elle n’est pas prise en charge précocement (34). Archer et col. décrit 

que la kinésiophobie postopératoire est indépendamment associée à la douleur 

postopératoire, au handicap et à la santé physique (57). Notre étude ne montrait pas 

d’association entre kinésiophobie et intensité des rachialgies, contrairement à l’étude 

de Vaegter (56). Les résultats bibliographiques démontrent l’importance de la bonne 

information du patient et de sa prise en charge rééducative post-opératoire 

 

Concernant le score HAD, notre étude n’a pas trouvé d’association significative avec 

l’équilibre sagittal autant pour la dépression que pour l’anxiété, bien que la littérature 

décrive fréquemment un lien entre dépression et modifications posturales. Une étude 
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de J.L Rosario a comparé l’association entre la dépression et la statique des patients 

selon des critères cliniques. Les résultats montraient une majoration de l’inclinaison 

de la tête et des épaules chez les patients atteints de dépression mais également de 

tristesse (24). Thomas E.N, quant à lui, a étudié l’association entre facteurs socio-

psychologiques, tels que l’anxiété ou la dépression, chez les patients atteints de 

lombalgies. Il a pu décrire une augmentation de la prévalence des lombalgies chez les 

patients atteints de dépression modérée et sévère ainsi que d’anxiété (33, 49). 

L’absence de relation entre une dépression avérée et un déséquilibre sagittal dans 

cette étude peut s’expliquer par un effectif faible de patients ayant un score HAD 

supérieur à 11.  

 

Enfin, la somatisation et le catastrophisme sont bien documentés comme majorant les 

douleurs chroniques, mais peu d’études explorent leur association avec l’équilibre 

sagittal (26, 35, 90). Dans notre étude, aucune association significative entre ces 

facteurs et l’équilibre sagittal n’a été trouvée. Des études complémentaires possédant 

un plus grand échantillon de sujets sont nécessaires pour approfondir ces relations 

potentielles.  

  

 

IV.2. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE  
 
 

Les possibles biais de confusion, tels que l’âge, le sexe, les pathologies rachidiennes 

souvent intriquées, et l’IMC, ont été pris en compte dans l’analyse multivariée. Le biais 

de sélection a été limité dans cette étude grâce à l’inclusion des patients par plusieurs 

chirurgiens séniors, et les pathologies rachidiennes sont représentatives de la 

littérature. 

 

Une des limites de cette étude réside dans l’inclusion uniquement des patients 

présentant des pathologies rachidiennes, ce qui empêche d’évaluer l’impact de ces 

pathologies en l’absence de comparaisons avec des individus sans affection 

rachidienne. Pour les futures recherches, il serait pertinent d’intégrer un groupe de 

sujets sains afin d’élargir les perspectives d’analyse. 
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La taille de l’échantillon peut également être considérée comme une limite. Les 

facteurs socio-psychologiques étudiés étant fréquents dans la population, un 

échantillon plus vaste serait nécessaire pour minimiser les fluctuations liées à 

l’échantillonnage. Bien qu’il n’existe pas de nombre minimal de sujets requis pour ce 

type d’étude épidémiologique, l’exhaustivité est un objectif à rechercher afin d’obtenir 

des résultats plus représentatifs. La réalisation d’une étude multicentrique ou 

prospective longitudinale avec un suivi à long terme permettrait une plus grande 

exhaustivité.  

 

Le recueil de données par auto-questionnaires présente plusieurs avantages. Ils sont 

peu coûteux et permettent de collecter des informations auprès d’un grand nombre 

d’individus sans nécessité de personnel supplémentaire. Les auto-questionnaires 

contribuent à la fiabilité des résultats en offrant une meilleure uniformité : les 

questionnaires sont standardisés et reproductibles, ce qui réduit les variantes dans 

l’interrogation et limite l’influence sur les réponses des patients.  

Cependant, ces outils présentent un biais de classement appelé biais de désirabilité 

sociale, où les sujets ont tendance à se présenter sous un jour favorable en fonction 

des normes sociales attendues. Ce biais peut affecter l’évaluation des personnalités, 

par exemple, avec une majorité de répondants se décrivant comme consciencieux 

lorsqu’ils répondent à des questions sur leur implication au travail. De plus, il peut 

impacter les scores de kinésiophobie ou de catastrophisme, certains patients se 

dévalorisant dans l’espoir d’obtenir une plus grande attention lors de la consultation.  

