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Étude des mécanismes de compensation des membres inférieurs qui peuvent influencer 
la balance sagittale après fusion lombaire grâce au système d’imagerie EOS 

 
 

Victor BAISAMY 
 
 

RÉSUMÉ 
 
 
Les mécanismes de compensation de la balance sagittale tels que la rétroversion pelvienne 
pour un rachis déséquilibré ont été bien décrits dans la littérature. Cependant, ceux mis en place 
au niveau des membres inférieurs comme la flexion des genoux et leur évolution après fusion 
du rachis lombaire a été peu quantifiée. L’introduction de l’imagerie corps entier EOS dans la 
pratique courante a permis l’analyse radiographique des membres inférieurs, même dans les 
pathologies dégénératives. Ce travail vise à caractériser et à prédire au travers de l’utilisation 
du machine learning l’apparition de la flexion du genou en relation avec les paramètres 
sagittaux globaux et régionaux de la colonne vertébrale dans les pathologies dégénératives 
lombaires avant et après une fusion lombaire.  
 
Ce travail est une analyse rétrospective monocentrique incluant 108 patients ayant subi une 
fusion du rachis lombaire pour pathologies dégénératives. Tous les patients inclus ont eu une 
imagerie biplane EOS du corps entier avant et après l’opération avec un minimum de 6 mois 
de suivi. Les critères d’exclusion sont les patients ayant déjà subi une chirurgie de la colonne 
vertébrale et une arthroplastie totale du genou avant une fusion de la colonne lombaire. Vingt-
sept paramètres, dont la flexion du genou et les paramètres spino pelvien, ont été mesurés à 
l’aide du logiciel SterEOS. L’analyse statistique des paramètres, leurs évolutions et leurs 
corrélations ont été réalisées sous XLSTAT-R et GraphPad Prism 9. Les méthodes prédictives 
de régressions et de classifications elles reposent sur une base de données de 201 radiographies 
préopératoire de patients avec pathologies dégénératives du rachis. Elles sont développées sous 
Python à l’aide de la bibliothèque d’apprentissage machine Scikit-Learn.  
 
Les paramètres posturaux de 108 patients (65H; 43F) avec une moyenne d’âge de 63,02 ans 
ont été étudiés. La flexion du genou est modérément corrélée avec l’angle de dorsiflexion de 
la cheville (R =0,750) et que faiblement corrélée avec le SVA (R=0,41), PI-LL (R=0,41) ou 
PT (R=0,20). Les patients présentant une plus grande flexion du genou en préopératoire (n = 
68) présentent une inadéquation PI-LL (9,88 +/- 10,48° vs 0,57 +/- 12,19°) et une SVA (5,7 
+/- 4,2 cm vs 2,1 +/- 3,9 cm) significativement plus importantes que le groupe présentant une 
plus faible flexion du genou (n = 44). Les patients présentant une flexion de genoux exacerbée 
en postopératoire (n=57) ont une inadéquation PI-LL significativement plus importante 
(p=0,01) ainsi qu’une perte de lordose (p = 0,04) après la chirurgie par rapport au groupe 
présentant moins de flexion (n=51) sans pour autant que la SVA ne soit impactée.  
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La prédiction de la flexion au-delà d’un seuil de 10° à partir des paramètres SVA, CAM, PI-
LL et de l’âge est possible avec une exactitude de 0,68, une sensibilité de 0,86 et une spécificité 
de 0,44.  
 
Les résultats de ce travail démontrent l’importance d’évaluer l’alignement des membres 
inférieurs en relation avec les paramètres spino-pelviens sagittaux globaux et régionaux en 
utilisant l’imagerie du corps entier. L’angle de flexion du genou peut aider à quantifier la 
compensation des membres inférieurs par rapport au décalage spino-pelvien chez les patients 
opérés pour des pathologies dégénératives. Cependant, la relation entre les paramètres spino-
pelviens et l’alignement du genou reste peu corrélée et la variabilité dans la mise en place de 
ces mécanismes de compensation est très importante et dépendante des sujets. Des travaux 
supplémentaires sont nécessaires pour comprendre pleinement l’interaction complexe des 
mécanismes de compensation face au déséquilibre sagittal et au décalage spino-pelvien. 
 
 
 
Mots clés : Balance sagittale; fusion lombaire; mécanismes de compensation; membre 
inférieur; prédiction; apprentissage machine



 

Study of lower limb compensation mechanisms that may influence sagittal balance after 
lumbar fusion using the EOS imaging system 

 
 

Victor BAISAMY  
 
 

ABSTRACT 
 

Sagittal balance compensation mechanisms such as pelvic retroversion for an unbalanced spine 
have been well described in the literature. However, those implemented in the lower limbs 
such as knee flexion and their evolution after lumbar spine fusion has not been quantified. The 
adoption of whole body EOS imaging in routine practice has allowed radiographic analysis of 
the lower limbs, even in degenerative pathologies. This work aims to characterize and predict 
using machine learning the occurrence of knee flexion in relation to global and regional sagittal 
parameters of the spine in lumbar degenerative pathologies before and after lumbar fusion.  
 
This work is a single-center retrospective analysis including 108 patients who underwent 
lumbar spine fusion for degenerative pathology. All included patients had biplane EOS whole-
body imaging before and after surgery with a minimum of 6 months of follow-up. Exclusion 
criteria were patients with prior spine surgery and total knee replacement before lumbar spine 
fusion. Twenty-seven parameters, including knee flexion and spinopelvic parameters, were 
measured using SterEOS software. The statistical analysis of the parameters, their evolution 
and their correlations were performed with XLSTAT-R and GraphPad Prism 9. The predictive 
methods of regressions and classifications are based on a database of 201 preoperative 
radiographs of patients with degenerative spine pathologies. They are developed under Python 
using the Scikit-Learn machine learning library.  
 
Postural parameters of 108 patients (65H; 43F) with an average age of 63.02 years were 
studied. Knee flexion was moderately correlated with ankle dorsiflexion angle (R=0.75) and 
weakly correlated with SVA C7(R=0.41), PI-LL (R=0.41) or PT (R=0.20). Patients with 
greater preoperative knee flexion (n=68) had significantly greater PI-LL mismatch (9.88 +/- 
10.48° vs. 0.57 +/- 12.19° ) and VAS (5.7 +/- 4.2 cm vs. 2.1 +/- 3.9 cm) than the group with 
less knee flexion (n=44). Patients with exacerbated knee flexion postoperatively (n=57) had 
significantly greater PI-LL mismatch (p=0.01) as well as loss of lordosis (p=0.04) after surgery 
compared to the group with less flexion (n=51) without any impact on VAS.  
 
Prediction of flexion beyond a threshold of 10° of knee flexion from the parameters VAS, 
CAM, PI-LL and age is possible with an accuracy of 0.68, a sensitivity of 0.86 and a specificity 
of 0.44.  
 
The results of this work suggest that lower limb alignment in relation to global and regional 
sagittal spinal parameters can be quantified using whole body imaging. Knee flexion angle can 
help quantify lower limb compensation in relation to spinopelvic misalignment in patients 
operated on for degenerative pathologies. However, the relationship between spinopelvic 
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parameters and knee alignment remains poorly correlated and there is considerable subject-
dependent variability in the implementation of these compensation mechanisms. Further work 
is needed to fully understand the complex interplay of compensation mechanisms in the face 
of sagittal imbalance and spinopelvic misalignment. 
 
 
 
Key words: sagittal balance; lumbar fusion; compensation mechanisms; lower limb; 
prediction; machine learning
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INTRODUCTION 

 

La perte de la balance sagittale est une conséquence de diverses déformations rachidiennes 

affectant près de 32% de la population de plus de 50 ans et 68% chez les plus de 70 ans. C’est le 

facteur qui entraîne le plus d’impacts significatifs sur les différents tests mesurant la douleur 

quotidienne et l’incapacité à réaliser certaines tâches du quotidien (Glassman et al., 2005; F. J. 

Schwab et al., 2013; Yoshihara et al., 2018). En réponse à ce déséquilibre, le corps dans son 

entièreté met en place des mécanismes de compensation visant à ramener le buste en arrière et 

adopter une position la plus verticale possible (Barrey et al., 2013). Ces mécanismes de 

compensation sont divers et leur prise en considération est essentielle dans la compréhension 

de cet équilibre sagittal et dans la planification préopératoire lorsqu’une fusion vertébrale est 

nécessaire. Toutefois, il existe des mécanismes de compensation au niveau des membres 

inférieurs tels que la flexion des genoux pour lesquels il existe un certain manque d’intérêt au 

sein de la littérature scientifique voir une absence de description totale dans le cadre de fusion 

vertébrale.  

 

Cette absence de considération s’explique en partie par l’accès restreint aux radiographies 

corps entier qui permettent de visualiser les relations de l’ensemble des paramètres posturaux 

dans une position naturelle. Cela est rendu possible grâce à la compagnie EOS Imaging qui est 

un partenaire industriel du Laboratoire de recherche en Imagerie et Orthopédie (LIO). Elle 

développe un système d’imagerie biplanaire (EOS) permettant d’acquérir des paramètres 

cliniques de l’entièreté du squelette dans les trois plans de l’espace avec une irradiation 

moindre (Escott et al., 2013; Humbert et al., 2009). 

 

L’objectif de ce travail est donc de pallier le manque de la littérature en décrivant l’implication 

des mécanismes de compensation au niveau des membres inférieurs dans le maintien de la 

balance sagittale et de décrire leur évolution après fusion lombaire. Pour cela, des études 

statistiques ont été mises en place dans le but d’analyser les relations entre ces mécanismes et 

l’ensemble des paramètres posturaux avant et après fusion lombaire. Des méthodes de 

prédictions sont également proposées permettant d’estimer la flexion des genoux lorsque celle-
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ci n’apparaît pas sur des radiographies conventionnelles servant à la planification 

préopératoire.  

 

Le chapitre 1 permet une mise en contexte clinique permettant de mieux appréhender le 

concept de balance sagittale et les enjeux qui y sont associés. Le chapitre 2 porte sur les études 

de la littérature ayant déjà apporté de nombreuses réponses dans la compréhension de celle-ci, 

ainsi que sur la mise en place théorique de modèles prédictifs. Le chapitre 3 expose la 

problématique et les objectifs de ce mémoire, et les chapitres 4 et 5 aborderont les résultats et 

les discussions autour de ceux-ci. 

 



 

CHAPITRE 1 
 
 

MISE EN CONTEXTE CLINIQUE 

1.1 Considérations anatomiques 

1.1.1 Les plans anatomiques 

Dans le but de pouvoir décrire de façon précise l’anatomie, il a été mis en place une 

terminologie partagée de tous, notamment pour définir une position de référence permettant de 

situer le corps dans l’espace et déterminer différents plans anatomiques (Netter, 2019). Ces 

plans, au nombre de trois et perpendiculaires les uns par rapport aux autres, séparent chacun le 

corps en deux (Figure 1.1) :  

 

 Le plan axial (ou transverse) sépare horizontalement le corps en une partie crâniale 

(supérieure) et une partie caudale (inférieure). C’est un plan très informatif dans le 

diagnostic médical, mais qui n’est possible qu’à travers l’utilisation de l’imagerie en coupe 

telle que la tomodensitométrie (CT-scan) ou l’imagerie par résonnance magnétique (IRM).  

 Le plan coronal (ou frontal) divise le corps en section ventrale (antérieure) et dorsale 

(postérieure). Dans ce plan, la colonne vertébrale peut par exemple être étudiée dans son 

intégralité, avec son axe médian passant au centre du sacrum et du bassin. C’est un plan 

très utile dans l’étude des déformations majoritairement frontales du rachis telles que la 

scoliose.  

 Le plan sagittal (ou longitudinal) sépare la partie droite de la partie gauche du corps. Ce 

plan est essentiel dans l’étude des courbes rachidiennes comme la cyphose thoracique et la 

lordose lombaire, deux termes que nous définirons plus tard.  
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1.1.2 Le rachis 

Le rachis, ou colonne vertébrale, est une structure osseuse qui s’étend de la base du crâne au 

bassin et qui a pour rôle d’assurer des fonctions mécaniques et neurologiques comme ont pu 

le décrire (D’Amico et al., 2014). La fonction mécanique du rachis peut être décrite comme le 

maintien et le mouvement de la tête au-dessus du bassin que l’on soit debout ou assis. La 

fonction neurologique assure une continuité du transport de l’information nerveuse entre 

l’ensemble de l’organisme et le cerveau grâce à la moelle épinière puis les nerfs de la queue 

de cheval qui transitent dans le canal rachidien au centre des vertèbres. Ce rachis est constitué 

de 33 vertèbres qui représentent l’unité segmentaire du rachis et qui peuvent être analysées en 

quatre segments distincts (Figure 1.2) :   

 Le rachis cervical, composé de 7 vertèbres (de C1 à C7) 

 Le rachis thoracique, composé de 12 vertèbres (de T1 à T12) 

 Le rachis lombaire, composé de 5 vertèbres (de L1 à L5)  

 Le sacrum, composé de 5 vertèbres fusionnées entre elles 

 Le coccyx, composé de 4 vertèbres fusionnées entre elles. 

Figure 1.1 Les différents plans anatomiques. 
Tirée de Lepetit, (2018) 
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Mis à part les deux premières vertèbres cervicales et les vertèbres soudées du sacrum et du 

coccyx, toutes peuvent être décrites de façon similaire (Figure 2.c et d). Seules la taille et la 

largeur des vertèbres augmentent à mesure que l’on se rapproche du bassin. On retrouve un 

corps vertébral en avant et un arc postérieur délimitant le foramen vertébral dans lequel passe 

la moelle épinière en arrière. Sur cet arc postérieur se forment différentes excroissances 

osseuses servant d’attaches ligamentaires, musculaires et d’articulations avec les autres 

vertèbres afin de stabiliser et de mobiliser l’ensemble du rachis (Netter, 2019).  

 

Entre deux corps vertébraux successifs (sacrum et le coccyx mis à part) on retrouve un disque 

intervertébral fibrocartilagineux. Celui-ci joue un rôle essentiel puisqu’il participe à la mobilité 

du rachis et à l’absorption des contraintes mécaniques entre les vertèbres. Il est composé d’une 

partie centrale gélatineuse appelée nucléus pulposus (noyau) qui contient majoritairement de 

l’eau et d’un anneau fibreux, aussi appelé annulus, très résistant qui entoure ce noyau. Ces 

disques intervertébraux ont une capacité de régénération extrêmement limitée et leur usure est 

donc irréversible (Battié et al., 2004; D’Amico et al., 2014; Fusellier et al., 2020).   

 

Enfin, alors qu’un rachis sain ne présente aucune courbure dans le plan frontal (Figure 1.2.a), 

il en comporte quatre dans le plan sagittal avec une lordose cervicale et lombaire, et une 

cyphose thoracique et sacrale. La lordose est une courbure physiologique à convexité 

postérieure, tandis que la cyphose est à concavité antérieure (Figure 1.2.b). Cette répartition 

alternée des courbures du rachis assure un équilibre antéropostérieur du tronc en position 

debout ou assise et permet une souplesse ainsi qu’un amortissement des chocs beaucoup plus 

important, comme le ferait un ressort (D’Amico et al., 2014; Drake et al., 2020; Netter, 2019).  
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1.1.3 Ostéologie et articulations du membre inférieur 

Le rôle des membres inférieurs est de permettre le maintien en position debout et la locomotion 

du corps. Pour cela, il doit être extrêmement résistant pour supporter le poids du corps, mais 

aussi mobile et souple pour permettre son déplacement. Nous pouvons le décrire ici en trois 

parties :  

Figure 1.2 Anatomie du rachis en vue antérieure (a) et latérale 
gauche (b) et anatomie d’une vertèbre typique (T6) en vue 

supérieure (c) et latérale gauche (d). 
Adaptée de Netter, (2019) 
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1.1.3.1 La ceinture pelvienne : le bassin et la hanche 

Le bassin est une structure ostéoarticulaire fixe composée de deux os coxaux latéraux, du 

sacrum en postérieur ainsi que d’une symphyse pubienne en antérieur (Figure 1.3). Son rôle 

est primordial dans le support de l’ensemble du rachis et dans le transfert du poids du corps 

jusqu’aux membres inférieurs. Il est donc un élément central dans l’étude de la posture et reste 

la pièce centrale faisant le lien entre le haut et le bas du corps via l’articulation de la hanche ou 

articulation coxo-fémorale. Au sein de cette articulation, la tête fémorale qui est de forme 

sphéroïde s’insère au niveau du cotyle du bassin. Cette forme d’articulation lui permet une 

liberté de mouvement maximale, rendant possibles les mouvements de flexion/extension dans 

le plan sagittal, d’abduction/adduction dans le plan frontal et de rotation interne et externe dans 

le plan axial (Klein & Sommerfled, 2008). 

 

 

1.1.3.2 Le genou 

Alors que la partie proximale du fémur forme l’articulation de la hanche avec le bassin, son 

extrémité distale relie la cuisse à la jambe en formant l’articulation du genou en impliquant 

donc également le tibia et la patella (ou rotule) (Figure 1.4). La conformation condylaire de 

l’articulation fémoro-tibiale limite les mouvements du genou à la flexion et à l’extension de la 

Os coxal droit 

Articulation 

sacro-iliaque 

Plateau sacré 

Sacrum 

Articulation 

coxo-fémorale 

Symphyse pubienne 

Figure 1.3 Vue supérieure du bassin. 
Adaptée de Netter, (2019) 
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jambe sur la cuisse dans le plan sagittal. Une légère rotation interne et externe est également 

possible, mais uniquement lors de la flexion (Klein & Sommerfled, 2008).  

Le genou est une articulation essentielle dans la compréhension de la posture et de la marche. 

Il doit conférer une grande stabilité, en particulier en extension, ainsi qu’une grande mobilité 

permettant la marche et la course, et ce malgré des sollicitations mécaniques très importantes.  

1.1.3.3  La cheville 

Enfin, la cheville est l’articulation qui relie la jambe au pied (Figure 1.4). Elle représente 

schématiquement le point d’appui principal entre le corps et le sol. Le tibia et la fibula qui 

composent les os de la jambe sont en relation avec le talus (ou astragale), qui est l’un des os 

les plus importants du tarse. Cette articulation est de type trochléen et permet donc le 

mouvement de flexion et d’extension, appelé aussi flexion plantaire et dorsiflexion dans le plan 

sagittal (Klein & Sommerfled, 2008). D’autres complexes articulaires prennent place au niveau 

Figure 1.4 Os et articulations du 
membre inférieur. 

Adaptée de Drake et al., (2020) 

 
 

Hanche 
Os coxal 

Fémur

Genou Patella

Tibia

Fibula

Malléole latérale Malléole médiale
Cheville 
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du genou et de la cheville, permettant d’autres types de mouvements plus ou moins limités. 

Cependant, nous n’irons pas plus loin et ne les décrirons pas dans ces travaux.  

 

1.2 Étude radiologique 

De nombreuses techniques permettent actuellement l’étude précise des segments anatomiques 

abordés plus tôt. Cependant, que le sujet d’étude soit purement anatomique ou plus axé sur la 

biomécanique, l’imagerie médicale reste centrale. Il en existe de plusieurs types.  

 

L’imagerie en coupe, ou imagerie volumique, rendue possible principalement par l’imagerie 

par résonnance magnétique (IRM) et la tomodensitométrie (CT-scan). Ce type d’imagerie 

permet la visualisation du squelette et des organes dans tous les plans de l’espace, même axial, 

et permet l’appréciation des volumes. Ces techniques rendent le diagnostic de diverses 

pathologies extrêmement fiable et précis, mais ne sont pas pour autant dénuées de limitations 

(Escott et al., 2013; Glaser et al., 2012; Illés & Somoskeöy, 2012). Nous pouvons par exemple 

citer le champ d’exploration limité par les capacités de la technique en elle-même comme pour 

l’IRM ou par l’irradiation vite trop importante par les rayons-X pour le CT-scan. De plus, la 

position allongée du patient lors de l’examen limite de façon considérable l’étude de la posture.  

 

L’imagerie de projection telle que la radiologie conventionnelle ne permet qu’une visualisation 

en deux dimensions du corps humain. Elle est principalement utilisée dans l’exploration 

ostéoarticulaire, car le principe d’absorption des rayons X sur lequel elle repose ne permet pas 

la visualisation des tissus peu denses comme le sont tous les tissus mous de notre organisme.  

 

Les os étant très denses apparaissent ainsi en hyperdensité (en blanc) sur les radiographies, 

tandis que les structures moins denses tels que les muscles ou les viscères, sont beaucoup moins 

visibles et apparaissant en hypodensité (en noir) (Nakashima & Duong, 2022). Le principe de 

projection en deux dimensions induit également une superposition des structures sur l’image 

finale, obligeant une interprétation plus subjective des détails anatomiques (Smith-Bindman et 

al., 2019). Cependant, l’accès à cette technique d’imagerie reste plus simple, plus rapide, plus 
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économe et beaucoup moins irradiant que le CT-scan. Elle permet également l’acquisition 

d’images en position debout, même si le champ d’observation reste lui limité. Il n’est par 

exemple pas possible de visualiser le rachis dans son entièreté sur un seul et même cliché 

radiologique, et encore moins d’y inclure les membres inférieurs (Mc Fadden et al., 2018).  

 

C’est dans le but de pallier les limitations de la radiographie conventionnelle qu’est née 

l’imagerie biplanaire avec notamment le dispositif d’imagerie EOSTM. Cet appareil 

radiographique est basé sur la chambre à fils, un détecteur de particules de hautes performances 

inventé par Georges Charpak pour lequel il recevra le prix Nobel de physique en 1992 (All 

Nobel Prizes in Physics, s. d.). Il permet d’acquérir par balayage l’ensemble du corps humain 

en charge, sous deux plans perpendiculaires (coronal et sagittal) et ce avec une irradiation bien 

inférieure aux dispositifs de radiographie conventionnelle (Delin et al., 2014; Law et al., 2018; 

Pedersen et al., 2018). L’acquisition simultanée d’images antéropostérieures et latérales 

calibrées dans l’espace permet également d’effectuer des reconstructions et des mesures en 

trois dimensions (3D) sur l’ensemble du squelette humain (Figure 1.5) avec des précisions 

comparables à celles obtenues grâce à l’imagerie en coupe (Bittersohl et al., 2013; Escott et 

al., 2013; Glaser et al., 2012; S. B. Kim et al., 2018).  

 

C’est grâce à ces avantages que l’imagerie EOS est aujourd’hui de plus en plus utilisée dans 

les pratiques orthopédiques (Illés & Somoskeöy, 2012). De plus, son partenariat académique 

avec le Laboratoire d’Imagerie Orthopédique (LIO) de l’École de Technologie Supérieure 

(ÉTS) de Montréal et son importante utilisation par le service orthopédique du centre 

hospitalier universitaire de Montréal (CHUM) en ont fait le choix le plus logique et adapté à 

la réalisation des travaux que nous présentons dans ce manuscrit.  
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1.3 La balance sagittale  

1.3.1 Une notion d’équilibre 

L’anatomie du rachis et des membres inférieurs chez l’être humain est tout à fait singulière 

dans le règne animal. Cette singularité, au même titre que le développement des mains ou 

même du cerveau et de la conscience humaine serait essentiellement dû à un phénomène 

totalement atypique chez les mammifères : la bipédie (Berge, 1998; Lovejoy, 2005). 

 

Alors que la position quadrupède domine même chez nos cousins les grands singes, différents 

facteurs tels que le besoin de rechercher sa nourriture en hauteur ou l’adaptation au climat et 

au terrain ont fait de la position bipède un avantage notable pour certains, favorisant la rétention 

Figure 1.5 Radiographie biplane 
réalisée avec le système 

d’imagerie EOS dans les deux 
plans (sagittal à gauche & 

coronal à droite) et la 
reconstruction 3D du rachis et 

des membres inférieurs. 
Tirée de EOS imaging, (2020) 
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de ce phénomène atypique par la sélection naturelle (Berge, 1998; Dubousset et al., 2008; 

Skoyles, 2006).  

 

Des modifications physiques sont alors apparues (Harcourt-Smith, 2010; Jones et al., 1997; 

Skoyles, 2006) : les membres inférieurs se sont allongés et le développement important des 

genoux permet une plus grande stabilité. Le bassin s’est peu à peu verticalisé, le sacrum lui est 

devenu plus horizontal, et les ailes iliaques ont vu leur taille être réduite pour libérer d’avantage 

les vertèbres lombaires. Ce rachis lombaire a d’ailleurs été lui aussi extrêmement impacté. Sa 

taille s’est réduite d’une vertèbre et sa courbure initialement cyphotique s’est transformée en 

lordose sous l’effet des muscles érecteurs du rachis et du psoas. Il devient alors beaucoup plus 

mobile et favorise le redressement du tronc. Les autres courbures décrites précédemment 

s’installent peu à peu également, permettant au rachis une forme beaucoup plus résistante à la 

compression et aux autres contraintes dues à la gravité.  

 

Toutes ces modifications corporelles ont peu à peu permis à l’être humain de se verticaliser 

tout en gardant un champ de vision horizontal, qui reste avant tout le but ultime de la posture. 

Cela aura également permis de libérer les membres supérieurs maintenant disponibles pour 

porter des charges ou se servir d’outils. Certes, la stabilité est fortement réduite du fait de la 

réduction significative de la base d’appui, mais cette position permet surtout une économie 

d’énergie significative qui fera la différence pour la survie de l’espèce.  

 

Cette économie d’énergie et le maintien de l’équilibre sont des notions extrêmement 

importantes encore aujourd’hui et restent centrales dans l’analyse de la posture globale. Elles 

sont principalement décrites par exemple par (Dubousset, 1994) et son concept de « cône 

d’efficacité » (Figure 1.6).  

 

D’après (Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011) la notion d’équilibre décrit une situation dans 

laquelle les forces en présence sont égales, ou lorsque qu’aucune force n’est supérieure à la 

somme des autres. Dans cette situation, les forces agonistes et antagonistes sont équilibrées et 

les muscles impliqués dans la posture dépensent alors une énergie minimale pour le maintien 
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de cet équilibre. Le cône d’efficacité représente donc ici la zone optimale dans laquelle le 

centre de gravité du corps se retrouve projeté entre les deux pieds et où l’on nécessite le moins 

d’effort possible pour garder l’équilibre (Figure 1.6.a). Plus la base de ce cône (à la tête) est 

grande, plus cela demandera d’efforts pour maintenir l’équilibre (Figure 1.6.b et c). Hors de ce 

cône, le maintien de l’équilibre n’est plus possible (Dubousset, 1994).  