Pour réduire le biais de désirabilité sociale lors de la collecte de données par auto-

questionnaires plusieurs stratégies peuvent être mises en place : l’anonymisation des 

réponses afin de réduire la pression sociale qui pourrait inciter les participants à donner 

des réponses perçues comme socialement acceptables, l’utilisation de questions 

indirectes pour réduire la tendance des sujets à répondre de façon trop positive à une 

question directe, la réalisation d’un entretien complémentaire avec un professionnel 

de santé pour vérifier la cohérence des réponses et confronter les patients aux 

réponses des questionnaires. Il est possible aussi d’améliorer les délais 

d’administration des questionnaires ; par exemple envoyer les questionnaires à 

domicile avant la consultation, avec une explication sur la nécessité d’une réflexion 

calme et honnête. Cela réduit le risque que les réponses soient influencées par la 

relation immédiate avec le soignant.  
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En ce qui concerne l’analyse posturale, une des forces de cette étude réside dans le 

fait qu’elle repose sur une évaluation objective réalisée par un seul investigateur, en 

aveugle des résultats obtenus aux auto-questionnaires, et utilisant des angles 

standardisés définis sur les radiographies EOS®. Cette méthode permet de minimiser 

la subjectivité associée à une analyse posturale clinique.  

Cependant, il est important de prendre en compte la possibilité que les patients 

puissent se redresser et modifier leur équilibre sagittal lorsqu’il leur est demandé de 

prendre une position neutre dans l’EOS®. Cela pourrait introduire un biais de 

confusion concernant l’évaluation du véritable équilibre sagittal des patients, car la 

posture capturée pourrait ne pas refléter leur posture habituelle. Pour réduire ce biais, 

la multiplication des prises de mesure par radiographie EOS® à différents moments 

du parcours du patient permettrait de diminuer le risque que le patient adopte une 

position forcée et non représentative. Il pourrait être nécessaire également de 

compléter l’analyse par une observation de la posture au repos, en position assise ou 

debout lors de la consultation. 

 

Malgré certaines limites, cette étude présente des forces significatives en matière de 

méthodologie, d’analyse objective et d’explorations des liens entre la psychologie et la 

posture. Un échantillon plus large, un suivi longitudinal et des comparaisons avec des 

sujets sains seraient nécessaires pour approfondir les conclusions et améliorer la 

validité externe des résultats.  

 

IV.3. PERSPECTIVES  
 

Cette étude préliminaire ouvre la voie à la réalisation de plusieurs études 

complémentaires pour affiner et approfondir les résultats obtenus.  

 

Une première étude similaire à celle-ci pourrait inclure des patients naïfs de toute 

pathologie rachidienne, afin de rechercher une association entre les facteurs socio-

psychologiques et l’équilibre sagittal chez des sujets sains. Cela permettrait de 

comparer les résultats obtenus chez ces sujets sains avec ceux des patients atteints 

de pathologies rachidiennes, offrant une meilleure compréhension des différences 

potentielles entre ces deux populations.  
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Une deuxième étude pourrait inclure les patients opérés issus de cette étude 

préliminaire, afin de comparer les résultats pré et post-opératoires en fonction des 

facteurs socio-psychologiques des individus, dans le cadre d’un suivi prospectif 

analytique. Cette approche permettrait d’évaluer si les facteurs socio-psychologiques 

influencent les résultats cliniques et radiologiques postopératoires. En effet, cette 

association pourrait expliquer une partie de la variabilité observée dans les résultats 

cliniques après chirurgie, en particulier dans les cas où les patients présentent de 

mauvais résultats malgré une restauration adéquate de l’équilibre sagittal.  
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V. CONCLUSION  
 

Cette étude souligne l’importance des facteurs socio-psychologiques dans l’équilibre 

sagittal, notamment au niveau cervical. Si seule la SVA a montré une association 

significative parmi les paramètres globaux d’équilibre sagittal, des paramètres plus 

ciblés comme la pente de T1 et la C2C7-SVA montrent une corrélation intéressante 

avec certains traits de personnalité et des croyances psychosociales. De plus, bien 

que la kinésiophobie et les fausses croyances apparaissent comme des facteurs 

protecteurs de l’équilibre sagittal global dans cette étude, ils sont décrits dans la 

littérature comme des facteurs limitant la récupération post-opératoire après une 

chirurgie du rachis. Ils justifient donc une attention particulière lors de la prise en 

charge des patients.  

La méthodologie employée, avec une analyse objective des radiographies EOS® et 

l’utilisation d’auto-questionnaires standardisés, a permis de minimiser certains biais, 

bien que la taille de l’échantillon et le caractère transversal de l’étude constituent des 

limites à prendre en compte.   

Ces résultats préliminaires ouvrent des perspectives pour des études 

complémentaires, notamment des comparaisons entre sujets sains et pathologiques, 

ainsi que des suivis pré et post-opératoires pour mieux cerner l’impact de ces facteurs 

sur les résultats chirurgicaux. Une meilleure compréhension de l’influence des facteurs 

socio-psychologiques sur l’équilibre postural pourrait non seulement améliorer la prise 

en charge chirurgicale, mais aussi optimiser les résultats à long terme et la satisfaction 

des patients. 
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ANNEXES 

 
 

Figure 6. Back Belief Questionnaire 
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 Figure 7. Tampa Scale of Kinesophobia 
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Figure 8. Pain Catastrophising Scale 
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Figure 9. Hospital Anxiety & Depression 
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4 

 
Somatic Perception 
  

Veuillez décrire comment vous vous êtes senti au cours de la 
semaine dernière, en cochant une case par ligne.   
 

 Pas du tout Un peu, 
légèrement 

Beaucoup Ça n’aurait pas 
pu être pire 

Sensation de chaleur      

Transpiration     

Étourdissement     

Vision floue     

Se sentir faible     

Nausées     

Mal à l’estomac     

Inconfort intestinal     

Bouche sèche     

Douleur cervicale     

Jambes faibles     

Contractions 
musculaires 

    

Sensation de tension 
sur le front 

    

 

 Figure 10. Modified Somatic Perception & Somatisation 
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 Figure 11. Big Five Inventory 10 
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Figure 19. Fiche de renseignement 
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Tableau 1. Critères d’exclusion 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Catégories Critères d’exclusion 
 

Antécédents influençant la statique 
rachidienne 

 

§ Antécédent d’arthrodèse du rachis 

§ Infection active du rachis 

§ Antécédent de fracture du rachis 

§ Déformation :  

° Maladie de Scheuermann (³ 3 vertèbres adjacentes cunéiforme et 

déformation en cyphose majorée de 5°) 

° Scoliose (Cobb > 10° et rotation vertébrale) 

§ Parkinson 

§ Cancer actif ou hémopathie avec atteinte osseuse 

§ Age supérieur à 70 ans 

 
Contexte rendant l’inclusion 

impossible 

 

§ Troubles de conscience préopératoire 

§ Pathologie empêchant de répondre aux questionnaires 

§ Contexte d’urgence chirurgicale : 

° Polytraumatisme avec défaillance d’organe 

° Hyperalgie 

° Déficit neurologique 
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RESUME  
 

Introduction  
Le déséquilibre postural est important à prendre en charge, car il entraîne une 
diminution de la qualité de vie, et peut rapidement être source de handicap. Il peut être 
induit par la présence de lombalgies, dont les étiologies sont multiples et ont fait l’objet 
de nombreuses recherches ayant identifié des facteurs aussi bien génétiques, 
mécaniques que psycho-sociaux. Si les liens entre lombalgie et posture ont déjà été 
clairement rapportés, ainsi qu’entre lombalgie et facteurs socio-psychologiques, il 
n’existe que peu de données concernant une possible relation entre les 
caractéristiques socio-psychologiques des patients et les troubles posturaux. Le but 
de cette étude est de rechercher une association entre facteurs socio-psychologiques 
et équilibre sagittal chez des patients atteints de pathologies rachidiennes. 
 
Méthodes  
Il s’agit d’une étude épidémiologique monocentrique qui incluent des patients entre 18 
et 70 ans consultant dans le service de chirurgie du rachis du CHU de Bordeaux. Les 
patients atteints de pathologies influençant la statique rachidienne (arthrodèse, 
fracture, infection rachidienne ou déformation rachidienne), de maladie de Parkinson, 
ainsi que les patients pris en charge dans un contexte d’urgence étaient exclus. Les 
facteurs socio-psychologiques recueillis par auto-questionnaires 
comprenaient l’anxiété, la dépression, la kinésiophobie, les fausses croyances, la 
somatisation et la personnalité. Les paramètres calculés de l’équilibre sagittal étaient : 
Global Tilt, T1 Pelvic-Angle, Pente de T1, SVA, C2C7SVA, Angle C2C7. Une analyse 
par régression linéaire uni et multivariée était réalisée.   
 
Résultats  
86 patients ont été inclus (44 hommes et 42 femmes), avec un âge moyen de 48 ans. 
35% présentaient des symptômes anxieux, 12% des symptômes de dépression, 44% 
un catastrophisme, et 88% une kinésiophobie avérée.  
Plusieurs associations entre facteurs socio-psychologiques et équilibre sagittal ont été 
retrouvé après analyse multivariée : 

- La SVA était associée au trait de personnalité Consciencieux (p = 0,005), aux 
Fausses Croyances (p = 0,027) et à la Kinésiophobie (p = 0,012).  

- La Pente de T1 était associée au trait de personnalité Agréable (p = 0,042).  
- La C2C7 SVA était associée au trait de personnalité Névrosé (p = 0,033).  

 
Discussion  
Le trait de personnalité Consciencieux paraît favorablement associé à l’équilibre 
sagittal global, tandis que les caractères Agréable et Névrosé paraissent associés à 
l’équilibre sagittal cervical, avec un meilleur port de tête. Ces résultats renforcent les 
travaux déjà publiés ayant montré une relation entre la posture et les caractères 
psychologiques et démontrent l’intérêt de mieux comprendre ces liens. 
 
Conclusion  
Des tendances entre facteurs socio-psychologiques et équilibre sagittal se dessine 
dans ce travail. Afin d’évaluer cette association, il est nécessaire de réaliser d’autres 
études plus approfondies, chez des sujets naïfs de pathologies rachidiennes mais 
également d’en quantifier l’impact sur les traitements chirurgicaux proposés en 
réalisant le suivi des patients inclus dans cette étude préliminaire. 