 

La ligne de gravité et le centre de gravité associé chez l’être humain sain sont aujourd’hui 

pleinement décrits grâce à l’utilisation de plateformes de forces (Gangnet et al., 2006; F. 

Schwab et al., 2006; Vernazza et al., 1996). Dans le plan coronal, en statique, cette ligne de 

gravité perpendiculaire au sol passe simplement par la base du crâne et le milieu du sacrum. 

Dans le plan sagittal, elle peut être assimilée à une ligne de plomb passant par les conduits 

auditifs. Cette ligne passe par le bord postérieur des têtes fémorales, le centre des genoux et un 

peu en avant des chevilles. Le centre de gravité avec les bras le long du corps lui est situé au 

niveau de la deuxième vertèbre sacrée.  

 

a b 

c 

Figure 1.6 Représentation 
du cône d'efficacité selon 

Dubousset. 
Adaptée de J. C. Le Huec et 

al., (2019) 
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Par l’étude des courbures du rachis et les mouvements possibles des membres inférieurs, nous 

comprendrons aisément que le maintien de ce centre de gravité en place est plus complexe 

dans le plan sagittal qu’il ne l’est dans les autres plans. On parle alors de balance sagittale 

lorsque l’on étudie la posture dans ce plan. Cette balance sagittale est un équilibre relativement 

fragile qui existe grâce à la présence d’interactions osseuses (principalement liées au rachis et 

au bassin), d’un équilibre de forces et de résistances musculaires, du comportement d’autres 

structures de soutien telles que les disques et les ligaments et de mécanismes de compensation 

pouvant être mis en place permettant de conserver cet équilibre. Il n’existe donc pas à 

proprement parler de balance sagittale « standard » applicable à l’ensemble d’une population. 

Il y a seulement des cohérences optimales entre le rachis, le bassin et les membres inférieurs 

pour adopter une position la plus économe en énergie possible (Berthonnaud et al., 2005). 

 

1.3.2 Description de la balance sagittale  

Aujourd’hui, les études liées à la balance sagittale ne cessent de gagner de l’intérêt tant il a été 

démontré que les déformations rachidiennes sagittales étaient davantage corrélées à la baisse 

de qualité de vie de la population que les déformations dans le plan coronal (Hallager et al., 

2014; Harroud et al., 2013; J.-C. Le Huec et al., 2015a). 

 

Pour pouvoir en parler, il est alors indispensable de s’accorder sur les différents paramètres 

anatomiques qui caractérisent cette balance sagittale relativement complexe. Car alors que 

dans le plan coronal la colonne est simplement alignée par rapport au sacrum et ne présente 

aucune courbure, il existe dans le plan sagittal un large éventail de profils différents pour 

chaque courbure. Avec le temps et une meilleure compréhension de l’importance de la 

fondation sacro-pelvienne, les valeurs absolues fixes utilisées pour décrire ces alignements 

régionaux ont laissé place à une large gamme de normales. Chaque sujet a donc des exigences 

particulières pour ses courbures lombaires, thoraciques et cervicales selon des relations 

pelviennes uniques dans le but d’équilibrer le crâne sur l’axe du sacrum afin d’adopter une 

position énergétiquement efficace.  
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Pour mieux définir ces exigences de courbures, il est important de décrire chacun des segments 

de cette balance sagittale afin de comprendre les paramètres qui les conditionnent.  

 

1.3.2.1 Le rachis cervical :  

Le rachis cervical est plus rarement impliqué dans les déformations de la colonne vertébrale 

(Michael F. O’Brien, MD et al., 2008). Cela explique probablement le fait que la lordose 

cervicale soit un paramètre assez peu étudié. Toutefois, celle-ci peut être décrite dans le plan 

sagittal selon deux angles principaux (Figure 1.7) (J. C. Le Huec et al., 2015; Ling et al., 2018; 

Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011) :  

 

 L’angle cervical haut, aussi appelé O-C2 (occipito – C2 vertebra), représente l’angle entre 

la ligne McGregor (ligne reliant le bord postérieur du palais osseux au bord inférieur de 

l’occiput) et le plateau inférieur de C2. Il a dans la population générale une valeur moyenne 

de 15,81° (±7,15) et est toujours lordosique.  

 L’angle cervical bas est lui mesuré entre les plateaux inférieurs de C2 et C7 et varie 

inversement à O-C2. Lorsque l’un augmente, l’autre diminue. De plus, bien que la courbure 

cervicale soit admise comme lordosique, cet angle peut être cyphotique pour un tiers de la 

population asymptomatique.  

Figure 1.7 Angle cervical haut O-
C2 et cervical bas C2-C7 



16 

 

 

Un autre paramètre important à observer est la pente de C7. Il peut être une valeur prédictive 

de la forme du rachis cervical. En effet, une pente de C7 supérieure à 20° prédira d’un rachis 

cervical lordosique entre C2 et C7 et une pente inférieure à 20° traduira d’un rachis cervical 

neutre ou cyphotique. 

 

1.3.2.2 Le rachis thoracique  

La cyphose du rachis thoracique est évaluée conventionnellement comme l’angle entre le 

plateau supérieur de T1 (première vertèbre associée à une paire de côtes) et le plateau inférieur 

de T12, ou de la dernière vertèbre accueillant les côtes flottantes. Nous retrouvons également 

de nombreuses études qui évaluent la cyphose thoracique de T4 à T12. Cela est en partie dû au 

fait qu’il est très souvent difficile d’observer correctement le plateau supérieur de T1 à cause 

des superpositions de structures telles que les têtes humérales sur les radiographies. Cette 

pratique commune entraîne toutefois une sous-estimation de la cyphose thoracique de 8 à 10° 

comme le démontrent des études comme celle de (Hasegawa et al., 2016).  

 

D’autres approches telles que celle établie par (Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011) ne 

définissent pas la cyphose thoracique de la même façon et introduisent la notion de « point 

d’inflexion » (Figure 1.8). Les courbures de la colonne servent à adapter la forme du rachis 

dans le but de garder un certain équilibre et cela signifie donc que le passage entre la cyphose 

thoracique et la lordose lombaire, ou point d’inflexion, ne se situe pas systématiquement entre 

T12 et L1. Celui-ci peut en effet varier de T10 à L2 selon l’orientation du bassin. Cette 

approche, qui s’éloigne un peu des définitions classiques retrouvées dans les manuels 

d’anatomie a pour avantage de considérer les courbes dans leur ensemble et de ne pas les sur 

ou sous-évaluer. La colonne vertébrale n’est alors plus simplement séparée en segments 

anatomiques mais en segments biomécaniques. Ces deux approches différentes seront 

envisagées dans la suite de ces travaux, nous distinguerons alors la cyphose totale TK de la 

cyphose T1-T12.  
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1.3.2.3 Le rachis lombaire 

Le rachis lombaire se définit principalement par sa lordose. Cependant, tout comme le rachis 

thoracique, l’étude de sa lordose peut varier selon la méthodologie employée. L’approche peut 

être purement anatomique en mesurant l’angle entre le plateau supérieur de L1 et le plateau 

inférieur de L5 ou le supérieur de S1. Tout comme la cyphose thoracique, on peut parler de 

lordose totale LL, qui est alors basée sur le point d’inflexion comme cité précédemment 

(Figure 1.8).  

 

En suivant l’approche par définition du point d’inflexion, de nombreuses études menées chez 

des patients sains ont pu démontrer que l’arc lombaire inférieur (segment L4-S1) représentait 

jusqu’à 70% de la lordose lombaire totale (Faundez et al., 2011; Jackson & McManus, 1994; 

Roussouly et al., 2005). 

Figure 1.8 Segmentation du 
rachis en cyphose dorsale et 
lordose lombaire selon une 

approche mécanique. 
Adaptée de Roussouly, (2011) 
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Ainsi, selon (Roussouly et al., 2003) :  

 

 L4S1 = 0.66 × L1S1 (1.1) 

 

L’arc supérieur lui reste alors assez constant pour l’ensemble de la population saine avec une 

valeur comprise entre 15 et 21°. Cela veut alors dire que l’arc lombaire inférieur influence 

majoritairement l’ensemble de la colonne sus-jacente. C’est entre autres la raison pour laquelle 

il représente la cible la plus fréquente pour les traitements du rachis lombaire lorsque l’on 

cherche à rétablir de la lordose lombaire.  

 

Cependant, il a été décrit une très grande variabilité dans les mesures de lordose lombaire selon 

les sujets, ce qui la rend difficile à analyser seule. L’étude de Roussouly (2005) portant sur 160 

sujets sains relève par exemple des lordoses lombaires comprises entre 41 et 81°, impliquant 

entre 2 et 8 vertèbres. Il est ainsi indispensable de la mettre en relation avec d’autres paramètres 

issus de la balance sagittale, et notamment avec les paramètres issus du bassin (Barrey et al., 

2011; R. Lafage et al., 2016).  

 

1.3.2.4 Le bassin 

Le bassin est le segment clé sur lequel repose l’ensemble de la balance sagittale. Son lien étroit 

avec le rachis a amené (Dubousset, 1994) à le considérer comme une « vertèbre pelvienne » à 

part entière pour mettre en avant son importance dans la conformation du rachis et le maintien 

d’une balance équilibrée. Pour l’étudier de façon significative et reproductible, des paramètres 

pelviens ont été proposés au début des années 1990 au travers des travaux de (Duval-Beaupère 

et al., 1992; Legaye et al., 1993). 

 

Le paramètre clé reliant la forme du bassin à l’équilibre sagittal est l’incidence pelvienne 

(pelvic incidence (PI)) (Dubousset, 1994). L’incidence pelvienne représente la dimension 

antéropostérieure du bassin dans le plan sagittal et correspond à l’angle entre la perpendiculaire 

passant par le centre du plateau de S1 et la ligne reliant ce point à l’axe des têtes fémorales 
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(Figure 1.9.a). Ainsi, un petit PI est synonyme de bassin étroit et inversement. Cet angle 

augmente chez le jeune enfant lors de l’acquisition de la marche et reste en théorie constant 

une fois adulte indépendamment de l’orientation du bassin ou d’éventuelles chirurgies du 

rachis. Les seules variations de l’incidence pelvienne peuvent provenir d’un relâchement des 

ligaments stabilisant l’articulation sacro-iliaque avec l’âge ou dans certains cas spécifiques de 

fusions vertébrales longues.  

 

Le second paramètre pelvien est la version pelvienne (pelvic tilt (PT)) qui correspond à la 

rotation du pelvis autour des têtes fémorales. Ce paramètre se mesure dans le même plan 

comme étant l’angle entre la droite passant par le centre du plateau sacré et le centre des têtes 

fémorales et la verticale passant par ce même dernier point (Figure 1.9.b) (Dubousset, 1994). 

Une faible bascule pelvienne se traduit par un bassin antéversé, qui est la position la plus 

économe en énergie, car il rapproche l’axe de charge du tronc sur le bassin de l’axe de charge 

du bassin sur les membres inférieurs. À contrario, un pelvis rétroversé consommera plus 

d’énergie, mais peut permettre de compenser un déséquilibre de la balance sagittale (Barrey et 

al., 2013; Roussouly et al., 2005). Les angles PT importants sont d’ailleurs corrélés avec la 

perte de qualité de vie. Une étude de (J.-C. Le Huec et al., 2015) s’appuyant sur des 

reconstructions 3D de rachis et de bassin en position debout a permis de déterminer un PT 

théorique au sein d’une population asymptomatique selon l’équation :  

 

 

Le troisième et dernier paramètre pelvien est la mesure de la pente sacrée (sacral slope (SS)). 

Cet angle traduit également de l’orientation du bassin et représente l’angle compensatoire du 

PT. Il se mesure comme l’angle entre le plateau supérieur de S1 et l’horizontale (Figure 1.9.c) 

et ne peut être négatif chez l’humain en position debout (Dubousset, 1994). 

 

 

 

 

 

 PTthéorique = 0.44PI - 11° (1.2) 
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Il existe donc une relation arithmétique entre ces différents angles tels que pour chaque patient :  

 

 

Cela signifie également qu’un sujet avec un haut PI peut adopter un PT plus important et donc 

a plus de possibilités de rétroversion du bassin afin de mieux lutter contre un éventuel 

déséquilibre rachidien.  

 

1.3.2.5 Les types rachidiens 

Autre que sur les valeurs théoriques, c’est également sur la forme du rachis que va influer le 

bassin. Tandis que les premières études considéraient le rachis thoracique et lombaire comme 

une seule et même unité fonctionnelle, (Roussouly et al., 2005) ont mis en avant l’importance 

des relations dans l’ensemble de la colonne, du sacrum et du pelvis. Les descriptions des 

différents segments et l’utilisation des paramètres pelviens ont permis de déduire quatre types 

de formes du rachis sur lesquelles peut se baser encore aujourd’hui la classification des patients 

(Figure 1.10). Au-delà de la pertinence de cette classification, celle-ci illustre bien l’influence 

du bassin sur le rachis, entraînant des différences biomécaniques sensibles et ne présentent 

également pas les mêmes syndromes dégénératifs :    

 

 PI = PT + SS (1.3) 

Figure 1.9 Paramètres pelviens : Incidence pelvienne (PI); Version pelvienne 
(PT); Pente sacrée (SS). 

Tirée de Le Huec et al., (2015) 
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 Rachis de type 1: les rachis de type 1 sont caractérisés par une cyphose thoracolombaire 

et un arc inférieur de lordose lombaire court et un apex bas au niveau de L5. La pente 

sacrée (SS) et l’incidence pelvienne (PI) sont faibles (SS <35°), ce qui ne permet que 

très peu de rétroversion pelvienne permettant de compenser les zones de contraintes 

mécaniques.  

 

 Rachis de type 2: les rachis de type 2 ont une répartition de la cyphose et de la lordose 

plus harmonieuse, mais l’arche inférieure de la lordose lombaire ne présente que très 

peu de courbure. On parle de « dos plat ». L’incidence pelvienne et la pente sacrée 

restent faibles (SS <35°), et les disques intervertébraux sont horizontaux. 

 

 Rachis de type 3: les rachis de type 3 adoptent la forme la plus équilibrée. Les courbes 

thoraciques et lombaires sont harmonieuses avec un apex de la lordose lombaire en L4 

qui permet de répartir équitablement les deux arches. L’incidence pelvienne et la pente 

sacrée sont elles aussi équilibrées (35° < SS < 45°).  

 

 Rachis de type 4: ce dernier type de rachis présente une grande lordose lombaire qui 

inclut plus de vertèbres que les autres. À l’inverse, la cyphose thoracique est beaucoup 

plus courte. La pente sacrée et l’incidence pelvienne sont fortes (SS > 45°) et l’angle 

de la lordose lombaire est donc plus important. Avec une incidence pelvienne 

importante, ce type de rachis est toutefois capable de compenser longuement 

d’éventuels déséquilibres rachidiens.  
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Cette classification permet de mieux comprendre les différentes contraintes mécaniques sur le 

rachis et permet aussi de prédire différentes pathologies dégénératives. Cependant, cette 

classification ne s’attarde pas sur les variations liées à l’âge, comme la perte de lordose ou la 

dégénérescence des disques vertébraux qui affectent grandement les courbes rachidiennes 

comme l’a démontré l’étude de Lafage (R. Lafage et al., 2016). Cet impact de l’âge affecte 

donc également les capacités à définir l’alignement dit sain. De plus, la classification de 

Roussouly laisse de côté l’analyse des membres inférieurs qui peuvent pourtant influer sur 

l’équilibre de la balance sagittale. Cette omission peut s’expliquer par la disponibilité limitée 

de radiographies sagittales du corps entier à cette époque. 

1.3.2.6 Les membres inférieurs 

L’utilisation de paramètres au niveau des membres inférieurs se fait plus rare dans la 

description de la balance sagittale, et ces derniers sont rarement pris en considération dans les 

Figure 1.10 Types de conformation de l’équilibre sagittal. 
Adaptée de Roussouly et al., (2005) 
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études sur le sujet. Pourtant, la flexion ou l’extension des genoux et la dorsiflexion des 

chevilles sont les paramètres importants dans le plan sagittal.   

 

Pour le genou, l’angle est défini dans le plan sagittal entre l’axe mécanique du fémur et celui 

du tibia (Figure 1.11.A). On parle de flexion lorsque l’angle est positif (Figure 1.11.D), ou 

d’extension lorsque celui-ci est négatif (Figure 1.11.B). Cette valeur est d’environ 2,5° dans 

une population asymptomatique (Itoi, 1991). 

 

 

 

 

 

A 

B C D 

Figure 1.11 Angle de flexion de 
genou dans le plan sagittal (A). 
Genou en extension (B), neutre 

(C) ou en flexion (D). 
Adaptée de Itoi., (1991) 
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Pour la cheville, l’angle de dorsiflexion est mesuré comme l’angle entre le sol et l’axe 

mécanique du tibia (Figure 1.12 angle a). Il est aussi courant de mesurer l’angle entre le tibia 

et la verticale passant par le centre de la cheville (Figure 1.12 angle b). Bien que l’on retrouve 

la même logique et les mêmes mesures, il est parfois plus logique et simple d’utiliser cette 

seconde manière de faire, ainsi lorsque la flexion du genou diminue, l’angle de la cheville 

diminue lui aussi. 

1.3.2.7 Autres paramètres globaux :  

Il existe une multitude d’autres paramètres décrivant avec plus ou moins de pertinence la 

balance sagittale. Nombre d’entre eux servent à refléter un état global de la balance sagittale 

et ne se concentrent pas sur un segment précis comme ceux évoqués plus haut, prenant parfois 

même en considération les membres inférieurs, très souvent délaissés dans la littérature. Parmi 

les paramètres dans le plan sagittal décrivant au mieux l’état général de cette balance nous 

pouvons par exemple citer :  

Figure 1.12 Angles de 
dorsiflexion de la 

cheville 
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 L’axe vertical sagittal (SVA): il s’agit de la distance entre la verticale passant par le centre 

de C7 et la verticale passant par le bord postérosupérieur du plateau sacré (Figure 1.13). 

Cette mesure bien que simpliste et hautement variable selon la position du patient, donne 

une bonne idée du débalancement antérieur du tronc et est directement corrélé à la qualité 

de vie reliée à la santé (Health Related Quality of Life HRQOL) (Hallager et al., 2014; V. 

Lafage et al., 2009; J.-C. Le Huec et al., 2015b). 

 

 L’axe des canaux auditifs médians (medial auditory canals CAM): tout comme la SVA, 

cette distance illustre le débalancement antérieur du tronc, tout en prenant en considération 

la position de la tête. Il se mesure comme la distance entre la verticale passant par les 

canaux auditifs et celle passant par l’axe acétabulaire, ou centre des têtes fémorales, au 

niveau des hanches (Figure 1.13).  

 

 L’angle pelvien T1 (T1 pelvic angle TPA): l’angle TPA ou T1PA est défini comme l’angle 

entre l’axe reliant le centre des têtes fémorales au centre de T1 et l’axe reliant le centre des 

têtes fémorales au milieu du bord postérosupérieur de S1 (Figure 1.13). Bien que beaucoup 

moins utilisé dans la littérature, cet angle retranscrit comme la SVA le débalancement 

antérieur du tronc, mais a l’avantage d’être moins sensible aux différents mécanismes de 

compensation des membres inférieurs que nous aborderons plus tard (Pratali et al., 2017; 

Protopsaltis et al., 2014; Yang et al., 2016).  



26 

1.4 La perte de la balance sagittale  

1.4.1 Étiologie  

La compréhension des déformations rachidiennes chez l’adulte représente aujourd’hui un 

enjeu de taille tant une partie importante de la population est concernée. Les derniers rapports 

l’indiquent : près de 32% de la population de plus de 50 ans et 68% chez les plus de 70 ans 

présentent des déformations rachidiennes pouvant affecter leurs conditions de vie (Carter & 

Haynes, 1987; Salomon et al., 2015; F. Schwab et al., 2005). Plus particulièrement, la perte de 

la balance sagittale s’avère être le facteur qui entraîne le plus d’impacts significatifs sur les 

différents tests mesurant la douleur quotidienne et l’incapacité à réaliser certaines tâches du 

quotidien (Glassman et al., 2005; F. J. Schwab et al., 2013; Yoshihara et al., 2018). Cependant, 

il reste difficile de décrire avec précision ce phénomène, tant il est complexe de prendre en 

considération toutes les causes concernées.  

Figure 1.13 Axe vertical sagittal (SVA) et axe 
des canaux auditifs médians (CAM) à gauche 

et angle pelvien T1 (TPA) à droite. 
Adaptée de Pratali et al. (2017) 
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La première cause évidente relevée est la dégénérescence naturelle du rachis avec l’âge 

(Faundez et al., 2011; R. Vialle et al., 2005). Lorsque l’on vieillit, les disques intervertébraux 

se déshydratent et perdent donc en hauteur, le tonus musculaire diminue, et les structures de 

soutien du rachis se détendent. Ainsi, la lordose lombaire diminue, la cyphose thoracique 

augmente et la ligne de gravité se retrouve donc projetée en avant. Des syndromes douloureux 

chroniques commencent à apparaître tels que des lombalgies ou des claudications neurogènes 

qui réduisent la distance maximale de marche possible.  

 

Autres que la vieillesse, de nombreux troubles dégénératifs entraînent une perte de la balance 

sagittale. Ces pathologies dégénératives n’apparaissent pas de façon homogène dans la 

population, mais varient grandement selon le type de rachis que nous avons pu décrire 

précédemment (Barrey et al., 2007; Roussouly et al., 2005; Roussouly & Berthonnaud, 2008). 

Le type 1 qui ne présente qu’une faible lordose basse sera par exemple plus à risque de 

spondylolisthésis (glissement antérieur d’une vertèbre par rapport à l’autre (Figure 1.14.A)) au 

niveau de L5-S1, favorisant alors l’apparition de syndrome de canal lombaire étroit 

(rétrécissement du canal vertébral provoquant le pincement de la moelle épinière et des nerfs 

rachidiens). Le type 2 qui présente un manque de lordose, allant même jusqu’à une cyphose 

lombaire (Figure 1.14.B), voit ses contraintes mécaniques se répercuter davantage sur la 

colonne antérieure, favorisant alors une dégénérescence accélérée des disques intervertébraux 

comme les hernies discales qui sont les plus courantes. Le type 3 lui est la conformation 

rachidienne la plus harmonieuse, et présente donc moins de risques de dégénérescence 

prématurée. Le type 4 qui présente des courbures importantes contraint les articulations 

postérieures des vertèbres de façon excessive, les faisant vieillir prématurément et favorisant 

l’apparition d’arthrose et également de spondylolisthésis.  

 

Dans tous les cas, ces dégénérescences, quelles qu’elles soient entraînent la plupart du temps 

une réduction significative de la lordose lombaire (Pratali et al., 2017; Roussouly & 

Berthonnaud, 2008). Cette perte de lordose se répercute sur la balance sagittale qui se voit être 

déséquilibrée vers l’avant. Ce phénomène est significativement associé à l’apparition de 

douleurs et d’invalidités et le serait même plus que les déséquilibres dans le plan coronal tels 
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que les scolioses (Hira et al., 2021; V. Lafage et al., 2009; Pellisé et al., 2015; Smith et al., 

2013).  

1.4.2 Mécanismes de compensation 

L’organisme ne reste pas inactif face au déséquilibre antérieur. En effet, comme décrit plus tôt, 

le but premier de la posture est de maintenir la tête à l’aplomb du sacrum et d’avoir un regard 

le plus horizontal possible. Pour y parvenir en cas de perte de la balance sagittale, l’ensemble 

du corps va alors mettre en place différents mécanismes de compensation (Barrey et al., 2013; 

Cheng et al., 2017; Diebo et al., 2015; Ferrero et al., 2016; Pellisé et al., 2015; Shimizu et al., 

2021). 

En premier lieu, de nombreux mécanismes de compensation vont se mettre en place au niveau 

du rachis. La cyphose thoracique (TK) va chercher à se réduire grâce au travail des muscles 

érecteur du rachis, alors que la lordose cervicale (C2-C7) et lombaire (LL) vont être 

augmentées. Cependant, bien qu’efficace, ce mécanisme s’amoindrit avec l’âge, à mesure que 

le tonus musculaire diminue et que la fatigue se fait ressentir.   

Figure 1.14 Radiographies lombaires de profil 
avec pathologies : A) spondylolisthésis L5/S1; 

B) cyphose lombaire 
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De façon simultanée, le bassin va effectuer une rotation postérieure et une hyperextension des 

hanches, toujours dans le but de ramener la tête au-dessus du sacrum. Ce mécanisme se traduit 

par l’augmentation de la version pelvienne (PT) et une horizontalisation (ou diminution) de la 

pente sacrée (SS). Il est également très efficace, mais se voit être limité par l’incidence 

pelvienne (PI). En effet, on comprend que plus PI (qui ne varie pas) est importante, plus le 

patient sera en mesure de rétroverser son bassin. Ainsi, les patients avec un bassin étroit ne 

peuvent que très peu compter sur ce mécanisme de compensation.   

 

Enfin, lorsque ces mécanismes au niveau du rachis et du bassin ne suffisent plus, le patient n’a 

plus d’autres choix que de plier les genoux pour redresser le regard (Barrey et al., 2011; 

Faundez et al., 2011; J.-C. Le Huec et al., 2011; Roussouly et al., 2005). Cela se traduit par 

une augmentation de la flexion des genoux et une dorsiflexion des chevilles. C’est pourquoi il 

est important d’évaluer la balance sagittale de la tête au pied à l’aide de radiographie corps 

entier (V. Lafage et al., 2008). Cependant, bien qu’unanimement reconnus, peu d’études ont 

pu décrire précisément ces mécanismes au niveau des membres inférieurs. Cela s’explique 

notamment du fait de la faible utilisation de la radiographie biplane à travers le monde.  

 

Toutefois, la mise en place de ces mécanismes de compensation n’est pas sans conséquence. 

Au-delà d’une consommation d’énergie beaucoup plus importante, des douleurs lombaires 

dues à la fois à la contracture musculaire prolongée, mais également à l’augmentation des 

pressions sur les surfaces articulaires postérieures des vertèbres peuvent apparaître. Cela 

favorise l’arthrose et le risque de glissement des vertèbres l’une par rapport à l’autre. Au niveau 

du bassin et des cuisses, la rétroversion pelvienne et la flexion continue des genoux peut 

engendrer des douleurs au niveau des muscles glutéaux et des quadriceps et de ce fait limiter 

considérablement le périmètre de marche. Il n’est d’ailleurs pas rare que ces symptômes soient 

assimilés à des syndromes de canal lombaire étroit, conduisant parfois à un traitement médical 

au niveau lombaire qui sera alors sans conséquence (J. C. Le Huec et al., 2019; Legaye et al., 

1993).  
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Ces mécanismes de compensation apparaissent donc en cascade, à mesure que le déséquilibre 

de la balance sagittale se fait ressentir. On peut donc classiquement regrouper les patients selon 

trois grandes catégories : 

 Patient balancé : aucun trouble de la balance sagittale (Figure 1.15.A); 

 Patient balancé avec compensation : les mécanismes de compensation mis en place 

permettent le maintien d’une balance adéquate, bien que moins économique en énergie 

(Figure 1.15.C); 

 Patient déséquilibré : les mécanismes de compensation ne suffisent plus au maintien d’un 

équilibre sagittal, et le patient penche en avant (Figure 1.15.B). 

Pour terminer, bien qu’il soit courant d’observer tous ces mécanismes chez un seul et même 

individu, il ne faut pas oublier que ceux-ci peuvent être mis en place à différents degrés, selon 

Figure 1.15 A) Patient balancé ; B) Patient déséquilibré; C) Patient 
balancé avec compensation. 

Tirée de Inselspital Bern, (2022) 
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la condition physique, les douleurs ou encore la force musculaire de chaque patient (Barrey et 

al., 2013)  

 

1.4.3 Traitements des pathologies affectant la balance sagittale  

La fusion vertébrale, ou spondylodèse, est la principale technique pour traiter chirurgicalement 

l’ensemble des pathologies citées précédemment. Cette pratique orthopédique consiste à 

solidariser entre elles deux ou plusieurs vertèbres, permettant ainsi de limiter leur mouvement 

et de contraindre leur positionnement l’une par rapport à l’autre (Figure 1.16) (Champagne et 

al., 2019; Evaniew et al., 2022; Gupta et al., 2020; Harris et al., 2018).  

 

Décrite pour la première fois en 1911 par le Dr Russel A. Hibbs, la fusion vertébrale reste 

aujourd’hui une des procédures orthopédiques les plus communes et qui ne cesse de se 

populariser. Au Canada par exemple, on comptait 6,2 fusions pour 100 000 habitants en 1993 

contre 14,2 en 2012 (Reisener et al., 2020). Cette tendance à la hausse s’explique en partie par 

son efficacité reconnue ainsi que l’amélioration des techniques opératoires permettant 

aujourd’hui des chirurgies de plus en plus sûres et minimalement invasives.  

Figure 1.16 Fusion 
lombaire (de L4 à S1) 
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Les indications pour une fusion vertébrale sont nombreuses. Parmi celles-ci on retrouve les 

cyphoses lombaires, les blessures traumatiques, les infections, les tumeurs primaires ou 

secondaires (métastases) ou encore les pathologies dues à la dégénérescence du rachis et des 

disques comme les sténoses par exemple (Rajaee et al., 2012). Les objectifs de la fusion 

vertébrale sont donc divers suivant l’indication. Son but peut être de stabiliser le rachis et de 

limiter le mouvement des niveaux douloureux, de corriger des déformations ou encore de 

rétablir de la lordose lombaire et restaurer la balance sagittale (Figure 1.17) (Al et al., 2019).  

Figure 1.17 Reprise chirurgicale 
avec fusion lombaire et 

rétablissement de lordose pour 
rétablir la balance sagittale 
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De nombreuses techniques opératoires existent selon l’indication, le niveau à traiter ou encore 

l’état de santé du patient (Stephens et al., 1996). On retrouve par exemple l’approche antérieure 

(ALIF), oblique (OLIF), transforaminale (TLIF), latérale (LLIF) ou postérieure (PLIF) qui 

reste la plus courante dans la réalisation de fusion lombaire. Cette dernière permet entre autres 

une bonne visualisation des nerfs et permet une restauration importante de la hauteur entre les 

vertèbres, facilitant alors les décompressions nerveuses. Cependant, il est plus complexe 

d’évaluer le maintien ou le taux de restauration de lordose lombaire, et comme toutes fixations, 

cela rigidifie grandement le rachis, limitant alors sa mobilité. Une perte de lordose peut alors 

se répercuter en une perte de la balance sagittale (Gödde et al., 2003; Goldstein et al., 2001; 

Stephens et al., 1996). 

 

Dans le cas de perte de la balance sagittale trop sévère, la fusion vertébrale peut s’avérer 

insuffisante et doit être associée à une ostéotomie (résection d’une partie de l’os). On retrouve 

alors majoritairement deux types d’opérations (Berjano & Aebi, 2015; Bridwell et al., 

2003) (Figure 1.18) :  

 

 L’ostéotomie de Smith Peterson (SPO) où la colonne postérieure est raccourcie et la 

colonne antérieure est rallongée; 

 L’ostéotomie de soustraction pédiculaire (PSO) où la colonne postérieure est raccourcie 

sans allongement de la colonne antérieure.  

 

Ces techniques permettent un gain de lordose beaucoup plus important pouvant aller jusqu’à 

30° ou 40° selon le(s) niveau(x) concerné(s).  
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Dans ce contexte de correction de la balance sagittale, plusieurs méthodes de calculs 

préopératoires tentent depuis quelques années de proposer la correction de lordose adéquate à 

chaque patient, mais aucune n’est actuellement reconnue de façon unanime ou n’a été validée 

à grande échelle (Benson P & Stephen L, 2006; Berjano et al., 2013; V. Lafage et al., 2014; J. 

C. Le Huec et al., 2011; Neal et al., 2011; Rose et al., 2009). Pourtant, les corrections apportées 

s’avèrent être insuffisantes chez 45% des patients après deux ans de suivi postopératoire 

(Lamartina et al., 2012; S.-H. Lee et al., 2011). Ces calculs reposent sur les relations entre les 

différents paramètres lombo pelviens que nous détaillerons lors de la revue de la littérature ci-

après.  

1.5 Conclusion  

Nous avons vu dans cette partie que la balance sagittale est un mécanisme complexe et 

relativement fragile qui repose principalement sur l’harmonie de l’ensemble des paramètres du 

rachis et du bassin. Plus précisément, les paramètres pelviens tels que l’incidence pelvienne 

(PI), la version pelvienne (PT) et la pente sacrée (SS) conditionnent la forme du rachis et plus 

particulièrement l’amplitude de la lordose lombaire.  

Malheureusement, cette harmonie se voit être facilement perturbée, que ce soit par la 

dégénérescence naturelle des structures anatomiques ou par l’apparition de pathologies 

Figure 1.18 Ostéotomie de Smith Petersen (SPO) à gauche et 
ostéotomie de soustraction pédiculaire (PSO) à droite. 

Tirée de Bridwell et al., (2003) 

 



35 

diverses. Majoritairement, ces modifications structurelles résultent en une perte de la lordose 

lombaire. L’harmonie lombo-pelvienne est alors altérée et la balance sagittale se voit être 

déséquilibrée vers l’avant, provoquant des douleurs parfois invalidantes.   

 

Ce déséquilibre est cependant freiné par la mise en place naturelle de mécanismes de 

compensation qu’il est alors très important de prendre en considération afin de ne pas sous-

estimer l’ampleur du déséquilibre. On les retrouve principalement au niveau de la cyphose 

thoracique (réduction de TK), de la lordose lombaire (augmentation de LL) de la rétroversion 

pelvienne (augmentation du PT) et de la flexion des genoux et des chevilles, qui tentent de 

ramener la tête à l’aplomb du bassin. Malheureusement, le faible accès à la radiographie corps 

entier et les pratiques radiologiques actuelles limitent l’analyse de la balance sagittale en 

position naturelle et ne permettent pas de visualiser l’ensemble des compensations, 

particulièrement au niveau des membres inférieurs.   

 

Enfin, dans le but de traiter, soulager ou ralentir ces dégénérescences rachidiennes de façon 

chirurgicale, il est possible de fusionner entre elles deux ou plusieurs vertèbres. Cette pratique 

permet entre autres de restaurer la hauteur entre vertèbres et de conditionner la forme du rachis 

traité. Il est donc primordial pour le chirurgien de garder ou de rétablir des courbures adéquates 

avant de verrouiller la position des vertèbres afin de conserver ou rétablir un équilibre sagittal 

cohérent avec un minimum de mécanismes de compensation.  

 

Dans le chapitre suivant, nous nous pencherons en détail sur ces relations entre les différents 

paramètres décrivant la balance sagittale et sur leurs liens avec les mécanismes de 

compensation. Également, nous passerons en revue certaines des méthodes d’apprentissage 

automatique de régression et de classification qui pourraient avoir toute leur place dans 

l’évaluation des paramètres sagittaux. 





 

CHAPITRE 2 
 
 

REVUE DE LA LITTÉRATURE 

L’étude de la balance sagittale représente un enjeu majeur dans les traitements orthopédiques 

liés au rachis tant un éventuel déséquilibre de cette balance impacte le niveau de vie des 

patients. De nombreuses recherches se sont donc penchées sur les paramètres cliniques idéaux 

et leurs relations pour décrire une balance sagittale saine (Partie 2.1). Des méthodes 

d’apprentissage machine (Partie 2.2) sont également de plus en plus populaires pour prédire 

l’évolution de certains paramètres cliniques en orthopédie, notamment dans le contexte de 

scoliose ou de l’arthrodèse de genoux par exemple. Nous verrons si celles-ci peuvent avoir un 

intérêt dans l’évaluation des mécanismes de compensation mis en place dans le cadre d’un 

déséquilibre sagittal.  

 

2.1 Évaluation de la balance sagittale 

Nous avons vu dans le chapitre précédent que la balance sagittale était classiquement décrite 

cliniquement à l’aide de plusieurs paramètres squelettiques mesurés à l’aide de la radiographie. 

On retrouve parmi eux principalement les trois angles pelviens (PI, PT, SS), les courbures 

rachidiennes (lordose lombaire et cervicale, cyphose thoracique), la flexion des genoux et 

l’extension des chevilles et tous les paramètres associés qui décrivent le débalancement sagittal 

(SVA, CAM, TPA, SSA…) 

 

Plusieurs auteurs ont tenté d’établir des estimations des valeurs théoriques de ces paramètres 

en étudiant les relations entre paramètres radiologiques et cliniques (Barrey et al., 2007; 

Legaye et al., 1993; Roussouly et al., 2005). Cependant, la diversité des morphologies 

humaines et la dispersion des paramètres rendent difficiles ces estimations dans une population 

générale. Malgré cela, des chaines de corrélations entre certains paramètres pelviens et 

rachidiens chez les sujets en posture debout ont pu être démontrées notamment entre les 

paramètres posturaux, dont la valeur varie selon la position du patient, et la morphologie du 

bassin.   



38 

2.1.1  Le bassin comme élément central de la balance sagittale  

Dès les années 1992, (Duval-Beaupère et al., 1992; Legaye et al., 1993) observent et 

démontrent des corrélations significatives entre les paramètres posturaux et le paramètre fixe 

qu’est l’incidence pelvienne (PI). Ces relations commencent par le fait que l’incidence 

pelvienne soit égale à la somme de la pente sacrée (SS) et de la version pelvienne (PT) :  

Plus spécifiquement, de fortes corrélations ont été mises en avant chez des sujets sains par de 

nombreux auteurs entre PI et SS, allant de R=0,68 à R=0,83 (avec R = coefficient de corrélation 

(voir chapitre 2.4.4.11)). Ces corrélations sont légèrement plus faibles avec PT, allant de 

R=0,54 à R=0,65 (Hyun et al., 2019; Legaye & Duval-Beaupère, 2005; Mac-Thiong et al., 

2011; Vaz et al., 2002). Cela induit qu’un patient avec une PI importante ait une SS plus 

importante et donc également une plus grande possibilité pour le bassin de rétroverser (traduit 

par l’augmentation du PT) (Figure 2.1) (J. C. Le Huec et al., 2019). 

  (2.1) 

Figure 2.1 a) Version pelvienne neutre; b) 
Pelvis rétroversé, avec une verticalisation du 
sacrum qui se traduit par une augmentation 

du PT et une diminution du SS. 
Adaptée de Le Huec et al., (2019) 
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2.1.2  Relations entre paramètres pelviens et rachidiens  

La morphologie du bassin a un impact direct sur le premier segment rachidien auquel il est 

relié : la lordose lombaire. Cette relation a déjà été abordée précédemment dans la description 

des différents types de rachis et a pu être précisée au travers de nombreuses études (Barrey et 

al., 2007; V. Lafage et al., 2012; Roussouly et al., 2005). Les recherches ont ainsi montré que 

lorsque la pente du plateau sacré était très importante, la lordose lombaire était plus prononcée 

(dos dynamique). En revanche, si la pente du plateau sacré était plutôt horizontale, la lordose 

lombaire était moins marquée (dos plat) (Tableau 2.1). Cela se traduit notamment par de fortes 

corrélations retrouvées entre la pente du plateau sacré et l’angle de lordose lombaire allant de 

R=0,71 à R=0,86 au sein de la littérature étudiée (J.-C. Le Huec et al., 2011; Legaye & Duval-

Beaupère, 2005; Obeid et al., 2011; Vaz et al., 2002). Ainsi, SS et LL sont liés autant que le 

sont SS et PI.  

 

 

On retrouve donc également des relations entre PI et LL (R=0,75) qui ont permis à certains 

auteurs de définir des classes d’adéquations entre paramètres pelviens (Tableau 2.1) et 

lombaire, mais également de définir des mesures théoriques d’une lordose lombaire idéale 

Tableau 2.1 Classes des incidences pelviennes et paramètres correspondants  
sur un groupe contrôle de 154 sujets. 

Adapté de Barrey et al., (2007) 

PI : incidence pelvienne ; PT : version pelvienne ; SS : pente sacrée et LL : lordose 
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selon l’incidence pelvienne mesurée. De nombreuses équations voient alors le jour, toutes 

différentes les unes des autres selon les valeurs des relations retrouvées entre chaque 

paramètre, mais deux d’entre elles sont beaucoup plus représentées et sont majoritairement 

reprises au sein de la communauté.  

 

Tout d’abord (Legaye et al., 1998) proposent d’estimer la lordose lombaire idéale dans des 

populations saines et scoliotiques selon l’équation : 

 

 

(F. Schwab et al., 2009) proposent eux de leur côté une estimation plus large selon laquelle  

 

 

De ces formules va naître la notion de « missmatch lombo-pelvien », plus classiquement noté 

PI-LL. Elle transcrit l’idée que la lordose lombaire doit avoir une amplitude cohérente avec la 

largeur du bassin. Ce missmatch est alors calculé classiquement comme la différence entre 

LLthéo et LL mesurée, selon la formule de Legaye ou celle de Schwab. Pour cette dernière, 

l’utilisation en clinique est d’ailleurs plus communément utilisée sous la forme PI-LL<10°. Ce 

seuil de 10° a été reconnu par de nombreux auteurs comme le seuil au-delà duquel les sujets 

présentent plus de complications et un déséquilibre sagittal plus important (Le Huec et al., 

2011; Merrill et al., 2017). 

 

2.1.3  Impacts du manque de lordose 

Le missmatch lombo pelviens PI-LL, ou simplement manque de lordose, est un paramètre 

couramment employé dans l’évaluation de l’état de santé ou des résultats cliniques pour des 

patients atteints de déformation rachidienne. Il a par exemple été démontré, lors d’une étude 

rétrospective portant sur des patients adultes ayant subi une opération visant à corriger une 

déformation de la colonne vertébrale, qu’un PI-LL ≤ 10° donne des résultats satisfaisants, 

  (2.2) 

  (2.3) 
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tandis qu’un PI-LL > 10° est d’avantage lié à un risque accru de dégénérescence du segment 

adjacent ainsi qu’à une plus grande nécessité de révision chirurgicale (Bourret et al., 2022).  

Ces répercussions d’un PI-LL > 10° se retrouvent visibles tant au niveau de la qualité de vie 

qui est fortement corrélée (V. Lafage et al., 2009), qu’au niveau de la balance sagittale en elle-

même. Il a en effet été prouvé que des corrélations importantes (R=0,54 et 0,67) (Asai et al., 

2017; Boissière et al., 2013) existaient entre le PI-LL et la SVA par exemple, ainsi qu’avec 

l’angle TPA (R=0,85) (Bao et al., 2018) qui comme la SVA traduit du débalancement antérieur 

du patient, mais en s’affranchissant des différents mécanismes de compensation des membres 

inférieurs.   

 

Pour ces derniers d’ailleurs, un PI-LL trop important induit une augmentation du PT (R=0,77), 

mais semble avoir moins d’incidence sur TK (R=-0,33) et la flexion des genoux (R=0,29) selon 

(Asai et al., 2017; Bao et al., 2018). Cependant, il est important de noter que d’autres rares 

études démontrent des corrélations plus importantes (R=0,72) entre le manque de lordose et la 

flexion des genoux telles que celle de (Obeid et al., 2011) chez des patients présentant des 

déformations rachidiennes, bien que cette étude ne repose que sur 27 patients, quand celle de 

Bao et al. En compte 116 asymptomatiques.  

 

2.1.4  Relations entre les autres paramètres rachidiens  

Alors que le segment lombaire est fortement conditionné par les paramètres pelviens, les 

relations entre la cyphose thoracique et ses segments adjacents sont plus discrètes. (Hyun et 

al., 2019; Iyer et al., 2016; Legaye & Duval-Beaupère, 2005) démontrent dans leurs recherches 

des corrélations proches avec des maximales relevées entre TK et C2-C7 de R=-0,54 et entre 

TK et LL de R=-0,44.  

 

2.1.5  Implications des membres inférieurs  

À notre connaissance, seule une faible portion de la littérature intègre l’analyse de la flexion 

des genoux au sein des études portant sur la balance sagittale. Au-delà des corrélations avec le 

manque de lordose abordé précédemment, on retrouve des corrélations faibles à modérées entre 
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la flexion des genoux et les paramètres sagittaux. Selon (Bao et al., 2018; Iyer et al., 2016), 

elle ne serait corrélée que faiblement avec PT (R=0,18 et R=0,22) et aurait des corrélations 

maximales avec l’angle TPA (R=0,32) et avec la SVA (R=0,47). Toutefois, ces faibles 

corrélations suffisent à faire apparaître de vraies différences significatives de flexion des 

genoux entre les patients sains et ceux présentant un déséquilibre sagittal (p=0,0002).  

 

2.2 Impacts d’une fusion vertébrale  

Alors que la balance sagittale est richement étudiée, seule une plus petite portion des études 

portent sur les effets d’une fusion lombaire sur elle. De plus, parmi la littérature étudiée, celle-

ci s’axe majoritairement sur ce qui reste le plus important, à savoir les bénéfices directs 

apportés et la satisfaction des patients.  

 

Majoritairement, bien que cela varie légèrement selon le type d’opération, les bénéfices d’une 

fusion lombaire ne sont plus à prouver avec un taux de satisfaction moyen de 70% (Bredow et 

al., 2022; Christensen, 2004; Evaniew et al., 2022). La fusion lombaire dans ce cas améliore 

significativement la qualité de vie en réduisant les douleurs lombaires et l’engourdissement et 

les douleurs au niveau des membres inférieurs dus à une flexion de genoux trop importante. 

De plus, ces constatations semblent durables sur le long terme comme ont pu le démontrer 

(Bredow et al., 2022) lors d’un suivi de 41 patients sur une durée moyenne de 11,8 ans. Malgré 

tout, il n’existe pas aujourd’hui encore de consensus autour du suivi postopératoire. Ainsi 

comme a pu le démontrer (Christensen, 2004), on retrouve d’importantes disparités de résultats 

selon la mise en place ou non d’une rééducation postopératoire adaptée. Les patients avec une 

rééducation plus importante auraient par exemple significativement moins de douleurs et de 

difficultés à accomplir certaines tâches du quotidien, et ont également sur le plus long terme 

un besoin moins important de traitements en dehors du système hospitalier.  

 

Du point de vue paramétrique, le suivi postopératoire est plus complexe. Il existe en effet 

presque autant de résultats que de types d’opérations et indications thérapeutiques et les études 

menées ont des résultats parfois contradictoires (Christensen, 2004). Avant tout, comme ont 
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pu le montrer (Coutinho et al., 2016), il n’est pas possible de déterminer précisément le rôle 

des paramètres postopératoires dans l’analyse du résultat clinique tant leurs corrélations sont 

faibles. Il est donc plus intéressant de considérer leurs évolutions (Δ) plutôt que leurs valeurs 

finales.  

 

Dans une étude portant sur une large population, (Hiyama et al., 2022) ne démontrent pas 

d’évolution significative des paramètres tels que LL ou SVA après une fusion lombaire 

(ΔSVA; p = 0.218 et ΔLL; p = 0.189 avec Δ = paramètre post – pré opératoire). Cependant, des 

différences émergent lors de la séparation de la base de données en différents groupes. Le 

groupe comportant les sujets les plus déséquilibrés avant opération présente par exemple un 

changement significatif au niveau de LL, SVA et PI-LL dépendamment de la méthode 

opératoire appliquée. Cette séparation en différents groupes permet alors de mettre en évidence 

des relations entre l’évolution des paramètres comme entre ∆PI-LL et ∆SVA (R2=0,726) (avec 

R2=coefficient de détermination (chapitre 2.4.7.2) et ΔP=Ppost-op – Ppré-op). Au niveau des 

paramètres pelviens, plusieurs conclusions intéressantes émergent également. Le PI, a priori 

constant, peut toutefois changer selon le type de fusion mis en place au niveau lombo-sacré dû 

potentiellement à l’accroissement des contraintes sur les articulations sacro-iliaques 

(Sasomboon et al., 2018). Enfin, le PT lui apparaît comme une mesure particulièrement 

importante dans la prédiction du résultat clinique après fusion lombaire. En effet, une réduction 

du PT serait directement corrélée à de meilleurs résultats cliniques ainsi qu’une augmentation 

de la lordose lombaire et de la cyphose thoracique et inversement (Bredow et al., 2022; Fallatah 

et al., 2021; Kim et al., 2011; Nakajima et al., 2022; Vialle et al., 2015). 

 

2.3 Conclusion intermédiaire  

Grâce à l’étude de ces relations, principalement obtenue chez une population saine et 

asymptomatique, chercheurs et cliniciens ont pu établir de grandes lignes directrices amenant 

à adopter des paramètres sagittaux cohérents entre eux et signes d’une balance sagittale saine 

(Aurouer et al., 2009; Berjano et al., 2013; V. Lafage et al., 2014).  
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De façon pratique, il est en premier lieu essentiel de mesurer le PI de chaque patient et ainsi 

avoir une idée de l’orientation du sacrum dans le pelvis. Comme nous l’avons vu, ce paramètre 

fixe conditionne un grand nombre d’autres paramètres : un faible PI est alors synonyme de 

faible SS et PT et d’une lordose lombaire moins maquée. Un PI important à l’inverse signifie 

une SS importante et un PT potentiellement important avec de plus grandes possibilités de 

rétroversion et donc de compensation en cas de déséquilibre. Cependant, cela oblige la lordose 

lombaire à être plus importante, augmentant également les contraintes sur la jonction lombo-

pelvienne.  

 

Pour s’assurer de l’harmonie des courbes spinales, les cliniciens rechercheront donc à satisfaire 

l’équation LL=PI+9° ou plus communément PI-LL≤10°. Le non-respect de ces équivalences 

traduit alors d’un missmatch lombo-pelvien qui se traduit par l’augmentation des contraintes 

rachidiennes et la perte d’un équilibre sagittal.  

 

L’estimation de ce déséquilibre sagittal est également extrêmement importante. En clinique, 

l’utilisation de la mesure de la SVA reste encore aujourd’hui majoritaire bien que d’autres 

paramètres tels que le TPA semblent plus reproductibles et comparables. Cependant, la SVA 

reste une estimation simple à mettre en œuvre et est suffisamment claire pour visualiser un 

débalancement antérieur. Au sein de la littérature, une SVA < 4 ou 5 cm selon les sources est 

systématiquement recherchée (Alqroom, 2018; Iyer et al., 2016; V. Lafage et al., 2008; 

Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011; F. Schwab et al., 2012). Bien que l’on tolère une SVA 

légèrement plus importante avec l’âge, une SVA < 4 cm traduit un bon alignement de C7 (7ème 

cervicale) à l’aplomb du sacrum et donc un déséquilibre minimal.  

 

Enfin, une grande attention est portée sur la présence de mécanismes de compensation qui 

peuvent camoufler un déséquilibre beaucoup plus important. Pour cela, le PT qui est le plus 

important, est systématiquement mesuré afin de déterminer si la SVA est artificiellement basse 

ou non. Classiquement, un PT < 25° est recherché (Barrey et al., 2013; Berthonnaud, Labelle, 

et al., 2005, 2005; Cheng et al., 2017; V. Lafage et al., 2009).  
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Il n’existe cependant pas à notre connaissance de recommandations précises vis-à-vis des 

autres mécanismes de compensation tels que la flexion des genoux. Bien que des études 

démontrent son implication dans le maintien de la balance sagittale (Cheng et al., 2017; Ferrero 

et al., 2016; Obeid et al., 2011), peu de recommandations vont au-delà de sa simple 

identification dans le but de ne pas sous-évaluer le débalancement sagittal. Enfin, bien que les 

douleurs et engourdissements au niveau des jambes soient évalués, il existe un réel manque 

dans l’analyse des paramètres des membres inférieurs après fusion lombaire.  

 

2.4 Revue des méthodes de prédiction (régression et classification) par 
apprentissage machine  

Dans le milieu médical et biomédical, les techniques d'apprentissage automatique telles que la 

classification et la régression, apportent une aide importante en termes de prédiction et de 

modélisation des tendances de santé (Kunze et al., 2020). Ces méthodes de prédiction offrent 

un nouveau moyen de comprendre les schémas complexes présents dans les données de santé, 

améliorant ainsi la précision et la qualité des soins prodigués. 

 

La classification et la régression font partie des tâches de prédiction les plus couramment 

utilisées en apprentissage automatique. Alors que la classification implique la prédiction de 

catégories discrètes, la régression se concentre sur la prédiction de variables continues. Ces 

techniques ont trouvé de nombreuses applications pertinentes en médecine notamment en 

chirurgie orthopédique où elles sont de plus en plus utilisées (Cabitza et al., 2018).  

 

Dans ce contexte de la balance sagittale, l'application de ces méthodes de prédiction pourrait 

aider à comprendre et anticiper les mécanismes de compensation du corps face à divers 

déséquilibres, ce qui pourrait éventuellement à terme améliorer la qualité des interventions 

thérapeutiques. 
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2.4.1 Reproductibilité des paramètres cliniques  

Dans le but de réaliser une étude à partir de mesures et de mettre en place des modèles de façon 

performante, trois critères doivent être évalués afin de démontrer l’exactitude des résultats et 

des méthodes de mesure (Figure 2.2), à savoir la reproductibilité, la justesse et la précision tous 

décrites par la norme ISO 5725-1 (ISO 5725-1:1994, s. d.). 

 La reproductibilité : elle est définie par « l’étroitesse de l’accord entre les résultats ». 

Une méthode reproductible limite donc les erreurs aléatoires.  

 La justesse : elle est définie comme « l’accord entre la moyenne arithmétique d’un 

grand nombre de résultats et la valeur de référence vraie ou acceptée ». On peut 

également parler d’erreur systématique pour la décrire.  

 La précision : on l’utilise pour décrire la proximité d’une mesure avec sa valeur vraie. 

Elle fait référence à la fois à la justesse et à la reproductibilité. 

Dans le contexte de mesures radiographiques et plus largement dans un contexte clinique, nous 

retiendrons principalement les concepts de précision et de reproductibilité. Ces concepts sont 

validés par l’utilisation de la distance moyenne quadratique des écarts-types (RMSsd) et d’un 

intervalle de confiance à 95% (Humbert et al., 2009; Ilharreborde et al., 2011; Nérot et al., 

2015) selon l’équation : 

Figure 2.2 Cibles illustrant différents niveaux de précision et d’exactitude. 
Tirée de parlonsciences.ca (2022) 
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Avec n le nombre d’échantillons, 2 la variance des mesures ou le carré de l’écart type.  

L’intervalle de confiance à 95% est alors défini comme ±2 RMSsd (Humbert et al., 2009).  

 

2.4.2 Revue des méthodes de prédiction  

Définir des paramètres cliniques optimaux et prédire leurs évolutions naturelles ou après 

chirurgie est aujourd’hui un enjeu de plus en plus présent au sein de la littérature qui axe 

davantage les recherches sur la santé sur le long terme. En orthopédie, l’utilisation de méthodes 

prédictives, et plus largement d’apprentissage machine est de plus en plus courante, rendue 

possible par l’acquisition de volumes de données toujours plus importants (Cabitza et al., 

2018). On y retrouve plusieurs grandes applications allant de la reconnaissance d’images à la 

prédiction de la durée du séjour et des coûts associés, mais également des méthodes liées à la 

prise de décisions cliniques notamment dans le suivi de la scoliose (Lonstein & Carlson, 1984; 

Nault et al., 2020) ou la planification d’arthroplasties (El-Galaly et al., 2020; Kotti et al., 2017; 

Kunze et al., 2020).  

 

Deux grands types d’approches de prédiction existent. Les méthodes de régression permettent 

d’obtenir une prédiction dite quantitative alors que les méthodes de classification permettent 

de classer les sujets au sein de groupes homogènes. Dans cette partie nous présenterons les 

principales méthodes utilisées, leurs métriques, ainsi que les avantages et inconvénients qui 

incombent à chaque méthode.  

 

 
 

(2.4) 
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2.4.3 Méthodes de régression  

2.4.3.1 Régression linéaire 

La régression linéaire (Figure 2.3) permet d’estimer la valeur d’une variable dépendante  

grâce à la somme des variables indépendantes xi pondérée d’un coefficient β qui estimera au 

mieux  (Hastie et al., 2009). On distinguera la régression simple à une seule variable 

indépendante, à la régression linéaire multiple qui possède plusieurs variables indépendantes 

(équation 2.5).  

2.4.3.2 Régression par les moindres carrés PLS 

La régression PLS (Partial Least Squares) est une méthode de modélisation statistique qui vise 

à établir une relation linéaire entre deux ensembles de variables, souvent appelées variables X 

et Y (Hastie et al., 2009). 

 = β0+ β1 x1 + β2 x2 +…+ βn xn (2.5) 

Figure 2.3 Exemple de régression linéaire 
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Le principe de la régression PLS consiste à rechercher des directions linéaires dans l’espace X 

qui expliquent au mieux la variance des variables Y. Cette approche permet de réduire la 

dimensionnalité des variables X tout en conservant la variation utile pour expliquer les 

variables Y. 

 

En d’autres termes, la régression PLS identifie les variables X les plus importantes (VIP) pour 

prédire les variables Y, en utilisant une approche de réduction de la dimensionnalité. Cette 

méthode est souvent utilisée pour analyser des données multidimensionnelles, où il y a 

beaucoup de variables d’entrée et peu d’observations, ou pour prédire des variables de sortie 

qui sont corrélées avec plusieurs variables d’entrée. 

2.4.3.3 Régression LASSO 

La régression LASSO (Least Absolute Shrinkage and Selection Operator) est une méthode de 

régression linéaire qui utilise une pénalisation pour réduire la taille des coefficients de 

régression et sélectionner les variables les plus importantes (Tibshirani, 1996). Le principe de 

la régression LASSO est de minimiser la somme des carrés des erreurs de prédiction, tout en 

ajoutant une contrainte sur la somme des valeurs absolues des coefficients de régression. Cette 

contrainte a pour effet de réduire certains coefficients à zéro, ce qui équivaut à ne sélectionner 

que les variables les plus importantes pour prédire la variable de sortie. 

 

La régression LASSO est particulièrement utile lorsque les données d’entrée contiennent un 

grand nombre de variables, dont beaucoup peuvent être redondantes ou sans importance pour 

la prédiction de la variable de sortie. En réduisant la taille des coefficients de régression, la 

régression LASSO permet de simplifier le modèle et d’améliorer sa capacité de généralisation 

sur de nouvelles données. 

 

2.4.3.4 Régression Elastic Net 

L’algorithme Elastic net est un algorithme populaire de régression qui combine les forces de 

deux techniques qui sont la régression Ridge et la régression LASSO (Zou & Hastie, 2005). 

Cet algorithme permet notamment de résoudre les problèmes de multi colinéarités relativement 
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fréquents dans les jeux de données présentant de nombreuses variables corrélées tout en 

permettant une sélection plus limitée de variables. Son objectif est de trouver le meilleur 

compromis en combinant deux termes de régularisation L1 et L2 : l’un pour contrôler 

l’amplitude des coefficients permettant de réduire la variance (issu de la régression Ridge) et 

l’autre pour effectuer une sélection de variables plus limitées (comme dans la régression 

Lasso).  

 

2.4.4 Méthodes de classification 

2.4.4.1 KNN 

L’algorithme KNN (K-Nearest Neighbors) permet de classifier des données en se basant sur 

leur proximité avec les données d’entraînement dont les classes sont connues. Le principe de 

l’algorithme KNN est de calculer et comparer la distance entre une nouvelle observation (base 

de test) et toutes les observations du jeu de données (base d’entraînement), puis de sélectionner 

les K observations les plus proches (Zhang, 2016). L’algorithme attribue ensuite une classe à 

la nouvelle observation en prenant la classe majoritaire parmi les K voisins sélectionnés 

(Figure 2.4). 

 

Le choix de la mesure de distance (euclidienne, Manhattan, etc.) et de la valeur de K est crucial 

pour la performance de l’algorithme. Une valeur de K trop petite peut entraîner un 

surapprentissage, tandis qu’une valeur de K trop grande peut entraîner une sous-performance.  
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2.4.4.2 SVM 

La machine à vecteurs de support (SVM) (Support Vector Machines) est une méthode 

d’apprentissage supervisé qui permet de classifier des données en les séparant par un hyperplan 

dans un espace de dimension supérieure. 

 

D’après (Evgeniou & Pontil, 2011), le principe de l’algorithme SVM est de trouver l’hyperplan 

qui maximise la marge, c’est-à-dire la distance entre les points de chaque classe les plus 

proches de l’hyperplan. Cette approche permet de classifier les données en minimisant les 

erreurs de classification et en maximisant la marge entre les classes. Si les données ne sont pas 

linéairement séparables, l’algorithme SVM utilise une transformation non linéaire pour 

projeter les données dans un espace de dimension supérieure où elles sont plus facilement 

séparables par un hyperplan. Cette technique est appelée noyau (kernel) et permet d’étendre la 

capacité de l’algorithme SVM à des problèmes de classification plus complexes. Il existe aussi 

le paramètre C qui est un paramètre de régularisation qui contrôle la pénalité appliquée aux 

erreurs de classification. Il définit le compromis entre la complexité du modèle et sa capacité 

à bien généraliser sur de nouvelles données. Un paramètre C élevé permet d’obtenir un modèle 

Figure 2.4 Illustration du principe du KNN : 
lorsque k=3, la prédiction est verte, et 
lorsque k=6, la prédiction est bleue. 

Tirée de Chouinard, (s.d) 
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plus complexe, capable de s’adapter aux données d’entraînement avec une plus grande 

précision, mais qui risque de surapprendre et de ne pas généraliser correctement sur de 

nouvelles données. Un paramètre C faible permet d’obtenir un modèle plus simple, qui 

généralise mieux sur de nouvelles données, mais qui peut ne pas être assez précis sur les 

données d’entraînement (Cervantes et al., 2020). 

 

C’est un modèle robuste aux données apportant du bruit et à la présence de valeurs aberrantes. 

Il est également efficace pour les jeux de données de petite et moyenne taille, mais peut devenir 

coûteux en termes de temps de calcul pour les grands ensembles de données. 

 

2.4.4.3 Arbre de décision 

L’algorithme d’arbre de décision (AD) permet de classifier des données ou de prédire des 

valeurs en se basant sur une série de décisions logiques basées sur les caractéristiques des 

données (Géron, 2019).   

 

Il commence par construire un arbre (Figure 2.5) où chaque nœud représente une 

caractéristique des données et chaque branche représente une décision logique basée sur cette 

caractéristique. Le processus de construction de l’arbre implique de diviser les données en 

sous-ensembles homogènes à chaque nœud en se basant sur la caractéristique qui donne la 

meilleure séparation entre les classes ou les valeurs cibles. 

 

Une fois que l’arbre est construit, on peut l’utiliser pour prédire la classe ou la valeur cible 

d’une nouvelle observation en la faisant passer à travers l’arbre selon les décisions logiques 

prises à chaque nœud. 
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2.4.4.4 Forêt aléatoire 

L’algorithme de forêt aléatoire (FA) (Random Forest) combine plusieurs arbres de décision en 

un modèle pour en améliorer la précision et la robustesse de la classification (Breiman, 2001).  

L’idée de base du modèle est de construire un grand nombre d’arbres de décision en utilisant 

des échantillons aléatoires de données d’entraînement et des échantillons aléatoires de 

variables à chaque nœud de l’arbre. Ces arbres sont construits de manière indépendante, en 

utilisant des données d’entraînement différentes et des variables différentes, pour éviter la 

suradaptation et la corrélation entre les arbres. La prédiction est obtenue en se basant sur le 

vote majoritaire des arbres. 

 

2.4.4.5 Régression logistique 

La régression logistique (RL) permet de prédire une variable binaire (0 ou 1) en se basant sur 

un ensemble de variables explicatives continues ou catégorielles (Schober & Vetter, 2021; 

Sperandei, 2014). Le but ici est de modéliser la probabilité d’appartenance à la classe 0 ou 1 

en utilisant une fonction logistique de la forme : 

Figure 2.5 Exemple d'arbre de décision 
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Où p(y=1|x) est la probabilité d’appartenance à la classe 1 pour une observation x. βk sont les 

coefficients du modèle estimés à partir des données d’entraînement et xk les variables 

explicatives. 

Pour estimer les coefficients du modèle, la régression logistique utilise une méthode 

d’optimisation qui maximise la vraisemblance des données d’entraînement. Une fois que les 

coefficients sont estimés, on peut utiliser le modèle pour prédire la probabilité d’appartenance 

à la classe 1 pour de nouvelles observations (Figure 2.6). 

2.4.4.6 Classificateur par vote 

Un classificateur par vote (ou "ensemble classifier") combine les prédictions de plusieurs 

modèles pour améliorer la précision de la classification (Cornelio et al., 2021; Géron, 2019). 

Le principe du classificateur par vote est de faire voter plusieurs modèles entraînés sur des 

sous-ensembles différents de données d’entraînement. Chaque modèle donne sa propre 

prédiction, et la classification finale est déterminée en agrégeant les résultats, souvent par 

  (2.6) 

Figure 2.6 Exemple de fonction logistique binaire. 
Tirée de Schober & Vetter, (2021) 
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majorité de votes. Par exemple si trois des cinq tests prédisent la même classe, alors celle-ci 

sera privilégiée par le modèle.  

 

2.4.4.7 Avantages et inconvénients des méthodes de régression et de classification 

Si toutes les méthodes présentées ci-dessus semblent être les plus cohérentes et les plus 

adaptées à notre problématique, il ne faut pas occulter le fait que toutes présentent des 

avantages et des inconvénients. Les principaux sont présentés ci-après (Tableau 2.2).  

Tableau 2.2 Avantages et inconvénients des méthodes d’apprentissage machine 

 Avantages Inconvénients 

Régression 

linéaire 

(Hastie et al., 

2009) 

Simple à mettre en œuvre  

Peu complexe  

Fortement impacté par les valeurs 

extrêmes 

Suppose une relation linéaire 

uniquement 

Ne suffit pas à décrire entièrement 

des relations entre variables 

PLS 

(Hastie et al., 

2009) 

Prise en compte de la 

multicolinéarité 

Réduit les dimensions lors d’un 

nombre important de variables 

Sorties plus complexes 

Reste un modèle linéaire 

LASSO 

(Tibshirani, 

1996) 

Limite le nombre de variables 

Sélectionne les variables les plus 

importantes 

Efficace pour un grand nombre de 

variables et un petit nombre 

d’observations 

Moins performant avec des variables 

très corrélées 

Coefficients biaisés. Ne représente 

pas l’ampleur réelle des relations.  

Difficulté d’estimer les erreurs 

standards  

Elastic Net 

(Zou & Hastie, 

2005) 

Prise en compte de la 

multicolinéarité 

Combine les avantage de Ridge et 

LASSO 

Temps de calcule long 

Plus difficile à interpréter 
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Réduit la complexité du modèle 

Limite le surapprentissage 

 

Peut introduire un biais lorsqu’il n’y 

a pas de corrélations entre les 

variables 

 

 Avantages Inconvénients 

KNN 

(Zhang, 2016) 

Pas de période d’entraînement  

Implémentation de nouvelles 

données simple 

Facilement interprétable 

Marche moins bien avec de grandes 

bases de données  

Sensible au bruit 

Nécessite des groupes bien distincts 

Choix du K 

SVM 

(Evgeniou & 

Pontil, 2011) 

Robuste aux valeurs extrêmes  

Peut gérer des ensembles de 

données non linéaires 

Sensible au choix de la fonction de 

noyau 

Long temps de calcul 

AD 

(Géron, 2019) 

Simple à appréhender 

Peu de préparation des données  

Surapprentissage possible 

De petites variations de données 

peuvent entraîner des changements 

significatifs. 

FA 

(Géron, 2019) 

Plus performant que l’arbre de 

décision seul 

Peu de surapprentissage 

Entraînement plus lent 

De petites variations de données 

peuvent entraîner des changements 

significatifs. 

RL 

(Schober & 

Vetter, 2021) 

Facile à mettre en œuvre et à 

interpréter 

Fournit des probabilités claires 

Repose sur l’hypothèse de linéarité 

entre la variable dépendante et les 

variables indépendantes. 

Nécessite une multi colinéarité faible 

ou nulle entre les variables 

indépendantes. 
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2.4.5 Validation des modèles 

Afin de valider un modèle et de s’assurer qu’il est bien généralisable sur de nouvelles données, 

il est important de réaliser une étape de test. La validation classique qui consiste simplement à 

proposer a posteriori de nouvelles données au modèle et de mesurer la performance de celui-

ci est la plus largement utilisée (Géron, 2019; Kunze et al., 2020).  

 

Une autre technique couramment utilisée consiste à valider le modèle pendant sa phase 

d’apprentissage : la validation croisée (Kofi Nti et al., 2021; Kohavi, 1995). Le but ici est de 

séparer les données d’apprentissage en différents échantillons pour tester si le modèle formé 

peut s’adapter à de nouveaux cas. Il y a plusieurs façons de réaliser une validation croisée, 

notamment la validation "hold out" où les données sont divisées en deux parties, l’une pour 

l’apprentissage et l’autre pour le test. L’autre méthode, la validation "k-fold", divise les 

données en k sous-ensembles de taille égale, où un sous-ensemble est utilisé comme données 

de test et les k-1 autres sous-ensembles comme données d’apprentissage (Figure 2.7). Le 

processus est répété k fois, avec chaque sous-ensemble servant de données de test à tour de 

rôle. Cette méthode est très coûteuse en ressources de calcul, mais favorise une meilleure 

performance du modèle. Toutefois, cela n’enlève pas totalement la nécessité d’un test à 

postériori avec de nouvelles données qui n’ont jamais servi à l’apprentissage des modèles.  

 

 

Figure 2.7 Illustration d’une validation croisée k-fold 

Base de validation 
Base d’apprentissage 
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2.4.6 Les métriques de modèles de régression 

Pour évaluer les performances d’un modèle de régression, plusieurs métriques peuvent être 

calculées à partir des prédictions et des valeurs réelles. Les métriques les plus couramment 

utilisées sont (Azencott, 2019) : 

 

 Erreur moyenne absolue (Mean Absolute Error) (MAE) : Il s’agit de la moyenne des 

valeurs absolues des erreurs. C’est une mesure directe de la qualité de la prédiction. Une 

valeur plus petite indique une meilleure précision de prédiction. 

 

 

 Erreur quadratique moyenne (Mean Squared Error) (MSE) : C’est la moyenne des carrés 

des erreurs. Cette métrique donne plus de poids aux erreurs plus importantes, donc elle sera 

plus grande si le modèle fait de grosses erreurs. 

 

 

 Racine de l’erreur quadratique moyenne (Root Mean Squared Error) (RMSE) : C’est la 

racine carrée de l’erreur quadratique moyenne. Tout comme le MSE, cette métrique donne 

plus de poids aux erreurs plus importantes. Elle est dans les mêmes unités que la variable 

cible, ce qui peut faciliter son interprétation. 

 

 

 
 

(2.7) 

 
 

(2.8) 

 

 

(2.9) 
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2.4.7 Les métriques de modèles de classification 

Une fois mis en place, il est important de maîtriser les différentes métriques qui ressortent de 

ces différents modèles prédictifs.  

 

2.4.7.1 Matrice de confusion 

L’évaluation des modèles de classification passe par la construction de ce que l’on appelle une 

matrice de confusion (Rémy & Dechamps, 2020; Ting, 2010). Généralement présentée sous la 

forme d’un Tableau (Tableau 2.3), elle comptabilise le nombre d’occurrences dans les quatre 

classes possibles qui sont les vrais positifs (VP), vrais négatifs (VN), faux positifs (FP) et faux 

négatifs (FN).  

 

Tableau 2.3 Matrice de corrélation 

 

 

 

 

 

 

À partir de ces valeurs, différentes métriques sont calculées (Azencott, 2019):  

 Exactitude = VP+VN/VP+VN+FP+FN : proportion d’individus bien classés par le test.  

 Mauvaise classification = FN+FP/FN+FP+VP+VN : proportion d’individus mal classés 

par le test. 

 Sensibilité = VP/(VP + FN) : proportion d’individus positifs effectivement bien détectés 

par le test. 

 Spécificité = VN/(VN + FP) : proportion d’individus négatifs effectivement bien détectés 

par le test. 

 Fraction de faux positifs = (1-Spécificité) : proportion de négatifs détectés comme des 

positifs par le test. 

  Réalité 

  Positif Négatif 

Prédiction 
Positif VP FP 

Négatif FN VN 
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 Fraction de faux négatifs = (1-Sensibilité) : proportion de positifs détectés comme des 

négatifs par le test. 

 Prévalence = (VP+FN)/N : fréquence de survenance de l’événement dans l’échantillon 

total. 

 Valeur prédictive positive = VP/(VP+FP) : proportion de cas effectivement positifs parmi 

les positifs détectés par le test. 

 Valeur prédictive négative = VN/(VN+FN) : proportion de cas effectivement négatifs 

parmi les négatifs détectés par le test. 

 Rapport de vraisemblance positif = Sensibilité / (1-Spécificité) : ce rapport indique à quel 

point un individu a plus de chance d’être positif en réalité si le test est positif. 

 Rapport de vraisemblance négatif = (1-Sensibilité) / (Spécificité) : ce rapport indique à 

quel point un individu a plus de chance d’être positif en réalité, si le test est négatif. 

 Risque relatif = VP/(VP+FP) / (FN/(FN+VN)) : ratio qui mesure à quel point le test se 

comporte mieux lorsqu’il est positif par rapport au cas où il est négatif. Par exemple, un 

risque relatif de 2 signifie que le test est 2 fois plus performant lorsqu’il est positif que 

lorsqu’il est négatif. 

 Odds ratio = VP*VN /(FP*FN) : indique à quel point un individu a plus de chance d’être 

positif si le test est positif, par rapport au cas où le test est négatif. Par exemple, un odds 

ratio de 2 signifie que la chance pour que l’événement se produise est 2 fois supérieure si 

le test est positif. 
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La sensibilité et la spécificité peuvent également être présentées sous forme d’une courbe ROC 

(Receiver Operating Characteristic) (Figure 2.8)(Rémy & Dechamps, 2020; Ting, 2010). 

L’aire sous la courbe (AUC) représente la probabilité qu’un sujet positif soit correctement 

classé (VP). Une AUC=0,5 est non informative et relève alors du hasard, là où AUC=1 est une 

classification parfaite (Delacour et al., 2005).  

 

 

2.4.7.2 Les coefficients R, R2 et R2ajusté 

Le coefficient de corrélation R, le coefficient de détermination R² et le coefficient de 

détermination ajusté R²ajusté sont tous des mesures de la qualité de l’ajustement d’un modèle de 

régression linéaire (Chicco et al., 2021; Figueiredo et al., 2011). 

 

Le coefficient de corrélation R mesure la corrélation linéaire entre deux variables, souvent la 

variable prédite et la variable explicative. R peut prendre des valeurs entre -1 et 1, où -1 indique 

une corrélation négative parfaite, 0 indique l’absence de corrélation et 1 indique une corrélation 

positive parfaite. 

 

Le coefficient de détermination R² quantifie la proportion de variances de la variable à prédire 

qui est expliquée par la variable explicative. R² est d’autant plus élevé que le modèle est 

Figure 2.8 Exemple de courbe ROC 
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performant. Ainsi, un R² de 1 (ou 100%) indique que le modèle explique parfaitement la 

variance de la variable à prédire. Il n’y a pas de valeur minimum, mais un R² de 0 (0%) revient 

à donner systématiquement la valeur moyenne. Ainsi, un R² négatif signifie que les prédictions 

sont moins bonnes que si l’on prédisait simplement la valeur moyenne. 

 

Cependant, R² est influencé par le nombre de variables explicatives et peut être biaisé vers des 

valeurs plus élevées avec l’augmentation du nombre de variables. Le coefficient de 

détermination ajusté R²ajusté tient compte de ce biais en prenant en compte le nombre de 

variables explicatives et le nombre d’observations. R² ajusté est donc une version corrigée de 

R², qui peut être plus appropriée pour comparer la qualité de l’ajustement entre différents 

modèles de régression. 

 

 

Où n représente le nombre d’observations, yi les valeurs réelles, ŷi les valeurs prédites,  la 

moyenne et k le nombre de variables indépendantes.  

 

2.5 Conclusion 

Alors que les mécanismes de compensation des membres inférieurs tels que la flexion de 

genoux sont reconnus comme essentiels dans le maintien de la balance sagittale, aucune étude 

n’a pu encore mettre en avant une quelconque quantification de ces derniers. Pourtant, de 

nombreuses méthodes de régression et de classification sont aujourd’hui simples d’accès et 

permettent de répondre à de nombreuses interrogations, notamment en chirurgie orthopédique. 

(Hyun et al., 2019) par exemple ont essayé de prédire les paramètres de lordose optimaux selon 

les paramètres pelviens à l’aide de la régression multiple. D’autres ont mis en place certaines 

des méthodes de classification citées ci-dessus pour la prédiction d’évolution de certaines 

 
 

(2.10) 

  (2.11) 
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pathologies telles que l’arthrose ou la scoliose (Cabitza et al., 2018; Kotti et al., 2017; Nault et 

al., 2020).  

 

L’application de ces méthodes dans l’évaluation des paramètres sagittaux pourrait alors 

apporter des connaissances supplémentaires sur les relations entre paramètres sagittaux et 

enrichir la planification opératoire par exemple grâce aux méthodes de prédiction.  

 





 

CHAPITRE 3 
 
 

PROBLÉMATIQUE ET OBJECTIFS 

3.1 Problématique 

La littérature nous a permis d’appréhender les concepts clés autour de la balance sagittale et 

notamment comment il était complexe de la préserver, mais aussi de l’évaluer dans son 

entièreté. Bien que de nombreux concepts ne soient plus à démontrer, tels que l’importance de 

l’harmonie lombo-pelvienne par exemple, beaucoup d’autres restent assez peu explorés. C’est 

le cas par exemple de la contribution des mécanismes de compensation des membres inférieurs 

dans le maintien de l’équilibre sagittal. Plus particulièrement, c’est dans le contexte de la 

chirurgie rachidienne que ces derniers restent totalement inexploités. Que ce soit dans la 

planification préopératoire ou leur évolution après opération, la flexion des genoux est un 

paramètre très peu considéré et aucune étude à notre connaissance ne s’est penchée sur la 

répercussion d’une fusion lombaire sur ce dernier. Cela peut s’expliquer par un manque 

d’intérêt induis des faibles relations retrouvées avec l’ensemble des paramètres spino-pelviens 

ou tout simplement par l’absence de ces mécanismes sur les radiographies conventionnelles 

qui n’incluent pas les membres inférieurs dans le champ d’acquisition en plus de fausser la 

position du patient qui n’est pas représentatif de sa position naturelle. 

 

Pourtant, des chirurgiens orthopédiques du centre hospitalier universitaire de Montréal 

(CHUM), avec qui est réalisé en partenariat ce travail, ont démontré leur intérêt quant à cette 

problématique, basée sur leurs observations et pratiques quotidiennes. Plus précisément, les 

fusions lombaires réalisées semblent entraîner des répercussions sur les membres inférieurs.  

L’enjeu principal de recherche est alors de proposer une réponse à cette interrogation qui n’a 

actuellement que pour fondement de simples observations cliniques. Dans quelles mesures les 

mécanismes de compensation au niveau des membres inférieurs sont-ils impliqués dans le 

maintien de la balance sagittale, et en quoi leur considération est importante dans le contexte 

de chirurgie avec une fusion vertébrale ? 
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3.2 Objectifs et hypothèses 

3.2.1 Objectif 1  

Décrire l’implication des membres inférieurs dans le maintien de la balance sagittale. Bien que 

déjà abordées au travers de la littérature, de fortes divergences existent ne permettant pas de 

statuer clairement sur l’implication de ces mécanismes de compensation dans le contexte de la 

balance sagittale. Au travers d’une analyse en préopératoire, nous rechercherons quelles sont 

les relations entre les différents paramètres spino-pelviens sagittaux et comment ceux-ci 

engendrent la nécessité de mise en place de ces mécanismes. Cette étude apportera donc des 

précisions sur la question dans un contexte de patients pathologiques, quand la plupart des 

études sont réalisées à partir de sujets sains asymptomatiques.  

 

3.2.2 Objectif 2 

Décrire l’évolution de ces mécanismes de compensation après fusion vertébrale. Alors que de 

nombreux chercheurs se sont penchés sur la question pour de nombreux paramètres 

primordiaux tels que la lordose lombaire ou le débalancement antérieur, aucun à notre 

connaissance n’a évalué les répercussions d’une fusion vertébrale sur les membres inférieurs. 

Nous chercherons alors à expliquer en quoi une fusion lombaire peut modifier les paramètres 

spino-pelviens et comment ces changements se répercutent sur la mise en place des 

mécanismes de compensation des membres inférieurs.  

 

3.2.3 Objectifs 3 

Mettre en place et comparer des méthodes supervisées d’apprentissage machine existantes de 

régression et de classification dans le but de sélectionner la plus performante permettant 

d’estimer la flexion des genoux à partir des paramètres pelviens et rachidiens uniquement. 

L’intérêt de cet objectif est double. Premièrement, cela pourrait avoir un intérêt dans 

l’évaluation de la balance sagittale. En effet, la plupart des centres radiographiques n’ont pas 

accès à la radiographie corps entier tel que EOS peut le faire. Les membres inférieurs 
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n’apparaissent donc pas sur les clichés radiographiques qui s’arrêtent selon les pratiques au 

niveau du toit des cotyles (Figure 3.1) (Lampignano & Kendrick, 2019). Or les planifications 

préopératoires se font en partie grâce à ces radiographies. L’estimation de la flexion des genoux 

pourrait alors être importante dans la prise de décision. Deuxièmement, cela pourrait également 

avoir à terme un intérêt dans la prédiction de flexion des genoux en postopératoire à partir de 

paramètres estimés.  

 

 
Afin de mieux cerner ces objectifs, deux grandes hypothèses peuvent être établies : 
 

 Hypothèse 1: les mécanismes de compensation des membres inférieurs ont un impact 
significatif dans l’évaluation de la balance sagittale 
 

 Hypothèse 2 : il est possible d’estimer le mécanisme de compensation de la flexion 
des genoux uniquement à partir des paramètres pelviens et rachidiens 

 
Nous verrons dans la suite de ces travaux si ces dernières peuvent être validées ou non.  

Figure 3.1 Radio télémétrie du rachis entier 
après fusion vertébrale de face et de profil 





 

CHAPITRE 4 
 
 

MÉTHODOLOGIE 

 

4.1 Méthode d’analyse des mécanismes de compensation (objectifs 1 et 2) 

4.1.1 Données 

Cette étude portant sur la place des mécanismes de compensation des membres inférieurs et 

leur évolution après fusion lombaire est une analyse rétrospective monocentrique. Les données 

utilisées pour cette étude ont été recueillies après approbation du comité éthique de la recherche 

du centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM) et de l’école de technologie supérieure 

de Montréal (ÉTS). Ces données sont des radiographies biplanes EOS (Figure 4.1) de patients 

du docteur Zhi Wang, chirurgien orthopédiste spécialisé dans le traitement de la colonne 

vertébrale au CHUM.  

 

Ces 108 patients (65H; 43F), âgés de 63,02 ans en moyenne [min 25; max 89], ont subi une 

opération avec fusion lombaire ou lombo-sacrée entre 2015 et 2020 pour diverses pathologies 

dégénératives du rachis. Tous les patients inclus ont passé des examens radiologiques corps 

entiers en position debout en pré et postopératoire minimum 6 mois après opération. Cette 

durée minimale de 6 mois classiquement retrouvée dans la littérature (Bredow et al., 2022) est 

nécessaire pour s’affranchir de la plupart des douleurs postopératoires et donc adopter une 

position plus naturelle. Les critères d’exclusion sont :  

 

 Patients ayant déjà subi une opération au niveau du rachis; 

 Patients ayant une prothèse de genoux; 

 Patients adoptant une position très peu représentative d’une position naturelle sur les 

radiographies ou ayant besoin de se tenir; 

 Patients nécessitant une fusion thoracique ou cervicale uniquement; 
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 Radiographies non conformes (champ d’acquisition incomplet, en deux clichés, ou 

mouvements trop importants pendant la prise de vues). 

 

4.1.2 Paramètres radiographiques 

Cette base de données comporte donc 216 radiographies biplanes pré et post opératoires à partir 

desquelles 27 paramètres sont extraits ou calculés par un seul opérateur formé à l’aide d’une 

version commerciale de SterEOS® (1.8.99.23R), le logiciel de traitement d’image de EOS. Ce 

logiciel permet entre autres de réaliser des reconstructions 3D de nombreux segments et de 

réaliser également tout type de mesures (Figure 4.2).  

Les paramètres extraits des radiographies sont l’incidence pelvienne (PI); la pente sacrée (SS); 

la version pelvienne (PT); la lordose cervicale (C2-C7); l’angle occipito cervical (O-C2); la 

cyphose thoracique T1-T12, T4-T12 et la cyphose thoracique totale selon le point d’inflexion 

(TK), la lordose lombaire L1-L5, L1-S1 et la lordose lombaire totale selon le point d’inflexion 

Figure 4.1 Radiographie 
biplane EOS 
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(LL); l’axe vertical sagittal (SVA); la ligne de plomb passant par les conduits auditifs (CAM); 

l’angle spino-sacral (SSA); le T1 et T9 tilt; l’angle pelvien T1 (TPA); l’index de balance corps 

entier (FBI); l’angle ODHA; la distance sacro-fémorale (SFD) et l’angle sacro fémoral (SFA); 

l’angle global sagittal (GSA); le nombre de niveaux fusionnés; la flexion de genoux maximale 

(KF) et la dorsiflexion des chevilles maximale (AA).  

 

Il est important de noter que l’on retrouve parfois une asymétrie dans la flexion des genoux 

des deux membres inférieurs. Cette problématique n’a pas été soulevée dans l’ensemble de la 

littérature étudiée qui ne considère que la flexion maximale sur des structures osseuses 

parfaitement alignées en vue de profil. Lorsqu’une asymétrie importante entre les deux 

membres inférieurs est présente, seul le membre qui présente la flexion la plus importante est 

alors considéré afin de refléter la compensation maximale mise en place.  

 

D’autres paramètres sont calculés à partir de ces mesures telles que le manque de lordose 

exprimé selon (Legaye et al., 1998) et le PI-LL et d’autres données cliniques propres à chaque 

patient telles que ses pathologies, ou son âge.  

 

La reproductibilité de l’opérateur pour chacun des paramètres est évaluée selon l’application 

de la norme ISO 5725-1. Plus précisément, l’opérateur, technologue en imagerie médicale de 

formation, a mesuré sa répétabilité en réalisant cinq fois dans les mêmes conditions les mêmes 

mesures sur cinq patients différents. Cette répétition de mesure s’est faite sur une période de 

trois mois, période nécessaire au traitement de l’ensemble des radiographies. La distance 

moyenne quadratique des écarts types RMSsd a pu être ensuite calculée selon ces mesures et 

les intervalles de confiance à 95% sont établis selon la formule 2RMSsd. 
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4.1.3 Analyse de la population  

Après avoir décrit la population et les différentes pathologies répertoriées dans notre base de 

données, nous avons estimé la répartition des paramètres posturaux mesurés en préopératoire 

selon l’incidence pelvienne comme ont pu le faire précédemment (Barrey et al., 2007; 

Roussouly et al., 2005). La séparation de la population selon l’incidence pelvienne permet en 

Figure 4.2 Exemples de paramètres 
sagittaux extraits du protocole 

"Postural assessment" sous SterEOS 
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premier lieu de nous assurer que tous les différents types de rachis, conditionnés par le PI, 

soient représentés et comparables aux données issues de la littérature. Également, cela 

permettra de mettre en évidence d’éventuelles différences entre les paramètres sagittaux 

mesurés.   

 

4.1.4 Séparation des groupes  

Afin de mettre en place certains tests statistiques tels que le test T de Student qui permet de 

comparer deux populations, il est indispensable de créer différents groupes pour les comparer 

et mettre en avant d’éventuelles différences statistiquement significatives. 

 

4.1.4.1 Séparation des groupes en préopératoire 

L’un des intérêts de cette étude est de mettre en avant les différences paramétriques dans une 

population selon le degré de flexion de genoux adopté.  

 

Pour cela, comme pour l’analyse des paramètres selon l’incidence pelvienne, nous avons décrit 

l’ensemble des paramètres de la population selon différentes classes de KF. Chacune de ces 

classes, qui sont au nombre de 6, regroupe tous les sujets ayant une flexion de genoux dans un 

intervalle de 5°. Ce choix d’intervalle permet de répartir la population dans des groupes 

homogènes tant en termes de degré de flexion de genoux que de nombre de sujets.  

 

D’autre part, dans le but de mettre en évidence ce qui différencie les populations selon la 

présence excessive de mécanismes de compensation au niveau des membres inférieurs ou non, 

un seuil critique de degré de flexion des genoux doit être déterminé. Malheureusement, il 

n’existe pas à notre connaissance de seuil réellement défini au-delà duquel la flexion est jugée 

excessive pour une position debout statique. La plupart des études réalisées relèvent une 

flexion de genoux qui oscille entre 0 et 2,5° sur des sujets sains (Bao et al., 2018; Harroud et 

al., 2013; Itoi, 1991), ce seuil n’est pas applicable dans une population pathologique comme la 

nôtre dans laquelle seule 19 (17,6%) des participants présentent une flexion inférieure à 5°. 
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Dans le but de définir un nouveau seuil pertinent cliniquement et d’obtenir des populations de 

taille comparable, nous avons évalué auprès de chirurgiens orthopédistes quel serait le degré 

de flexion au-delà duquel celui-ci est considéré comme critique. Pour cela, nous avons proposé 

aux deux cliniciens encadrant cette étude une sélection de 20 images radiographiques 

présentant l’ensemble des flexions possibles (au degré près) dans un intervalle de 0° à 20° 

(Figure 4.3). Le choix du seuil a été défini à l’aide des radiographies non annotées dans un 

premier temps, avant d’être confirmé par la présentation des mesures dans un second temps. 

 

Un seuil de 10° a donc été retenu par les cliniciens de l’étude comme le seuil critique, au-delà 

duquel nous jugerons la flexion de genoux comme excessive cliniquement. Ce seuil défini 

spécifiquement pour cette étude semble cependant cohérent avec l’étude de (Obeid et al., 2011) 

qui démontre par exemple des relations plus importantes entre le manque de lordose lombaire 

et la flexion des genoux au-delà de 10°.  
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4.1.4.2 Séparation des groupes en postopératoire 

Afin d’évaluer dans quelle mesure les sujets sont amenés à mettre en place plus de mécanismes 

de compensation au niveau des membres inférieurs en postopératoire nous nous servons de 

l’étude de reproductibilité (partie 2.4.1). En effet, l’intervalle de confiance à 95% de la 

reproductibilité du paramètre clinique est obtenu par ± 2RMSsd. Si une mesure se retrouve 

hors de cet intervalle, on peut affirmer qu’elle est sensiblement différente de la valeur initiale. 

 

Ainsi dans ces travaux, une flexion des genoux sera par exemple jugée sensiblement plus 

importante en postopératoire si :  

Figure 4.3 Exemple de radiographies de profil présentant divers degrés de 
flexion des genoux (ici de gauche à droite : 0°;5°;10°;15° et 20°) 
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Ou si :  

 

 

Dans le même ordre d’idée, les répercussions d’une évolution de l’angle TPA ont été également 

analysées. Le choix de cet angle est pertinent, car il traduit du déséquilibre antérieur des 

patients sans toutefois prendre en considération les mécanismes de compensation des membres 

inférieurs contrairement à la SVA (Pratali et al., 2017; Protopsaltis et al., 2014; Yang et al., 

2016). Comme pour la flexion de genoux, on définit un angle TPA plus important en 

postopératoire si :  

 

 

Ou si :  

 

 

Ainsi, lorsque nous avons cherché à comparer les paramètres sagittaux selon l’évolution de la 

flexion des genoux (ΔKF) ou l’évolution de l’angle TPA (ΔTPA), nous avons séparé la base 

de données en différents groupes.  

 

Lors de la comparaison selon l’évolution de la flexion de genoux :  

 Groupe A : Patients présentant une flexion de genoux moins importante après fusion 

lombaire (ΔKF≤ 0) 

 Groupe B : Patients présentant une flexion de genoux plus importante après fusion 

lombaire (ΔKF >0)  

 

 

 Flexionpost op > Flexionpré op + 2 RMSsd (4.1) 

 ΔKF > 0 avec ΔKF = Flexionpost op - Flexionpré op + 2 RMSsd (4.2) 

 TPApost op > TPApré op + 2 RMSsd (4.3) 

 ΔTPA>0 avec ΔTPA = TPApost op - TPApré op + 2 RMSsd (4.4) 
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Lors de la comparaison selon l’évolution de TPA :  

 Groupe C : Patients présentant un déséquilibre sagittal moins important après fusion 

lombaire (ΔTPA ≤ 0)  

 Groupe D : Patients présentant un déséquilibre plus important après fusion lombaire 

(ΔTPA >0)   

 

Pour chacun d’entre eux, nous avons comparé d’une part les paramètres posturaux relevés en 

pré et postopératoire et d’autre part d’éventuelles différences entre les deux groupes selon 

l’évolution des paramètres 

 

4.1.5 Évaluation de l’impact selon la longueur de la fusion  

Enfin, les patients issus de la base de données ont subi une fusion lombaire ou lombo-sacrée 

fixant ensemble entre 2 et 12 vertèbres. Nous cherchons donc également à définir s’il existe 

des différences d’évolution paramétriques selon le nombre de vertèbres fusionnées entre elles. 

 

4.1.6 Analyses statistiques 

L’ensemble des tests statistiques est réalisé à l’aide du logiciel XLSTAT-R 2022 sous Excel et 

du logiciel GraphPad Prism 9 sous un seuil de significativité de 95%.  

Premièrement, un test de normalité (Shapiro-Wilk) est effectué afin de vérifier la normalité de 

l’ensemble des paramètres (Nornadiah Mohd & Yap Bee, 2011). Pour ceux répondant à ce 

critère, un test de Grubbs est effectué afin de détecter d’éventuelles valeurs aberrantes.  

 

Les différences entre les paramètres cliniques, que ce soit en pré ou postopératoire sont 

analysées par des tests T de Student (appariés ou non selon le cas) pour les données suivant 

une loi normale, et un test de rangs signés de Wilcoxon est réalisé lorsque cela n’était pas le 

cas. Les différences entre plusieurs groupes sont également analysées grâce à un test ANOVA 

(Bouyer, 2017).  
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L’ensemble des corrélations entre les différents paramètres et leurs évolutions sont également 

recherchées à l’aide du test de corrélation de Spearman. Celui-ci à l’avantage de détecter les 

relations monotones quelle que soit leurs formes (linéaire ou non) contrairement au test de 

Pearson qui lui ne peut évaluer uniquement des relations linéaires entre deux variables. 

(Bouyer, 2017) 

 

4.2 Méthodes de classification et régression (objectif 3) 

Des méthodes supervisées d’apprentissage machine de régression et de classification sont 

mises en place et comparées afin d’essayer de prédire au mieux le degré de flexion des genoux 

ou une classe d’intensité de flexion à partir de paramètres pelviens et rachidiens uniquement. 

L’estimation de mécanismes de compensation en tout genre n’a pas été retrouvée dans la 

littérature, mais semble avoir un intérêt clinique tant dans l’estimation de la flexion des genoux 

pour les radiographies conventionnelles (sans la présence des membres inférieurs) que, à 

terme, dans l’estimation des paramètres postopératoires. 

 

4.2.1 Données  

Les critères d’exclusions sont moins restrictifs ici, permettant d’obtenir une base de données 

suffisante à la mise en place de modèles prédictifs. Cette nouvelle base de données nommée 

« BD prédiction » regroupe 201 radiographies biplanes préopératoires de patients (âge moyen 

= 63,3 ±12,9) présentant diverses pathologies dégénératives du rachis.  

 

Les critères d’exclusion sont :  

 Patients ayant déjà subi une opération au niveau du rachis; 

 Patients ayant une prothèse de genoux; 

 Patient adoptant une position très peu représentative d’une position naturelle sur les 

radiographies; 

 Radiographies non conformes (champ d’acquisition incomplet, en deux clichés, ou 

mouvements trop importants pendant la prise de vues). 
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4.2.2 Séparation de la base de données 

Afin d’évaluer les performances des modèles prédictifs et éviter tout biais, la base de données 

a été séparée au préalable en une base de d’apprentissage (80%) servant à l’apprentissage des 

différents modèles et une base de test (20%) servant à l’évaluation des différents modèles grâce 

à la bibliothèque Scikit-learn sous Python. Ensuite, une évaluation de la représentativité des 

paramètres a été effectuée afin de s’assurer qu’elles soient comparables entre la base de test et 

celle d’apprentissage. On s,est assuré notamment de l’homogénéité des paramètres selon le 

groupe en comparant les moyennes et les distributions des paramètres les plus corrélés (âge, 

SVA, PI-LL) aux paramètres que l’on veut prédire ici : la flexion de genoux. 

 

  

4.2.3 Paramètres cliniques  

Le but de ces modèles prédictifs est d’estimer rapidement la flexion des genoux à partir des 

paramètres pelviens et rachidiens uniquement. Nous nous sommes donc affranchis de tous 

paramètres reflétant directement ou indirectement le degré de flexion des genoux tels que le 

FBI, GSA, SFA, SFD, et bien évidemment l’angle de dorsiflexion des chevilles.  

 

Les paramètres cliniques conservés sont donc l’âge, l’incidence pelvienne (PI); la pente sacrée 

(SS); la version pelvienne (PT); la lordose cervicale (C2-C7); l’angle occipito cervical (O-C2); 

la cyphose thoracique totale selon le point d’inflexion (TK), la lordose lombaire totale selon le 

point d’inflexion (LL); l’axe vertical sagittal (SVA); la ligne de plomb passant par les conduits 

auditifs (CAM); l’angle spino-sacral (SSA); le T1 et T9 tilt; l’angle pelvien T1 (TPA) et l’angle 

ODHA. 

 

D’autres paramètres sont calculés à partir de ces mesures tels que le manque de lordose 

exprimé selon (Legaye et al., 1998) et le PI-LL ainsi que d’autres données cliniques telles que 

l’âge du patient.  
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4.2.4 Développement des modèles  

Afin de déterminer la meilleure solution permettant d’estimer la flexion des genoux, deux types 

de modèles prédictifs ont été développés et comparés : les modèles de régression et ceux de 

classification. Deux issues de prédiction possibles sont alors connues :  

 

 Une prédiction quantitative pour les méthodes de régressions. Des méthodes de régression 

populaires sont utilisées : PLS, LASSO, Elastic net et la régression linéaire multiple. À 

partir de quelques paramètres sagittaux sélectionnés (voir 4.2.6) en entrée, le but est ici 

d’obtenir une estimation quantitative du degré de flexion des genoux en sortie.   

 Une prédiction catégorielle selon deux classes binaires connues. Les méthodes de 

classification sont : KNN, SVM, arbre de décision, régression logistique et la forêt 

aléatoire. À partir de quelques paramètres sagittaux sélectionnés en entrée, le but est ici 

d’obtenir une classification selon l’ampleur de la flexion des genoux en sortie. Cette 

classification est basée sur le seuil de flexion critique défini précédemment (flexion des 

genoux >10° et flexion des genoux <10°). 

 

Que ce soit pour la régression ou la classification, le choix des algorithmes a été fait 

principalement en adéquations avec la taille limitée des données, leurs caractéristiques (valeurs 

manquantes, aberrantes, quantitatives ou catégorielles) ainsi que la rapidité et la facilité de 

mise en place et d’interprétation des modèles. Tous sont comparés par un classifieur par vote 

(voir 2.4.4.6). Enfin, une dernière méthode dite factice est également intégrée. L’apprentissage 

machine n’est pas utilisée pour celle-ci et l’attribution des classes est effectuée au hasard. Cela 

a pour simple but de comparer les performances des différents modèles de classification face 

à des résultats liés au hasard.  

 

Ces modèles ont été développés sous Python avec l’utilisation de la bibliothèque destinée à 

l’apprentissage machine Scikit-Learn.  
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4.2.5 Standardisation des données 

Nombreux des modèles utilisés ici tels que le SVM, le KNN ou encore la régression logistique, 

se basent sur la minimisation des distances séparant les données pour pouvoir statuer sur la 

classification finale, contrairement à l’arbre de décision ou la forêt aléatoire par exemple qui 

eux sont basés sur des seuils de division et ne sont pas sensibles à l’échelle des variables. Il est 

donc nécessaire pour ces modèles de standardiser les données afin de ne pas fausser le modèle 

avec des paramètres ayant une étendue de valeurs beaucoup plus importante que d’autres 

(Azencott, 2019). La standardisation permet à chaque paramètre d’être comparables entre eux, 

tous avec une moyenne μ = 0 et une variance σ² = 1. 

 

Pour les méthodes de régression, il est également indispensable de standardiser les données, 

cela permet de traiter toutes les variables de manière égale et de s’assurer que le processus de 

sélection de variables ne soit pas biaisé par les différences d’échelle ou d’unité entre les 

variables. 

 

4.2.6 Sélection des paramètres cliniques et hyperparamètres  

Les paramètres cliniques impliqués sont donc les paramètres posturaux du rachis et du bassin 

uniquement afin de déterminer si ces seuls paramètres suffisent à estimer les mécanismes de 

compensation mis en place au niveau des membres inférieurs.  

 

Dans un premier temps, une validation croisée pour le choix des variables est mise en place. 

On cherche ici par ajout récursif des variables la meilleure combinaison pour obtenir les 

meilleures performances prédictives. Ces performances sont jugées ici selon l’exactitude du 

modèle et les variables sont ajoutées par ordre de corrélation avec la flexion des genoux.  

 

Dans un second temps, une nouvelle validation croisée a été implantée pour l’ajustement des 

hyperparamètres. Ici aussi, les performances du modèle sont évaluées selon différentes 

combinaisons d’hyperparamètres propres à chacun des modèles. 
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Cette approche en deux étapes, rendue possible avec l’utilisation de la fonction GridSearch 

sous la bibliothèque Scikit-Learn, permet notamment de séparer les deux aspects de la 

modélisation : la sélection des variables et l’optimisation des hyperparamètres. Cela évite de 

biaiser les résultats en utilisant les mêmes données pour les deux étapes et permet une 

évaluation plus fiable des performances du modèle. 

 

4.2.7 Test et comparaison des modèles 

Une fois les différents modèles développés avec un choix des paramètres et des 

hyperparamètres optimal, nous évaluons et comparons leurs performances sur la base de 

données de test à laquelle n’a jamais été confronté aucun des modèles.  

 

Pour les modèles de régression, cette évaluation se fait selon l’erreur absolue moyenne (MAE), 

l’erreur quadratique moyenne (MSE) et sa racine (RMSE). Les modèles de classification sont 

évalués à partir de la construction d’une matrice de confusion permettant d’en déduire 

l’exactitude, la sensibilité et spécificité et l’ensemble des métriques associées (voir 2.4.4.10) 

ainsi que la courbe ROC et l’aire sous la courbe ROC (AUC). 



 

CHAPITRE 5 
 
 

RÉSULTATS 

5.1 Évolution des paramètres posturaux 

Dans cette partie, une évaluation des paramètres posturaux est présentée dans le but de décrire 

la place des mécanismes de compensation des membres inférieurs dans le maintien de la 

balance sagittale dans une population pathologique (objectif 1) ainsi que leur évolution après 

fusion vertébrale (objectif 2). 

 

5.1.1 Description de la population et des pathologies rencontrées 

Tableau 5.1 Caractéristiques de la base de données étudiée 

 
Population (n=108) 

n (%) 
Moyenne 

Sexe   

Masculin 65 (60,2%)  

Féminin 43 (39,8%)  

Âge  63,02 

20 à 39 ans 8 (7,4%)  

40 à 59 ans 22 (20,4%)  

60 à 79 ans 75 (69,4%)  

80 ans et plus 3 (2,8%)  

Pathologies   

Scoliose lombaire 33 (30,6%)  

Spondylolisthésis 31 (28,7%)  

Discopathies et sténoses 89 (82,4%)  

Perte de lordose  21 (19,4%)  

Fracture 2 (1,8%)  

Métastases 2 (1,8%)  
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L’évaluation de l’évolution des mécanismes de compensation au niveau des membres 

inférieurs après fusion lombaire repose sur l’analyse des paramètres squelettiques de 108 sujets 

(65 hommes, 43 femmes, moyenne d’âge : 63,02 ans [25-89ans]) atteints de diverses 

pathologies (uniques ou associées) nécessitant un traitement chirurgical par fusion vertébrale 

(Tableau 5.1). Les sténoses spinales sont les pathologies les plus représentées au sein de la 

base de données, mais il est important de noter que 42,5% d’entre elles sont associées à d’autres 

pathologies telles que la scoliose ou le spondylolisthésis.   

 

5.1.2 Paramètres préopératoires globaux 

Avant de se pencher sur les effets potentiels d’une fusion lombaire sur les membres inférieurs, 

il est essentiel de prendre le temps de faire un état des lieux des paramètres avant toute 

intervention chirurgicale. Comme ont pu le faire de nombreux auteurs, nous avons séparé 

également les sujets selon la valeur de leur incidence pelvienne (Tableau 5.2).  
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Tableau 5.2 Classes des incidences pelviennes et paramètres posturaux correspondants sur un 
groupe contrôle de 108 sujets avant fusion lombaire (moyenne ± std [min; max]) 

 n PI (°) PT (°) TK (°) LL (°) PI-LL (°) 

Population globale 108 
54,2 ± 12,7 

[24,0;91,5] 

19,0 ± 7,2 

[2,2;36,2] 

46,9 ± 13,1 

[8,2;77,6] 

50,2 ± 15,9 

[6,6;86,1] 

6,1 ± 12,1 

[-31,9;33,5] 

       

I 

28° <PI < 37,9° 
6 

31,5 ± 4,4 

[24,0;36,5] 

13,0 ± 6,0 

[5,2;19,5] 

41,7 ± 11,3 

[24,6;53,8] 

29,0 ± 8,0 

[17,3;39,8] 

2,6 ± 8,3 

[-9,4;13,8] 

II 

38° <PI < 47,9° 
29 

42,9 ± 2,7 

[38,6;47,7] 

14,9 ± 5,9 

[3,3;28,2] 

46,5 ± 11,8 

[26,4;70,1] 

43,6 ± 13,4 

[6,6;78,1] 

1,7 ± 12,8 

[-31,9;33,5] 

III 

48° <PI < 57,9° 
39 

53,0 ± 2,8 

[48,3;57,9] 

20,4 ± 6,0 

[2,2;34,7] 

50,1 ± 13,9 

[27,1;77,6] 

46,9 ± 12,8 

[19,7;72,0] 

7,5 ± 12,0 

[-15,2;33,0] 

IV 

58° <PI < 67,9° 
13 

61,9 ± 3,2 

[58,3;66,9] 

22,0 ± 8,4 

[14,7;36,2] 

46,9 ± 12,3 

[24,7;69,1] 

55,4 ± 10,8 

[37.2;68,9] 

7,8 ± 11,2 

[-8,8;26,9] 

V 

68° <PI < 77,9° 
16 

70,9 ± 2,3 

[68,2;75,3] 

21,0 ± 8,2 

[5,1;30,3] 

43,2 ± 13,7 

[8,2;66,6] 

66,8 ± 12,0 

[46,6;86,1] 

8,3 ± 12,9 

[-12,4;31,1] 

VI 

PI > 78° 

ANOVA

PI=incidence pelvienne; PT=version pelvienne; TK=cyphose thoracique; LL=lordose 
lombaire; SVA=axe sagittal vertical; TPA=angle pelvien T1; KF=flexion des genoux; 
AA=dorsiflexion des chevilles.  
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 n SVA (mm) TPA (°) KF (°) AA (°) 

Population globale 108 
42,5 ± 44,4 

[-91,9;150,9] 

17,6 ± 8,6 

[-4,7;38,3] 

12,0 ± 7,3 

[-4,1;28,6] 

8,1 ± 3,8 

[-4,9;19,2] 

      

I 

28° <PI < 37,9° 
6 

27,8 ± 35,5 

[-12,8;88,1] 

10,41 ± 2,3 

[3,2;14,9] 

8,5 ± 9,0 

[-4,1;17,9] 

7,1 ± 6,3 

[-4,8;12,7] 

II 

38° <PI < 47,9° 
29 

24,3 ± 48,5 

[-91,9;129,9] 

12,0 ± 7,9 

[-4,7;32,2] 

11,6 ± 7,6 

[-1,3;28,6] 

7,9 ± 3.3 

[2,2;16.7] 

III 

48° <PI < 57,9° 
39 

51,7 ± 42,7 

[-31,3;120,1] 

19,5 ± 7,2 

[3,8;35,3] 

13,6 ± 6,9 

[1,9;28,4] 

8,9 ± 3,8 

[3,1;19,2] 

IV 

58° <PI < 67,9° 
13 

48,1 ± 47,3 

[-21,8;150,9] 

20,9 ± 9,6 

[10,9;38,3] 

12,1 ± 7,7 

[0,6;27,5] 

8,0 ± 3,2 

[2,5;14,6] 

V 

68° <PI < 77,9° 
16 

55,3 ± 39,4 

[-1,6;123,7] 

21,2 ± 8,7 

[4,4;34,0] 

11,5 ± 6,6 

[1,5;24,1] 

7,7 ± 3,4 

[2,7;12,7] 

VI 

PI > 78° 

ANOVA

PI=incidence pelvienne; PT=version pelvienne; TK=cyphose thoracique; LL=lordose 
lombaire; SVA=axe sagittal vertical; TPA=angle pelvien T1; KF=flexion des genoux; 
AA=dorsiflexion des chevilles.  

 

Avec la séparation selon la PI, il n’existe pas de différence significative entre les valeurs 

moyennes des paramètres TK, PI-LL, SVA ainsi qu’au niveau de la flexion de genoux et des 

chevilles. Cependant, on retrouve des différences de PT, LL et TPA à mesure que la PI 

augmente.  

 

5.1.3 Paramètres préopératoire selon la flexion des genoux 

Afin de mettre en évidence d’éventuelles différences au niveau des paramètres pelviens et 

rachidiens qui pourraient exister selon la flexion des genoux, une description des paramètres 

est réalisée selon deux méthodes. D’une part selon différentes classes de flexion des genoux 
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(Tableau 5.3), et d’autre part à l’aide de la comparaison statistique de deux groupes présentant 

une flexion <10° et >10° respectivement (Tableau 5.4 et Figure 5.1).  

 

Tableau 5.3 Classes des flexions de genoux et paramètres posturaux correspondants sur un 
groupe contrôle de 108 sujets avant fusion lombaire (moyenne ± std [min; max]) 

 n KF (°) PI (°) PT (°) TK (°) LL (°) 

I 

KF < 4,9° 
19 

2,0 ± 2,1 

[-4,1;4,6] 

54,6 ± 19,5 

[24,0;91,5] 

17,4 ± 7,8 

[3,3;33,8] 

45,6 ± 15,5 

[8,2;73,5] 

55,8 ± 17,4 

[22,6;83,0] 

II 

5° < KF < 9,9° 
25 

7,3 ± 1,6 

[5,0;9,9] 

54,3 ± 9,3 

[38,8;71] 

17,0 ± 7,9 

[2,2;30,9] 

50,3 ± 13,6 

[27,0;77,6] 

55,5 ± 14,1 

[37,2;81,5] 

III 

10° < KF < 14,9° 
25 

12,0 ± 1,5 

[10,1;14,6] 

56,0 ± 10,2 

[40,0;74,9] 

19,4 ± 6,5 

[9,3;36,3] 

48,7 ± 10,7 

[26,8;65,2] 

50,8 ± 14,5 

[30,0;86,1] 

IV 

15° < KF < 19,9° 
24 

17,2 ± 1,2 

[15,0;18,9] 

51,4 ± 12,8 

[31,1;80,8] 

19,2 ± 5,8 

[8,1;28,4] 

43,2 ± 13,6 

[23,3;69,1] 

43,5 ± 14,5 

[14,3;71,2] 

V 

20° < KF < 24,9° 
9 

21,7 ± 1,4 

[20,3;24,1] 

58,2 ± 12,3 

[39,8;72,6] 

23,1 ± 6,9 

[15,1;36,1] 

47,9 ± 12,0 

[34,8;66,6] 

50,6 ± 11,8 

[37,7;72,0] 

VI 

KF > 25° 
6 

28,1 ± 0,4 

[27,5;28,6] 

50,3 ± 7,2 

[40,1;58,3] 

23,4 ± 8,4 

[12,5;34,7] 

42,6 ± 10,7 

[27,1;55,5] 

33,4 ± 18,6 

[6,6;58,2] 

ANOVA
F-test  468,4 0,61 ,689 0,99 3,626 

<0,0001 0,6896 0,1440 0,4306 0,0046
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 n 
PI-LL (°) SVA (mm) TPA (°) AA (°) 

I 

KF < 4,9° 
19 

0,8 ± 13,3 

[-31,9;27,8] 

9,4 ± 36,7 

[-91,9;63,5] 

12,6 ± 8,7 

[-4,7;27,5] 

4,4 ± 3,3 

[-4,9;9,9] 

II 

5° < KF < 9,9° 
25 

0,4 ± 11,6 

[-15,2;22,3] 

29,4 ± 38,0 

[-31,3;150,9] 

14,6 ± 7,9 

[2,4;28,8] 

6,5 ± 2,2 

[2,5;11,7] 

III 

10° < KF < 14,9° 
25 

6,5 ± 9,7 

[-12,4;23,1] 

58,5 ± 36,8 

[-41,1;115,1] 

19,7 ± 7,8 

[3,3;36,6] 

7,4 ± 2,1 

[3,1;10,9] 

IV 

15° < KF < 19,9° 
24 

9,9 ± 10,3 

[-6,4;30,1] 

51,2 ± 45,6 

[-26,2;129,9] 

18,5 ± 6,5 

[8,8;32;8] 

10,2 ± 3,0 

[2,2;14;6] 

V 

20° < KF < 24,9° 
9 

14,0 ± 8,9 

[7,0;31,1] 

51,8 ± 50,3 

[0,2;123,7] 

22,4 ± 10,0 

[10,1;38,3] 

12,5 ± 2,4 

[8,1;16,7] 

VI 

KF > 25° 
6 

17,7 ± 12,4 

[5,0;33,5] 

85,3 ± 34,7 

[36,6;117,8] 

25,3 ± 8,2 

[14,5;35,3] 

14,2 ± 3,2 

[10,9;19,2] 

ANOVA 
F-test  5,00 5,56 4,420 23,38 

0,0004 0,0001 0,0011 <0,0001

 

Tableau 5.4 Paramètres posturaux selon l’angle de flexion de genoux 
 KF <10° (n=44)  KF >10° (n=68)   

Paramètres Moyenne ± sd  Moyenne ± sd  P-value (non apparié) 

PI (°) 54,42 ± 14,39  54,07 ± 11,42  0,8898 

SS (°) 37,24 ± 13,27  33,85 ± 10,52  0,1419 

PT (°) 17,17 ± 7,80  20,23 ± 6,55  0,0299 

C2-C7 (°) 9,93 ± 12,14  15,03 ± 16,94  0,0893 

TK (°) 48,13 ± 14,35  43,90 ± 12,94  0,1132 

LL (°) 53,85 ± 15,34  44,20 ± 14,79  0,0039 

PI-LL 0,57 ± 12,19  9,88 ± 10,48  <0,0001 

TPA (°) 13,73 ± 8,219  20,18 ± 7,85  <0,0001 

SVA (mm) 20,79 ± 38,35  57,37 ± 42,26  <0,0001 

KF (°) 5,00 ± 3,21  16,84 ± 5,15  <0,0001 

AA (°) 5,615 ± 2,86  9,80 ± 3,44  <0,0001 
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En séparant les participants en six groupes distincts selon le degré de flexion des genoux 

(Tableau 5.3), seuls PI, PT et TK ne semblent pas montrer de différences, contrairement à PI-

LL, SVA, TPA et la dorsiflexion des chevilles qui eux semblent varier.  

 

Lorsque l’on sépare la population en deux groupes distincts selon le degré de flexion des 

genoux (Tableau 5.4), on peut observer des différences significatives pour plusieurs 

paramètres. Le PTA, SVA et PI-LL et le PT dans une moindre mesure sont significativement 

plus importants pour le groupe avec plus de 10° de flexion alors que la LL est significativement 

plus faible. Ces différences sont d’autant plus visibles sur les diagrammes en boite (Figure 5.1). 

Mais outre les médianes des groupes qui diffèrent significativement, il est important de prendre 

en considération la dispersion importante des variables. Cette dispersion peut s’expliquer par 

la grande variabilité et hétérogénéité des données traduite par un écart type important. Cela 

induit un chevauchement des distributions entre les groupes qui indique une similitude entre 

les valeurs comprises dans ces intervalles pour les deux distributions. Cette similitude est 

Figure 5.1 Distribution des paramètres posturaux selon l’angle de flexion de 
genoux 
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d’autant plus importante pour le PT pour qui les valeurs diffèrent le moins d’un groupe à 

l’autre. 

 

5.1.4 Comparaison des paramètres après fusion lombaire 

En comparant les paramètres posturaux après fusion lombaire (Tableau 5.5), nous ne 

retrouvons pas de différence significative par rapport aux paramètres avant opération, excepté 

pour TK qui semble être significativement plus importante (p-value=0,02).  

Tableau 5.5 Paramètres posturaux avant et >6 mois après fusion lombaire (n=108) 
 Pré 

opératoire 
 

Post 

opératoire 
 

  

Paramètres Moyenne ± sd 
 

 Moyenne ± sd 
 

 P-value (apparié) 
Moyenne des évolutions ± sd 

[min;max] 

PI (°) 54,18 ± 12,70  54,32 ± 12,61  0,8583 
-0,17 ± 8,61 

[-36,06;29,04] 

SS (°) 35,09 ± 11,74  34,56 ± 11,45  0,4658 
-1,12 ± 8,90 

[-31,17;29,98] 

PT (°) 19,00 ± 7,20  19,86 ± 9,17  0,088 
0,95 ± 4,46 

[-9,69;11,34] 

C2-C7 (°) 13,47 ± 15,55  13,25 ± 17,19  0,8376 
0,11 ± 11,33 

[-30,56;32,44] 

TK (°) 46,89 ± 13,08  49,06 ± 13,50  0,0208 
2,32 ± 9,33 

[-22,60;30,11] 

LL (°) 50,16 ± 15,89  49,38 ± 14,35  0,5122 
-1,08 ± 11,26 

[-33,86;27,37] 

PI-LL (°) 6,94 ± 13,46  7,23 ± 11,81  0,7273 
0,90 ± 8,19 

[-23,88;24,88] 

TPA (°) 17,55 ± 8,58  18,49 ± 8,57  0,0954 
0,94 ± 5,79 

[-14,20;16,32] 

SVA (mm) 42,46 ± 44,37  44,49 ± 42,78  0,5737 
2,02 ± 37,26 

[-98,94;95,14] 

KF (°) 12,02 ± 7,34  12,63 ± 7,19  0,2004 
0,62 ± 4,97 

[-11,13;15,32] 

AA (°) 8,10 ± 4,12  8,90 ± 3,63  0,1100 
0,81 ± 3,54 

[-10,89;8,86] 
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5.1.5 Évolution de la flexion des genoux 

Dans un premier temps, une simple description de l’évolution de la flexion des genoux est faite 

(Figure 5.2) afin d’évaluer dans quelle mesure les sujets sont amenés à mettre en place plus de 

mécanismes de compensation au niveau des membres inférieurs en postopératoire. 

 

Il s’avère que 52,78% (n=57) des patients de notre base de données opérés avec fusion lombaire 

possèdent une flexion des genoux plus importante six mois après opération qu’en pré 

opératoire. De plus, 66% (n=29) des patients initialement sous le seuil critique de 10° voient 

leur flexion être plus importante après fusion lombaire, et 23% (n=10) se voient dépasser le 

seuil fixé. À contrario, pour les patients présentant une flexion importante avant opération, 

56% (n=36) voient leur flexion des genoux s’amoindrir, repassant même sous le seuil des 10° 

pour 14% (n=9) d’entre eux. 

 

 

  



92 

 
Pré opératoire 

 
Post opératoire 

 

Figure 5.2 Répartition des sujets selon l’évolution de la flexion des genoux après fusion 
lombaire 

N (%)  

moyenne ± std 

[min; max]  

 



93 

5.1.6 Paramètres posturaux selon l’évolution de la flexion des genoux 

Nous cherchons ici à mettre en avant d’éventuelles différences selon l’évolution de la flexion 

des genoux. Pour rappel, deux groupes sont créés :  

 

 Groupe A : Patients présentant moins de flexion de genoux après fusion lombaire (ΔKF≤ 0, 

avec ΔKF = KFpost-op – KFpré-op) ;  

 Groupe B : Patients présentant plus de flexion de genoux après fusion lombaire (KF >0).  

 

Pour chacun d’entre eux, nous comparons d’une part les paramètres posturaux relevés en pré 

et postopératoire (Tableaux 5.6 et 5.7) et d’autre part d’éventuelles différences entre les deux 

groupes selon l’évolution des paramètres (Tableau 5.8).  

 

Tableau 5.6 Paramètres posturaux en pré et postopératoire chez les sujets ayant moins de 
flexion de genoux en postopératoire (Groupe A n=51) 

ΔKF≤ 0 Pré opératoire  Post opératoire   

Paramètres Moyenne ± std  Moyenne ± std  
P-value 

(apparié) 

PI (°) 53,87 ± 12,07  54,09 ± 12,11  0,8491 

SS (°) 34,49 ± 11,73  35,43 ± 11,33  0,4418 

PT (°) 19,38 ± 7,31  18,66 ± 7,72  0,2177 

C2-C7 (°) 15,13 ± 14,60  13,74 ± 15,22  0,3897 

TK (°) 46,16 ± 15,15  49,22 ± 13,89  0,0334 

LL (°) 47,47 ± 17,12  48,72 ± 17,23  0,4297 

PI-LL (°) 6,40 ± 11,45  5,37 ± 11,83  0,3563 

TPA (°) 18,01 ± 8,35  17,51 ± 8,43  0,5336 

SVA (mm) 44,23 ± 40,29  45,54 ± 45,37  0,8069 

KF (°) 14,28 ± 7,14  8,02 ± 6,36  <0,0001 

AA (°) 9,00 ± 3,52  2,89 ± 22,90  0,0191 
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Tableau 5.7 Paramètres posturaux en pré et postopératoire chez les sujets ayant plus de 
flexion de genoux en postopératoire (Groupe B n=57) 

ΔKF>0 Pré opératoire  Post opératoire   

Paramètres 
Moyenne ± std 

 
 

Moyenne ± std 

 
 

P-value 

(apparié) 

PI (°) 54,74 ± 13,19  54,75 ± 13,36  0,9971 

SS (°) 35,57 ± 11,95  33,06 ± 10,8  0,0369 

PT (°) 19,17 ± 7,73  21,69 ± 7,87  <0,0001 

C2-C7 (°) 10,79 ± 15,62  11,88 ± 17,68  0,4608 

TK (°) 44,88 ± 12,52  46,55 ± 13,61  0,142 

LL (°) 48,62 ± 14,40  45,61 ± 12,58  0,0439 

PI-LL (°) 6,13 ± 12,90  8,806 ± 11,5  0,0154 

TPA (°) 17,51 ± 9,41  19,76 ± 9,13  0,0039 

SVA (mm) 40,91 ± 48,24  43,65 ± 40,66  0,5733 

KF (°) 10,19 ± 7,31  14,66 ± 7,43  <0,0001 

AA (°) 7,301 ± 3,93  9,684 ± 4,08  <0,0001 

 

Tableau 5.8 Évolutions postopératoires des paramètres posturaux selon le gain ou la perte de 
flexion de genoux (n=108) 

 
Groupe A 

ΔKF ≤ 0 (n=51) 
 

Groupe B 

ΔKF >0 (n=57) 
  

Évolution des 

paramètres 

(Δ=post-pré) 

Moyenne ± std 

 
 

Moyenne ± std 

 
 

P-value (non 

apparié) 

ΔPI (°) +0,2 ± 8,30  -0,39 ± 8,93  0,712 

ΔSS (°) +0,94 ± 8,72  -2,93 ± 8,66  0,0221 

ΔPT (°) -0,72 ± 4,14  +2,54 ± 4,18  <0,0001 

ΔC2-C7 (°) -1,40 ± 11,61  +1,31 ± 10,97  0,213 

ΔTK (°) +3,06 ± 10,07  +1,78 ± 8,60  0,4772 

ΔLL (°) +1,26 ± 11,37  -3,03 ± 10,84  0,0465 

ΔPI-LL (°) -1,04 ± 8,01  +2,64 ± 7,94  0,0181 

ΔTPA (°) -0,50 ± 5,73  +2,22 ± 5,55  0,0133 

ΔSVA (mm) +1,32 ± 38,66  +2,03 ± 36,26  0,9205 

ΔKF(°) -3,71 ± 2,82  +4,39 ± 3,15  <0,0001 

ΔAA (°) -0,98 ± 2,88  +2,38 ± 3,32  <0,0001 
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Il n’existe pas de changements significatifs pour les paramètres posturaux chez les patients 

présentant moins de flexion des genoux six mois après fusion lombaire (Tableau 5.6). Seule la 

cyphose thoracique TK est significativement plus importante et la dorsiflexion des chevilles 

est moins importante après opération.  

 

Ces résultats sont bien différents chez les patients présentant plus de flexion des genoux après 

opération (Tableau 5.7). Ici nous retrouvons des changements significatifs pour les angles SS, 

PT, LL, TPA et le manque de lordose PI-LL. En comparant l’évolution des paramètres entre 

ces deux groupes, il s’avère que le groupe avec une flexion de genoux plus importante gagne 

significativement plus de PT, PI-LL et TPA et perd en SS et LL que le groupe qui fléchit moins 

les genoux après fusion vertébrale. Cependant, ces constatations peuvent être tempérées par 

l’analyse des diagrammes en boites (Figure 5.3) qui présentent des étendues importantes qui 

se chevauchent. Cela signifie qu’il y a une certaine similarité entre les deux distributions, 

Figure 5.3 Évolution des paramètres selon l’évolution de la flexion des genoux 
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notamment en ce qui concerne leur variabilité malgré des médianes qui restent sensiblement 

différentes.  

 

5.1.7 Paramètres posturaux selon l’évolution du déséquilibre sagittal (TPA) 

Dans la même logique que précédemment, pour l’angle TPA nous avons deux groupes :  

 

 Groupe C : Patients présentant un meilleur équilibre sagittal après fusion lombaire (ΔTPA 

≤ 0, avec ΔTPA = TPA postopératoire – TPA préopératoire) ;  

 Groupe D : Patients présentant un déséquilibre plus important après fusion lombaire 

(ΔTPA >0).  

 

Pour chacun d’entre eux, nous comparons d’une part les paramètres posturaux relevés en pré 

et post opératoire (Tableaux 5.9 et 5.10) et d’autre part d’éventuelles différences entre les deux 

groupes selon l’évolution des paramètres (Tableau 5.11).  

 

Tableau 5.9 Paramètres posturaux en pré et post opératoire chez les sujets ayant un TPA plus 
faible en postopératoire (Groupe C n=51) 

ΔTPA≤ 0 Pré opératoire  Post opératoire   

Paramètres Moyenne ± std  Moyenne ± std  
P-value 

(apparié) 

PI (°) 56,51 ± 13,84  55,27 ± 13,44  0,2504 

SS (°) 35,96 ± 13,01  36,44 ± 11,24  0,6561 

PT (°) 20,55 ± 8,022  18,83 ± 8,24  0,0029 

C2-C7 (°) 13,90 ± 14,19  11,59 ± 15,30  0,1369 

TK (°) 44,96 ± 13,97  49,36 ± 11,67  0,002 

LL (°) 47,51 ± 17,61  51,15 ± 15,17  0,0174 

PI-LL (°) 9,00 ± 11,9  4,12 ± 10,84  <0,0001 

TPA (°) 20,59 ± 8,522  16,87 ± 8,19  <0,0001 

SVA (mm) 57,96 ± 37,8  37,33 ± 38,2  <0,0001 

KF (°) 12,27 ± 7,849  11,75 ± 7,29  0,4118 

AA (°) 7,348 ± 4,31  8,61 ± 3,84  0,0181 



97 

Tableau 5.10 Paramètres posturaux en pré et post opératoire chez les sujets ayant un TPA 
plus important en postopératoire (Groupe D n=57) 

ΔTPA>0 Pré opératoire  Post opératoire   

Paramètres Moyenne ± std  Moyenne ± std  
P-value 

(apparié) 

PI (°) 52,31 ± 11,05  53,56 ± 12,02  0,3237 

SS (°) 34,23 ± 10,55  31,99 ± 10,56  0,086 

PT (°) 17,93 ± 6,74  21,38 ± 7,29  <0,0001 

C2-C7 (°) 12,46 ± 16,56  14,41 ± 17,98  0,1896 

TK (°) 46,19 ± 13,71  46,90 ± 15,67  0,5319 

LL (°) 48,56 ± 13,72  43,35 ± 13,85  0,0003 

PI-LL (°) 3,73 ± 11,86  9,87 ± 11,83  <0,0001 

TPA (°) 15,20 ± 8,40  20,36 ± 9,06  <0,0001 

SVA (mm) 28,58 ± 45,73  51,42 ± 45,19  <0,0001 

KF (°) 12,05 ± 7,13  13,53 ± 7,02  0,0398 

AA (°) 8,87 ± 3,21  9,33 ± 3,60  0,3041 

  

Tableau 5.11 Évolutions postopératoire des paramètres posturaux selon l’évolution de TPA 
(n=108) 

 
Groupe C 

ΔTPA≤ 0 (n=51) 
 

Groupe D 

ΔTPA>0 (n=57) 
  

Évolution des 

paramètres 
Moyenne ± std  Moyenne ± std  

P-value (non 

apparié) 

ΔPI (°) -1,23 ± 7,65  +1,25 ± 9,56  0,1386 

ΔSS (°) +0,48 ± 7,75  -2,24 ± 9,76  0,1109 

ΔPT (°) -1,72 ± 3,95  +3,49 ± 3,32  <0,0001 

ΔC2-C7 (°) -2,31 ± 11,03  +1,96 ± 11,23  0,0473 

ΔTK (°) +4,40 ± 9,73  +0,71 ± 8,59  0,0369 

ΔLL (°) +3,65 ± 10,69  -4,52 ± 11,32  0,0002 

ΔPI-LL (°) -4,88 ± 6,32  +5,77 ± 6,36  <0,0001 

ΔTPA (°) -3,72 ± 3,42  +5,31 ± 4,03  <0,0001 

ΔSVA (mm) -20,63 ± 32,53  +22,84 ± 29,12  <0,0001 

ΔKF (°) -0,52 ± 4,54  +1,70 ± 5,52  0,0241 

ΔAA (°) +1,26 ± 3,73  +0,48 ± 3,30  0,2442 
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En prenant en considération l’évolution de la balance sagittale traduite dans ce cas-ci par 

l’angle TPA, on constate que les patients plus équilibrés (Tableau 5.9), avec un TPA donc 

moins important, ont une baisse significative du PT, PI-LL et SVA ainsi qu’une augmentation 

de TK, LL et de la dorsiflexion des chevilles.  

 

Les patients avec un TPA plus important après opération (Tableau 5.10) ont une augmentation 

significative de PT, PI-LL, SVA et de la flexion des genoux et une diminution significative de 

LL. En comparant l’évolution des paramètres entre ces deux groupes (Tableau 5.11), il s’avère 

que le groupe avec un TPA plus important gagne significativement plus de PT, C2-C7, PI-LL, 

SVA et de flexion des genoux, et perds davantage de LL que le groupe avec un TPA plus 

rééquilibré. 

 

5.1.8 Impact de la longueur de la fusion  

Nous cherchons ici à définir s’il existe des relations entre le nombre de vertèbres fusionnées et 

les modifications de paramètres (Tableau 5.12).   
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Tableau 5.12 Évolution des paramètres selon le nombre de vertèbres incluses dans la fusion 
(moyenne ± std [min; max]) 

Nombre de vertèbres 

fusionnées 

n 

(=108) 
ΔPI (°) ΔPT (°) ΔTK (°) ΔLL (°) ΔPI-LL (°) 

2 vertèbres 23 
-2,6 ± 7,9 

[-36,1;2,5] 

-0,9 ± 4,4 

[-6,5;9,2] 

1,1 ± 7,3 

[-14,9;11,9] 

-2,5 ± 9,6 

[-33,7;12,7] 

0,0 ± 6,6 

[-11,7;13,9] 

3 et 4 vertèbres 43 
0,3 ± 7,9 

[-13,2;28,8] 

1,5 ± 4,1 

[-

6,9;11,3] 

2,5 ± 8,7 

[-12,8;18,3] 

-0,7 ± 9,7 

[-18,0;23,8] 

1,0 ± 6,7 

[-12,8;15,8] 

5 et 6 vertèbres 25 
-0,4 ± 10,5 

[-27,0;29,0] 

0,7 ± 4,7 

[-9,7;9,7] 

2,2 ± 9,5 

[-10,6;30,1] 

-1,3 ± 13,8 

[-33,9;27,4] 

0,9 ± 8,2 

[-16,7;17,0] 

7 et 8 vertèbres 8 
2,3 ± 4,0 

[-2,3;9,3] 

-0,3 ± 4,0 

[-6,0;6,0] 

3,1 ± 7,9 

[-5,2;17,6] 

3,9 ± 13,7 

[-16,7;21,6] 

-1,6 ± 13,8 

[-23,9;15,1] 

≥9 vertèbres 9 
2,2 ± 10,9 

[-11,1;27,7] 

5,0 ± 3,7 

[-1,5;9,5] 

4,5 ± 16,7 

[-22,6;25,1] 

-3,0 ± 13,3 

[-20,4;17,8] 

5,2 ± 11,9 

[-10,9;24,9] 

ANOVA
F-test  /  3,506 0,2317 0,5536 0,8752 

0,4380 0,0100 0,9200 0,6968 0,4815

 
Nombre de vertèbres 

fusionnées 

n 

(=108) 
ΔSVA (mm) ΔTPA (°) ΔKF (°) ΔAA (°) 

2 vertèbres 23 
5,1 ± 30,4 

[-63,7;55,5] 

-0,2 ± 4,3 

[-7,4;9,4] 

0,1 ± 4,1 

[-6,7;9,7] 

0,9 ± 3,8 

[-10,9;7,3] 

3 et 4 vertèbres 43 
-1,8 ± 35,1 

[-98,9;95,1] 

1,0 ± 5,1 

[-9,6;15,3] 

0,7 ± 4,7 

[-10,2;9,5] 

1,4 ± 3,1 

[-7,6;8,9] 

5 et 6 vertèbres 25 
2,2 ± 44,6 

[-94,9;84,1] 

0,8 ± 6,9 

[-14,2;11,5] 

0,0 ± 5,6 

[-8,6;13,9] 

-0,5 ± 3,0 

[-6,1;6,7] 

7 et 8 vertèbres 8 
-0,5 ± 46,4 

[-78,3;50,7] 

-0,5 ± 7,9 

[-10,7;9,5] 

2,4 ± 3,9 

[-3,1;8,2] 

1,5 ± 3,9 

[-3,7;8,2] 

≥9 vertèbres 9 
14,0 ± 37,9 

[-44,0;86,3] 

5,5 ± 5,7 

[-0,4;16,3] 

1,8 ± 7,6 

[-11,1;15,3] 

1,1 ± 5,4 

[-7,8;7,1] 

ANOVA
F-test  0,3852 1,785 0,5403 1,312 

0,8188 0,1374 0,7064 0,2704
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Il n’existe pas de différences significatives dans les évolutions des paramètres selon le nombre 

de vertèbres concernées par la fusion. Seuls les groupes avec 2 ou ≥9 vertèbres fusionnées 

diffèrent significativement pour l’évolution du PT (p-value = 0,01).  

 

5.1.9 Relations entre paramètres  

Toutes les corrélations entre les paramètres sagittaux ont été calculées. La chaine de corrélation 

entre les différents paramètres sagittaux est illustrée ci-dessous (Figure 5.4). Le test de 

corrélation de Spearman présente des relations importantes entre LL et SS (R=0,78), SS et PI 

(R=0,80) et entre la flexion des genoux et la dorsiflexion de la cheville (R=0,75). De plus, des 

relations fortes sont présentes également pour les paramètres relatifs au déséquilibre de la 

balance sagittale comme entre le manque de lordose défini par le PI-LL et l’angle TPA 

(R=0,81). Les relations entre la flexion des genoux ou la dorsiflexion des chevilles et le reste 

des paramètres restent relativement faibles avec une très forte dispersion des données 

(Figure 5.5). On notera une corrélation maximale entre la flexion des genoux et SVA (R=0,41) 

(Tableaux 5.13 et 5.14). 
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Figure 5.4 Chaîne de corrélation des 
paramètres principaux caractérisant la 

balance sagittale dans son entièreté 
* : p < 0,01 : faiblement significatif ; ** : p < 
0,005 : significatif ; *** p ≤ 0,005 : fortement 

significatif 

TPA SVA
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Tableau 5.13 Corrélation entre la flexion des genoux et les autres paramètres sagittaux 
(n=108) 

Paramètres R (Spearman) p-value 

Âge 0,424 <0,0001 

PI -0,004 0,969 

PT 0,195 0,044 

TK -0,159 0,100 

LL -0,324 0,001 

PI-LL 0,405 <0,0001 

SVA 0,409 <0,0001 

TPA 0,358 <0,0001 

Dorsiflexion chevilles 0,750 <0,0001 

 
 

  

  

Figure 5.5 Corrélations entre la flexion des genoux, PT, LL, PI-LL et SVA 
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Tableau 5.14 Corrélation entre la dorsiflexion des chevilles et 

d’autres paramètres sagittaux (n=108) 

Paramètres R (Spearman) p-value 

Âge 0,252 0,009 

PI -0,046 0,638 

PT 0,213 0,027 

TK -0,081 0,405 

LL -0,218 0,024 

PI-LL 0,216 0,025 

SVA -0,003 0,979 

TPA 0,107 0,269 

 

5.1.10 Relation selon l’évolution des paramètres  

Les relations entre les évolutions des paramètres sont également recherchées et présentées dans 

la matrice de corrélation ci-dessous (Tableau 5.15). On peut en déduire qu’il existe des 

corrélations importantes entre ΔSS et ΔLL (R=0,80 ; p-value= <0,0001), ΔPI-LL et ΔTPA 

(R=0,85 ; p-value= <0,0001) et entre ΔPT et ΔTPA (R=0,75 ; p-value= <0,0001) (Figure 5.6). 

 

Les évolutions de flexion des genoux et de dorsiflexion des chevilles sont très faiblement 

corrélées à l’ensemble des autres paramètres, avec une corrélation maximale entre la flexion 

des genoux et PT (R=0,37 ; p-value= <0,0001).  
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Figure 5.6 Corrélations les plus importantes entre l’évolution des différents paramètres 
posturaux 
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ΔAA(°) 

ΔKF (°) 

ΔSVA (m
m

) 

ΔTPA (°) 

ΔPI-LL (°) 

ΔLL (°) 

ΔTK (°) 

ΔC2-C7 (°) 

ΔPT (°) 

ΔSS (°) 

ΔPI (°) 

Variables 

          1 

ΔPI (°) 

         1 

0,738 

ΔSS (°) 

        1 

-0,504 

 

0,056 

ΔPT (°) 

       1 

0,020 

 

-0,128 

 

-0,173 

 

ΔC2-C7 

(°) 

      1 

0,080 

 

-0,148 

 

-0,091 

 

-0,0154 

ΔTK (°) 

     1 

0,197 

 

-0,188 

 

-0,396 

 

0,804 

 

0,622 

ΔLL (°) 

    1 

-0,716 

 

-0,455 

 

0,109 

 

0,634 

 

-0,375 

 

-0,016 

ΔPI-LL 

   1 

0,847 

 

-0,552 

 

-0,261 

 

0,215 

 

0,746 

 

-0,360 

 

0,062 

ΔTPA (°) 

  1 

0,748 

 

0,600 

 

-0,443 

 

-0,180 

 

0,332 

 

0,166 

 

-0,072 

 

0,006 

ΔSVA 

(m
m

) 

 1 

0,047 

 

0,272 

 

0,234 

 

-0,205 

 

-0,053 

 

0,162 

 

0,372 

 

-0,275 

 

-0,129 

ΔKF (°) 

1 

-0,619 

 

0,295 

 

0,085 

 

-0,021 

 

0,059 

 

0,001 

 

0,048 

 

-0,151 

 

0,154 

 

0,060 

ΔAA (°)  

Les valeurs en gras sont différentes de 0 à un niveau de signification alpha=0,05 

Tableau 5.15 M
atrice de corrélations des variations param

étriques 
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5.2 Prédiction de la flexion des genoux 

Dans cette partie, des modèles de régression et de classification sont comparés dans le but 

d’estimer la flexion de genoux mise en place comme mécanisme de compensation dans le cadre 

de la balance sagittale à partir des paramètres rachidiens et pelviens (objectif 3).  

 

5.2.1 Description de la population et des pathologies rencontrées  

 

Tableau 5.16 Description de la base de données de prédiction 

 
Population (n=201) 

n (%) 
Moyenne 

Sexe   

Masculin 104 (51,7%)  

Féminin 97 (48,3%)  

Âge  63,57 

20 à 39 ans 11 (5,5%)  

40 à 59 ans 46 (22,9%)  

60 à 79 ans 137 (68,2%)  

80 ans et plus 7 (3,5%)  

Pathologies   

Scoliose 65 (32,3%)  

Spondylolisthésis 39 (19,4%)  

Discopathies et sténoses 154 (76,6%)  

Perte de lordose  34 (16,9%)  

Fracture 4 (2,0%)  

Métastases 6 (3,0%)  

 

La prédiction des mécanismes de compensation au niveau des membres inférieurs repose sur 

l’analyse des paramètres squelettiques de 201 sujets (104 hommes, 97 femmes, moyenne 

d’âge : 63,57 ans [25-89ans]) atteints de diverses pathologies (uniques ou associées) 

nécessitant un traitement chirurgical par fusion vertébrale (Tableau 5.16). Les discopathies et 

sténoses spinales sont les pathologies les plus représentées au sein de la base de données.  
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5.3 Développement des modèles  

Séparation des bases d’apprentissage et de test 

Les 201 sujets de la BD prédiction sont séparés en base d’entraînement (161 sujets) et de test 

(40 sujets). Les répartitions des variables sont présentées ci-dessous (Figures 5.7 et 5.8).  

 

 

 

Figure 5.7 Division de la base de données en base d’apprentissage et de test 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Apprentissage 

Test 
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Figure 5.8 Répartition des données entre la base d’apprentissage et la base de test 
 

5.4 Comparaison de méthodes de régression pour la prédiction de KF 

Pour chaque modèle de régression permettant d’estimer la flexion de genoux KF, la sélection 

des variables et des hyperparamètres est faite par la mise en place de deux validations croisées 

successives. Les résultats détaillés des performances pour chacun des modèles sont présentés 

ci-dessous. 

 

5.4.1 Régression PLS 

Après l’application de l’algorithme de régression des moindres carrés partiels (PLS) sur notre 

jeu de données, nous avons évalué ses performances en utilisant plusieurs mesures statistiques. 

Voici une analyse détaillée de ces résultats et de leurs implications pour notre modèle. 

 

 

 

 



109 

Tableau 5.17 Performances du modèle PLS 
Variable Importance in the Projection VIP :  

– variable (score) 

LL (1,39) 

PI-LL (1,37) 

SVA (1,32) 

SSA (1,32) 

TPA (1,14) 

CAM (1,13) 

Âge (1,05) 

Performances sur la base d’apprentissage  R2 : 0,39 

Performances sur la base de test  MAE:  5.75 

MSE:  53.09 

RMSE:  7.29 

R2 : -0.05 

 

Tableau 5.18 Qualité du modèle PLS 
Statistiques Composante 1 Composante 2 Composante 3 Composante 4 
Q² cumulé     

R²Y cumulé     

R²X cumulé     

 

Le Q² cumulé (Tableau 5.18) indique la capacité du modèle à prédire de nouvelles 

observations. Alors que nous remarquons des bons premiers résultats pour la première 

composante (0,25), l’ajout de nouvelles composantes fait diminuer la capacité prédictive du 

modèle (0,17, 0,06, -0,01). Cela est inhabituel pour ce type de modèle prédictif et indique que 

les composantes supplémentaires n’apportent pas d’amélioration à la capacité prédictive du 

modèle. Plus précisément, cela pourrait présumer d’un surajustement du modèle par rapport 

aux données (overfitting) et est donc trop complexe pour capturer les tendances générales en 

s’adaptant trop aux différents bruits ou fluctuations aléatoires dans les données 

d’apprentissage.  
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Le R²Y cumulé lui indique la proportion de la variance dans la variable dépendante Y qui est 

expliquée par les composantes retenues. Ici, on peut voir que l’ajout de chaque composante 

supplémentaire n’apporte qu’une très faible augmentation de la variance expliquée (passant 

uniquement de 0,28 pour la composante n° 1 à 0,31 pour la composante n° 4). Cela suggère 

que les composantes supplémentaires n’apportent pas beaucoup d’informations 

supplémentaires pour expliquer la variance de Y. 

 

Enfin, le R²X cumulé décrit la quantité d’information contenue dans les variables X (variables 

indépendantes ou prédicatrices) qui est utilisée par le modèle. Ici, on voit que l’ajout de chaque 

composante supplémentaire apporte une augmentation plus significative de la variance 

expliquée (de 0,38 pour composante n° 1 à 0,71 pour la composante n° 4). Cela signifie que 

les composantes supplémentaires contribuent à expliquer la variance de X.  

 

Quant aux métriques de performances réalisées sur la base de données de test (Tableau 5.17), 

l’erreur absolue moyenne (MAE) est de 5,75 et l’erreur quadratique moyenne (MSE) et sa 

racine (RMSE) sont de 53,09 et 7,29 respectivement. Ces valeurs élevées indiquent que le 

modèle a tendance à commettre des erreurs assez importantes. En particulier, une valeur élevée 

du RMSE, qui est plus sensible aux erreurs plus grandes, suggère que le modèle commet 

parfois des erreurs significatives. Enfin, un R2 inférieur à 0 indique que le modèle est 

arbitrairement pire que simplement prédire la moyenne de la variable cible. Ces résultats 

témoignent également d’un important surapprentissage. 

 

5.4.2 Régression LASSO 

Dans le cadre de notre analyse utilisant la régression Lasso, nous avons exploré l’évolution de 

l’erreur quadratique moyenne (MSE) en fonction du paramètre de régularisation lambda 

(Figure 5.9). L’objectif était d’identifier le meilleur compromis entre la performance prédictive 

du modèle et sa complexité, mesurée par le nombre de variables actives. Les résultats montrent 

que la MSE diminue initialement lorsque lambda diminue, atteignant un minimum de 49,17 

pour lambda = 0,48. À ce stade, le modèle inclut 5 variables actives. Au-delà de cette valeur 
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de lambda, la MSE commence à augmenter, indiquant une sur adaptation possible du modèle 

aux données d’apprentissage. 

 

 

Figure 5.9 Évolution de la MSE (LASSO) 

 

Tableau 5.19 Performances du modèle LASSO 
Variables les plus influentes (coefficient 

normalisé) 

 

 

Âge (0,19) 

PI-LL (0,16) 

CAM (0,14) 

L1/L5 (0,09) 

LL (0,05) 

Performances sur la base d’apprentissage  R2 : 0,29 

Performances sur la base de test  MAE:  5.95 

MSE:  52.60 

RMSE:  7.25 

R2 : -0.05 

 

L’erreur absolue moyenne (MAE) est ici de 5,95 et l’erreur quadratique moyenne (MSE) et sa 

racine (RMSE) sont de 52,60 et 7,25 respectivement (tableau 5,19).  

M
SE

Lambda

Evolution de la MSE (Validation croisée)
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5.4.3 Régression Elastic Net 

Les mêmes performances sont évaluées pour le modèle de régression Elastic Net (Tableau5.20) 

Tableau 5.20 Performances du modèle Elastic Net 
Variables les plus influentes  

(coefficient normalisé) 

 

 

CAM (0,17) 

Âge (0,12) 

PI-LL (0,08) 

LL (0,07) 

L1/L5 (0,06) 

L1/S1(0,05) 

SVA (0,04) 

Performances sur la base d’apprentissage  R2 : 0,27 

Performances sur la base de test  MAE:  5.66 

MSE :  48,98 

RMSE:  7,00 

R2 : 0,07 

 

Les MAE, MSE et RMSE (5,66 ; 48,98 et 7,00) pour Elastic Net sont inférieures à celle 

obtenue avec LASSO, ce qui signifie que le modèle Elastic Net semble avoir de meilleures 

performances que le modèle LASSO. Cependant, le coefficient de détermination R2 reste très 

faible (0,07) et les erreurs trop importantes pour obtenir quelconques résultats pertinents.   

 

5.4.4 Régression linéaire multiple 

Enfin, la régression linéaire multiple démontre également des performances extrêmement 

faibles avec une erreur moyenne (MAE) de 6,69° et un R2 de -0,21 (Tableau 5.21). Cela signifie 

une fois de plus que le modèle est moins performant que le hasard et qu’il est préférable de 

prendre en considération la moyenne générale de notre variable à considérer pour avoir de 

meilleurs résultats.  
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Tableau 5.21 Performances de la régression linéaire multiple 
Variables les plus influentes  

(coefficient normalisé) 

 

 

SVA (3,16) 

SS (-2,89) 

Âge (1,73) 

LL (1,40) 

PI-LL (1,26) 

Performances sur la base d’apprentissage  R2 : 0,289 

Performances sur la base de test  MAE : 6.69 

MSE : 60.73 

RMSE : 7.79 

R2 : -0.21 

 

 

5.5 Comparaison des méthodes de classification 

La sélection des variables et hyperparamètres s’effectue sous le même modèle de validation 

croisée que pour les méthodes de régressions citées plus haut. Les paramétrages optimaux pour 

chacune des méthodes de classification (KNN, SVM, AD, FA, RL) sont présentés ci-contre 

(Tableau 5.22). Sur la base de données d’apprentissage, le modèle KNN semble être le plus 

performant avec une exactitude de 0,80. La régression logistique possède le moins bon score 

avec 0,64. L’ensemble des modèles utilisent entre 3 et 5 paramètres sélectionnés pour obtenir 

les meilleurs performances. Parmi ces paramètres, nous retrouvons essentiellement l’âge, le 

SVA et la lordose lombaire LL ou le manque de lordose PI-LL.  

 

 

 

 

 

 



114 

Tableau 5.22 Paramètres et hyperparamètres optimaux 

Modèle 
Paramètres 

principaux 
Exactitude 

AUC 

pondérée 
Hyperparamètres finaux 

KNN 

Âge 
TK 
LL 

TPA 
SVA 

0,80 0,82 

"metric": "manhattan", 

"n_neighbors": 8, 

"weights": "distance" 

 

SVM 
SVA 
Âge 

CAM 
PI-LL 

0,72 0.68 

"C": 2.559547922699533, 

"class_weight": "balanced", 

"kernel": "rbf" 

Arbre de 

décision 

AD 

SVA 
LL 

PI-LL 
0,76 0. 73 

""bootstrap": false, 

"class_weight": "balanced", 

"criterion": "entropy", 

"max_features": "log2", 

"min_samples_leaf": 0.01, 

"min_samples_split": 0.01, 

"n_estimators": 400, 

"oob_score": false 

Forêt 

aléatoire 

FA 

SVA 
LL 

CAM 
0,72 0. 73 

"bootstrap": true, 

"class_weight": null, 

"criterion": "entropy", 

"max_features": "sqrt", 

"min_samples_leaf": 0.03578947 

3684210524, 

"min_samples_split": 0.05684210 

5263157895, 

"n_estimators": 50, 

"oob_score": true 

 



115 

Modèle Paramètres 
principaux 

Exactitude 
AUC 

pondérée 
Hyperparamètres finaux 

Régression 

logistique 

RL 

Âge 
SVA 
LL 

PI-LL 
CAM 

 

 

0.64 0,71 

 

"C": 1.7575106248547894, 

"class_weight": "balanced", 

"multi_class": "ovr", 

"penalty": "l2", 

"solver": "lbfgs" 

  

5.5.1 Comparaison des performances des modèles de classification  

D’après les résultats obtenus (Tableau 5.23), il semble que le SVM soit l’algorithme ayant 

obtenu les meilleurs résultats en matière de test, avec une exactitude de 0,68. Il possède entre 

autres des taux de sensibilité (0,86) et de valeur prédictive négative (0,73) les plus élevés ainsi 

que le plus faible taux de faux négatif (0,14). Cela signifie que le SVM semble très efficace 

pour identifier correctement les vrais positifs (à savoir les patients ayant des mécanismes de 

compensation supérieurs au seuil critique défini) et les vrais négatifs (les patients ne 

franchissant pas le seuil). Il convient également de noter que l’algorithme SVM a obtenu le 

taux le plus élevé pour le risque relatif (2,40) et l’odds ratio (5,07), ce qui indique une 

relativement forte association entre la prédiction et la classe réelle. 

 

Par ailleurs, le modèle KNN a obtenu le meilleur score en matière d’exactitude d’apprentissage 

(0,80), mais son score d’exactitude s’effondre face à de nouvelles données (0,63).  

 

L’algorithme avec le taux le plus élevé de mauvaise classification est l’arbre de décision (0,45), 

ce qui indique qu’il a le plus souvent mal classé les sujets par rapport aux autres algorithmes. 

 

Enfin, l’algorithme de régression logistique semble avoir obtenu les résultats les moins 

favorables dans l’ensemble, avec la plus faible exactitude d’apprentissage (0,64), la plus faible 

exactitude de test (0,58), et le plus faible taux de sensibilité (0,64). 
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Tableau 5.23 Statistiques prédictives des différents modèles prédictifs 
  KNN SVM AD FA RL Vote Factice 

A
pp

. 

Exactitude 0,80 0,72 0,76 0.72 0.64 0,70 / 

T
es

t. 

Exactitude 0,63 0,68 0,55 0,65 0,58 0,63 0,55 

Mauvaise 

classification 
0,38 0,33 0,45 0,35 0,43 0,38 0,45 

Sensibilité 0,73 0,86 0,68 0,77 0,64 0,73 0,68 

Spécificité 0,50 0,44 0,39 0,50 0,50 0,50 0,39 

Taux de faux 

positifs 
0,50 0,56 0,61 0,50 0,50 0,50 0,61 

Taux de faux 

négatifs 
0,27 0,14 0,32 0,23 0,36 0,27 0,32 

Valeur 

prédictive 

positive 

0,55 0,66 0,55 0,55 0,55 0,55 0,58 

Valeur 

prédictive 

négative 

0,64 0,73 0,58 0,65 0,61 0,64 0,50 

Taux de 

vraisemblance 

positive 

0,60 1,55 0,50 0,64 0,53 0,60 1,12 

Taux de 

vraisemblance 

négative 

1,45 0,31 1,12 1,55 1,27 1,45 0,82 

Risque relatif 0,55 2,40 0,82 0,45 0,73 0,55 1,15 

Odds ratio 1,60 5,07 1,15 1,83 1,29 1,60 1,36 
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Figure 5.10 Courbe ROC du modèle SVM 





 

CHAPITRE 6 
 
 

DISCUSSION 

6.1 Critique de la base de données 

L’étude portant sur l’évolution des mécanismes de compensation des membres inférieurs 

s’appuie sur l’analyse d’une base de données de 108 sujets dont la répartition des pathologies 

(Tableau 5.1) nécessitant une fusion lombaire semble relativement semblable aux pathologies 

les plus fréquemment retrouvées dans la littérature (Rajaee et al., 2012; Reisener et al., 2020). 

 

Nous retrouvons donc également majoritairement des discopathies et des sténoses lombaires 

qui touchaient 16% de la population âgée de plus de 65 ans en 2019 et dont les estimations 

avoisineraient les 22% en 2050 (Al et al., 2019). Dans leurs études (Pritchett & Bortel, 1993) 

soulèvent l’augmentation importante du nombre de patients présentant des sténoses lombaires 

avec des déformations coexistantes telles que des scolioses lombaires ou des listhésis. Cela 

peut expliquer l’importance de la part de scoliose lombaire (30,6%) et des spondylolisthésis 

(28,7%) dans notre échantillon.  

 

Cette hétérogénéité au sein de notre base de données tant au niveau des pathologies que des 

techniques opératoires nous oblige à prendre du recul sur les résultats. Ceux-ci seront donc 

plus représentatifs d’une population générale pathologique que d’un type précis de déformation 

rachidienne comme c’est souvent le cas au sein de la littérature.   

 

6.2 La place des mécanismes de compensation  

La littérature a su nous démontrer l’importance de PI au sein de la balance sagittale et comment 

celui-ci conditionnait les autres paramètres lombo-pelviens. L’analyse des paramètres selon 

différentes classes de PI comme ont pu le faire (Barrey et al., 2007) reste donc plus pertinente 

que la simple analyse de la population générale (Tableau 5.2). Ces résultats illustrent 

parfaitement la tendance à devoir adopter une lordose lombaire plus importante à mesure que 
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le PI augmente comme ont pu le démontrer à de multiples reprises Legaye et Roussouly. Cette 

tendance se répercute logiquement également sur PT et SS ainsi que sur l’angle TPA. 

 

Cependant il n’existe pas de différence significative dans la répartition d’autres paramètres tels 

que la cyphose thoracique (TK), le manque de lordose (PI-LL), le débalancement sagittal 

(SVA) ou encore les mécanismes de compensation des membres inférieurs (KF et AA).  

 

Bien qu’elles suivent les mêmes tendances, nous pouvons également remarquer que nos 

valeurs diffèrent sensiblement de celles retrouvées par Barrey (Tableau 2.1). Le PT mesuré 

dans son étude est significativement moins important pour chacune des classes de PI que celui 

mesuré dans notre étude, de même que la lordose lombaire que nous avons mesurée qui elle 

est significativement plus faible. Ces différences s’expliquent du fait de la différence de 

population des deux études. En effet, les études issues de la littérature traitant de la balance 

sagittale se basent essentiellement sur des sujets sains asymptomatiques. Ainsi, les valeurs qui 

en ressortent jouent plus le rôle d’objectifs à atteindre pour garder ou rétablir une balance 

sagittale saine. Notre base de données étant composée exclusivement de pathologies liées à la 

dégénérescence du rachis, il est logique que nous en retrouvions les marqueurs essentiels d’une 

balance sagittale altérée comme à une augmentation de la version pelvienne mis en place pour 

compenser une lordose insuffisante.  

 

6.2.1 Mise en avant des différences paramétriques selon la flexion des genoux 

L’un des objectifs de cette étude est de mettre en avant les différences paramétriques qui 

incitent un sujet à mettre en place davantage de mécanismes de compensation au niveau des 

membres inférieurs, principalement via la flexion de genoux. Pour cela, des classifications des 

sujets selon le degré de flexion des genoux sont mises en place. Une selon l’accroissement des 

moyennes des flexions de genoux à l’image de la classification du PI réalisée précédemment 

(Tableau 5.3), l’autre selon un seuil de flexion de 10° défini comme seuil critique au-delà 

duquel la flexion de genoux en station debout est considérée comme trop importante 

(Tableau 5.4). L’intérêt de ce seuil est double. Il permet de faciliter la visualisation des 
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différences entre un nombre de groupes limité d’une part et permet d’augmenter la force des 

tests statistiques utilisés en augmentant drastiquement le nombre de sujets au sein de chaque 

groupe.  

 

Ces séparations des sujets selon le degré de flexion (Tableaux 5.3 et 5.4) mettent en évidence 

une augmentation significative des paramètres SVA, TPA et PI-LL ainsi qu’une diminution de 

LL à mesure que la flexion croît. Cette affirmation est renforcée par la répartition homogène 

et comparable des PI selon les groupes. En effet, comme ont pu le démontrer Schwab ou 

Legaye, à chaque gamme de PI correspond une lordose lombaire adaptée. Ainsi, alors que les 

PI sont comparables selon les groupes, nous retrouvons un manque de lordose 

significativement bien plus important selon le degré de flexion des genoux (0,57 pour les 

flexions <10° contre 9,88 pour les flexions >10°).  

 

Ces constatations corrèlent avec la logique derrière la littérature selon laquelle les mécanismes 

de compensation, dont la flexion des genoux, se mettent en place en réponse à une détérioration 

de la balance sagittale à mesure que le manque de lordose lombaire devient important (Barrey 

et al., 2013; V. Lafage et al., 2008). Toutefois, la littérature explique la mise en place des 

mécanismes de compensation au niveau des jambes au fait que le bassin ait atteint sa limite de 

rétroversion transcrite par un PTmax (Bao et al., 2018; Barrey et al., 2013; V. Lafage et al., 

2008). Or le PT est le paramètre pour qui la différence significative entre les groupes de flexion 

inférieure et supérieure à 10° est la plus faible (p=0,03) et les moyennes sont même 

comparables lorsque l’on divise davantage les classes (Tableau 5.3). Cette différence parait 

d’autant plus timide que PI et SS sont comparables (p=0,89 et p=0,14) et que tous sont en 

théorie directement liés par l’équation PI=PT+SS (J.-C. Le Huec et al., 2011; Roussouly et al., 

2003). Alors que la littérature sur les mécanismes de compensation voudrait que la flexion des 

genoux n’apparaisse en théorie qu’une fois le PT maximal atteint sans pour autant que cela 

repose sur des études chiffrées, ces résultats décrivent une bien plus grande variabilité dans 

leur mise en place. Pour un même PI, les réserves de version pelviennes ne seraient donc pas 

systématiquement les mêmes selon les individus (Tableau 5.3). Ces constatations sont abordées 

également dans l’étude de (C. S. Lee et al., 2013) qui évalue chez 30 participants dans quelles 
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mesures les paramètres spino-pelviens changent lors de la simulation d’une flexion de genoux 

chez des patients sains. Les résultats de leur étude montrent une réduction significative de la 

lordose au-delà de 15° de flexion, cependant aucun changement significatif n’a pu être retrouvé 

pour les paramètres pelviens, dont le PT. L’étude de la version pelvienne ne suffit donc pas à 

établir quelconques conclusions quant à l’ampleur des mécanismes de compensation mis en 

place au niveau de membres inférieurs. 

 

6.2.2 Évaluation des paramètres posturaux postopératoires  

Un autre objectif propre à l’étude est de décrire les impacts d’une fusion vertébrale lombaire 

sur les mécanismes de compensation des membres inférieurs. L’analyse de la population 

globale de notre base de données ne montre pas de changement significatif des paramètres 

excepté pour TK qui est plus importante en postopératoire d’une moyenne de 2,32° ± 9,33 

(p=0,02). Ces résultats sont partagés avec (Hiyama et al., 2022) qui ne retrouvent également 

aucun changement. Cependant, des différences émergent lorsqu’ils divisent leur base de 

données selon la balance sagittale préopératoire.  

 

6.2.2.1 Évolution des paramètres selon la flexion des genoux 

En nous inspirant de cette étude (Hiyama et al., 2022), nous avons étudié l’évolution de la 

flexion des genoux après opération chez des patients présentant une flexion inférieure ou 

supérieure à 10°. Il en résulte que 52,78% (n=57) des patients voient leur flexion augmenter 

significativement après opération (Figure 5.2). Ce pourcentage monte à 66% (n=29) chez les 

patients ne présentant pas de flexion excessive en préopératoire, les faisant parfois dépasser le 

seuil critique de 10° pour près d’un quart d’entre eux (23%; n=10). En parallèle, 56 % des 

patients initialement supérieurs à 10° fléchissent moins en postopératoire, repassant même sous 

le seuil des 10° pour 9 d’entre eux (14%).  

 

L’étude des changements de paramètres selon l’évolution de la flexion des genoux se voit être 

beaucoup plus pertinente que l’étude de la population globale. En effet, bien que l’ensemble 

des paramètres ne varie pas pour les patients dont la flexion des genoux diminue hormis TK 
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qui est plus importante (p=0,03), il en est tout autre pour les patients qui voient leur flexion 

augmenter (Tableau 5.7 et 5.8). On remarque en effet dans ce cas une baisse significative de 

la lordose lombaire entraînant une augmentation du PT, PI-LL et TPA. Il est important de noter 

que TPA semble augmenter significativement (p=0,013) alors que la SVA reste inchangée 

(p=0,92). Cela laisse penser que la flexion de genoux supplémentaire mise en place suffise à 

compenser un déséquilibre antérieur plus important dû à la perte de lordose lombaire et montre 

les limites de l’utilisation de la SVA. Le TPA étant moins influencé par les mécanismes de 

compensation, son utilisation semble plus pertinente dans l’évaluation de la balance sagittale.  

 

Pour l’ensemble des patients ayant une flexion plus importante après fusion lombaire, ils 

perdent en moyenne 3,03 ± 10,84 degrés de lordose. Cela peut être expliqué par le fait que les 

fusions vertébrales sont majoritairement réalisées dans la partie basse des lombaires où se 

développent majoritairement les dégénérations comme nous avons pu le voir en partie 1.4.1. 

Or nous savons également que cette partie basse représente la majorité de la lordose lombaire, 

entre 60 à 70% selon les études. Cette perte de lordose lombaire après fusion a d’ailleurs déjà 

été décrite dans les études de (Lamartina et al., 2012; S.-H. Lee et al., 2011).  

 

Cette accentuation du déséquilibre spino-pelvien entraîne un besoin de rétroversion PT plus 

important (+ 2,54 ± 4,18) et une augmentation du TPA (+2,22 ± 5,55). Cette perte de balance 

sagittale n’est cependant pas répercutée sur la SVA (p=0,92), mais est compensée par une 

flexion de genoux plus importante (4,39 ± 3,15) ainsi qu’une dorsiflexion des chevilles (+2,38 

± 3,32). Pour les patients présentant une flexion moins importante ou identique, nous 

retrouvons le phénomène inverse où ils gagneraient en moyenne (+1,26 ± 11,37) degrés de 

lordose. Cela entraîne un besoin de rétroversion PT moins important (-0,72 ± 4,14) et une 

diminution du TPA (-0,50 ± 5,73). Ce rééquilibre de la balance sagittale permet une flexion de 

genoux ainsi qu’une dorsiflexion des chevilles moins importantes (-3,71 ± 2,82 et -0,98 ± 

2,88). Les changements de paramètres dans ce sens sont moins visibles, car ils sont aussi 

légèrement masqués par quelques patients (n=9) pour qui leur flexion de genoux n’évolue pas 

significativement. En les retirant de l’étude, on observe par exemple une moyenne de lordose 

gagnée de +2,07° ± 10,71.  
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Nous pourrions rattacher ces résultats à la littérature qui décrit l’évolution du PT comme 

marqueur important dans l’évaluation des résultats cliniques. Pour (Bredow et al., 2022; M. K. 

Kim et al., 2011), une diminution du PT est en effet corrélé à une meilleure perception des 

bénéfices de l’opération de la part du patient avec notamment moins de douleurs lombaires et 

au niveau des jambes. Mais cela ne signifie pas pour autant qu’une diminution du PT est 

forcément corrélé à une diminution de la flexion des genoux comme nous avons pu le voir dans 

notre étude.  

 

6.2.3 Évolution des paramètres selon l’équilibre sagittal 

Une nouvelle approche similaire, mais comparant l’évolution du TPA est également possible 

(Tableau 5.9 à 5.11). Celle-ci nous permet de définir si la réciproque est vraie et si la correction 

d’un débalancement antérieur (ΔTPA<0) après fusion vertébrale entraîne une répercussion sur 

les membres inférieurs. Pour cela, comme pour l’évolution de la flexion de genoux une 

séparation des patients est faite selon l’évolution de TPA. Attention, il est important de noter 

que bien que la répartition du nombre de sujets au sein des groupes soit similaire avec celle 

pour la flexion, celle-ci semble être due au hasard et ne retranscrit pas nécessairement une 

parfaite concordance entre l’évolution de la flexion des genoux et celles de TPA comme nous 

les verrons après. En effet, contre toute attente certains patients présentent moins de flexion 

des genoux, mais un TPA plus important et inversement. 

 

Une réduction de TPA après fusion lombaire est associée à un gain de lordose lombaire (+3,65 

± 10,69) et donc à une réduction significative de PT, PI-LL et SVA ainsi qu’une augmentation 

de TK. Cette dernière s’explique par le fait que TK a une place également importante dans les 

mécanismes de compensation (Amabile et al., 2018; Barrey et al., 2013; J.-C. Le Huec et al., 

2011). En cas de déséquilibre sagittal, les muscles paraspinaux se contractent et tentent de 

réduire TK pour ramener le crâne à l’aplomb du bassin. Or lorsque ce déséquilibre est moins 

important comme ici, moins de mécanismes de compensation sont mis en place et donc il y a 

un relâchement de TK qui augmente. Au niveau de la flexion des genoux, aucune différence 
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significative n’est remarquée (p=0,41). On remarque même une dorsiflexion des chevilles 

légèrement plus importante (p=0,18).  

 

Une augmentation de TPA est associée à une perte de lordose (-4,52 ± 11,32) et donc une 

augmentation du PI-LL, PT, et SVA. Cette altération de l’équilibre spino-pelvien se fait 

également ressentir sur les membres inférieurs avec une augmentation significative, mais 

légère de la flexion des genoux (+1,70 ± 5,52). L’évolution de la flexion des genoux est 

significative et diffère selon le gain ou la perte de balance sagittale, mais reste plus discrète 

que pour l’ensemble des autres paramètres. 

 

6.2.4 Mise en perspective des résultats  

Bien que les résultats discutés précédemment sont cohérents et suivent majoritairement la 

logique avec la littérature, il est important de prendre du recul et de ne pas faire de conclusion 

trop hâtive. En effet, bien que des différences significatives entre les différents paramètres 

existent selon l’évolution de la flexion des genoux ou de la balance sagittale, l’étendue des 

dispersions de l’évolution des paramètres (Figure 5.3) ou les corrélations entre l’évolution des 

paramètres (Figure 5.6) nous montre bien les limites d’une telle comparaison. Ainsi, les 

résultats exprimés jusqu’à présent n’apparaissent que comme des tendances globales et non 

des certitudes. Il n’est pas possible d’être aussi catégorique que la littérature étudiée et ainsi de 

conclure de façon franche qu’un patient qui gagnerait en lordose lombaire lors d’une fusion 

fléchirait forcément moins des genoux. Cela traduit une fois de plus la forte variabilité de la 

mise en place des mécanismes de compensation selon les individus au sein de notre base de 

données. Il serait intéressant d’observer ces résultats sur des populations homogènes selon le 

type de pathologie et les méthodes opératoires appliquées.  

 

6.2.5 Impact de la longueur de fusion  

Comme ont pu le décrire avant nous (Nakajima et al., 2022), les fusions courtes (2 niveaux) ne 

semblent pas avoir d’incidence sur le manque de lordose PI-LL (ΔPI-LL=0,0 ± 6,6) au sein de 

la population générale et aucune différence significative n’émerge à mesure que le nombre de 
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niveaux fixés augmente (Tableau 5.12). Cela est également le cas pour l’ensemble des 

paramètres. Seuls deux groupes (2 et ≥9 vertèbres fusionnées) présentent des différences 

significatives pour le PT (p-value = 0,01). Cependant cette différence peut s’expliquer par une 

normalité des résidus et une égalité des variances (homoscédasticité) plus faible pour le groupe 

« ≥9 vertèbres » qui ne comporte que 9 sujets. Le risque de commettre une erreur de Type I 

(rejet à tort de l’hypothèse nulle) augmente alors.  

 

Toutefois, l’hétérogénéité de la base de données pourrait masquer l’apparition de réelles 

différences. (Hiyama et al., 2022; E. Vialle et al., 2015) démontrent par exemple dans leurs 

études que certaines techniques opératoires n’avaient pas les mêmes répercussions sur la 

balance sagittale comme la chirurgie LLIF (partie 1.4.3) qui semble ne pas modifier de façon 

visible la balance sagittale.  

 

6.3 Prédiction de la flexion des genoux 

L’étude de l’évolution des paramètres après fusion lombaire a mis en avant le fait que près de 

la moitié des patients opérés présentaient une flexion de genoux supérieure encore 6 mois après 

l’opération. Cette augmentation est en partie associée à une perte de la lordose lombaire qui 

altère l’équilibre spino-pelvien. Le PT et la flexion des genoux augmentent alors pour tenter 

de contrer le déséquilibre de la balance sagittale qui apparaît. Tout l’intérêt à présent est de 

quantifier précisément ces mécanismes afin de prévenir de leur apparition. Pour cela, les 

relations entre paramètres sont évaluées et des méthodes prédictives sont testées.  

 

6.3.1 Relations entre paramètres 

L’ensemble des corrélations entre les différents paramètres liés à la balance sagittale ont été 

calculées (Figure 5.4 et Tableau 5.13). Au niveau des paramètres lombo-pelviens, de fortes 

corrélations sont observées entre PI et SS (R=0,80) ainsi que SS et LL (R=0,78). D’autres sont 

plus faibles comme entre PI et PT (R=0,41) ou entre PI et LL (R=0,63). Elles sont comparables 

à ce qui existe dans la littérature, alors même lorsque celles-ci portent essentiellement sur des 
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sujets sains (Hyun et al., 2019; Iyer et al., 2016; Legaye & Duval-Beaupère, 2005; Mac-Thiong 

et al., 2011; Vaz et al., 2002).  

 

D’autres fortes corrélations apparaissent également entre les paramètres qui traduisent d’un 

déséquilibre sagittal, notamment pour l’angle TPA avec le manque de lordose PI-LL (R=0,81) 

ou avec la SVA (R=0,75). Cependant, ces relations fortes ne se répercutent pas autant sur la 

mise en place des différents mécanismes de compensation. La rétroversion pelvienne PT par 

exemple est le plus fortement corrélée avec PI-LL (R=0,63), mais que très faiblement avec 

SVA (R=0,24). Nous ne nous arrêterons pas trop sur la relation forte entre PT et TPA (R=0,80), 

car celle-ci est attendue, TPA intégrant géométriquement l’angle PT dans sa mesure.  

 

Au niveau des membres inférieurs, cela est beaucoup plus discret et les relations restent 

relativement faibles. Au-delà de son lien étroit avec la dorsiflexion des chevilles (R=0,75), la 

flexion des genoux est le plus corrélée avec l’âge (R=0,42), SVA (R=0,41) et PI-LL (R=0,40) 

et très faiblement avec PT (R=0,20). La dorsiflexion des chevilles ne comporte également que 

de très faibles relations avec les autres paramètres, avec une corrélation maximale avec l’âge 

(R=0,25). Nos résultats restent assez éloignés de ceux retrouvés par (Obeid et al., 2011) qui 

mettent en avant des corrélations modérées entre la flexion de genoux et le manque de lordose 

lombaire (R=0,63) ou avec le PT (R=0,55). Nous pouvons expliquer ces différences par le fait 

que leur étude ne porte que sur 27 participants présentant tous une perte de balance sagittale 

sévère quand notre étude porte sur 108 participants aux équilibres sagittaux divers. Il serait 

intéressant de construire une base de données alliant le nombre de participants et 

homogénéisation des pathologies et des balances sagittale pour expliquer ces divergences dans 

les résultats.  

 

Bien que légèrement supérieures, ces relations avec les membres inférieurs restent également 

relativement faibles lorsque l’on étudie les changements de paramètres avec une corrélation 

maximale (R=0,37) entre ΔKF et ΔPT. Pour l’ensemble des autres paramètres, les corrélations 

retrouvées entre leurs évolutions sont comparables avec leurs relations initiales (Tableau 5.15).  
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6.3.2 Prédictions de la flexion des genoux  

Alors que les relations simples entre les membres inférieurs et le reste des paramètres spino-

pelviens restent extrêmement limitées, nous proposons au travers d’un dernier objectif 

d’évaluer si une estimation de la flexion des genoux reste envisageable notamment grâce aux 

méthodes de régression (PLS, LASSO, Elastic net, linéaire multiple) et de classification (KNN, 

SVM, AD, FA et RL). Le but étant d’estimer la mise en place du mécanisme de flexion des 

genoux uniquement à partir des paramètres spino-pelviens. Cette estimation est sous forme 

quantitative (degré de flexion) pour les méthodes de régression et qualitative (supérieure ou 

inférieure au seuil de 10°) pour les méthodes de classification.  

 

L’utilisation de modèles de régression pour l’obtention d’une prédiction quantitative ne semble 

pas être adaptée à notre problématique comme le laissaient supposer les résultats portant sur 

les relations entre les différents paramètres (Tableau 5.13 et Figure 5.5). En effet, l’algorithme 

donnant les meilleurs résultats sur de nouvelles données tests est l’Elastic Net. Ces résultats ne 

sont cependant pas exploitables tant les erreurs peuvent être importantes (MAE = 5,66). Ces 

valeurs élevées indiquent que le modèle a tendance à commettre des erreurs assez importantes. 

 

En particulier, une valeur élevée du RMSE, qui est plus sensible aux erreurs plus grandes, 

suggère que le modèle commet parfois des erreurs significatives. Enfin, un R2 inférieur à 0 

indique que le modèle est arbitrairement pire que simplement prédire la moyenne de la variable 

cible. Ces résultats témoignent une fois de plus d’un important surapprentissage et d’une trop 

grande tendance générale de ces modèles à s’adapter excessivement aux bruits ou fluctuations 

aléatoires des données. Dans l’ensemble, tous les résultats obtenus sont relativement pires que 

le hasard et il est même préférable d’utiliser simplement la moyenne du groupe pour quantifier 

la flexion. Cette faible capacité à quantifier avec précision la flexion de genoux est la 

conséquence d’une trop grande variabilité dans la mise en place des mécanismes de 

compensation, particulièrement au niveau des membres inférieurs. 
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Cependant, l’utilisation de méthodes de classification semble elle comme étant la plus adaptée 

à notre problématique, avec notamment le modèle SVM qui à l’issue de la comparaison des 

différents modèles de classification (Tableau 5.23) présente les meilleurs résultats. Avant tout, 

il reste le modèle présentant le moins d’écart entre son exactitude à partir des données 

d’apprentissage et celle à partir des données de test (0,72 vs 0,68) à l’inverse du KNN par 

exemple qui propose les meilleurs résultats en apprentissage, mais qui s’effondre lors de la 

phase de test (0,80 vs 0,63), révélant un surapprentissage important. De plus, le SVM propose 

la sensibilité la plus importante avec 0,86. Sa spécificité est cependant relativement faible à 

0,44 ce qui signifie qu’il a plus de difficultés à bien classer les patients qui présentent une 

flexion inférieure à 10°. Toutefois, le taux de faux négatif lui est également faible à 0,14 ce qui 

traduit une très bonne capacité du test à repérer et classer les patients avec une flexion 

importante. Le SVM pourrait donc répondre à l’intérêt premier de ces tests qui est de détecter 

tous les patients susceptibles de mettre en place une flexion excessive. Il est alors 

statistiquement préférable d’avoir plus de faux positifs que de faux négatifs. Cela permettrait 

de prendre cette flexion en considération dans la planification préopératoire, notamment 

lorsque les membres inférieurs qui n’apparaissent pas sur les bilans radiographies.  

 

Le modèle SVM repose en grande majorité sur les paramètres les plus corrélés initialement 

avec la flexion des genoux qui sont la SVA, CAM et PI-LL. Ces paramètres sont facilement 

mesurables et ne nécessitent pas de radiographies biplanaires, ce qui rend sa mise en place 

potentielle très simple. De plus, le choix des hyperparamètres montre un paramètre C 

relativement faible qui démontre un modèle plus simple susceptible d’un sous apprentissage, 

mais capable de meilleurs résultats avec de nouvelles données. Malheureusement, aucune 

étude comparable n’est disponible à notre connaissance pour mettre en perspective ces 

résultats.   
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6.4 Forces et limites de l’étude 

Il existe actuellement de gros manques d’études évaluant les répercussions d’une fusion 

lombaire sur les membres inférieurs et notre étude semble être la première à y répondre avec 

également l’utilisation d’une base de données importante.  

 

Cependant cette étude n’est pas dénuée de limites qui pourraient être corrigées dans les 

recherches à venir, dont la principale est l’hétérogénéité de notre base de données. Tous types 

de balances sagittales ou de pathologies nécessitant diverses approches thérapeutiques 

composaient notre étude. Cela a pu probablement gommer quelques relations entre différents 

paramètres qui pourraient se révéler plus pertinentes avec des groupes homogènes. Cependant, 

cette hétérogénéité est également une force qui nous a permis de recueillir une base de données 

assez importante en comparaison avec la littérature et qui surtout donne des résultats 

transposables sur une population générale et non pas spécifique à une catégorie de patients ou 

de techniques opératoires précises.  

 

Également, il reste de nombreux facteurs pouvant influencer la balance sagittale et la mise en 

place des mécanismes de compensation qui ne sont pas pris en compte ici et qui démontrent 

toute la complexité du sujet. La présence d’arthrose au niveau de la hanche ou des genoux qui 

pourrait affecter les capacités d’extension de hanche et de rétroversion pelvienne, la douleur 

ou encore le tonus musculaire en sont des exemples qui ne sont pas considérés ici.  



 

CONCLUSION 

 

6.5 Conclusion 

Les objectifs principaux de cette étude étaient d’évaluer l’implication des mécanismes de 

compensation des membres inférieurs dans le maintien de la balance sagittale et leur évolution 

après fusion lombaire (objectif 1) ce qui était un manque au sein de la littérature.  

Nous avons pu montrer à travers les résultats de ce travail qu’il existait un réel intérêt à utiliser 

l’imagerie corps entier pour évaluer l’alignement des membres inférieurs en relation avec les 

paramètres spino-pelviens sagittaux globaux et régionaux. L’angle de flexion du genou peut 

aider à quantifier la compensation des membres inférieurs en relation avec le décalage spino-

pelvien induit par un manque de lordose chez les patients subissant une chirurgie pour des 

pathologies dégénératives. Cependant, alors que les mécanismes de compensation sont souvent 

décrits au sein de la littérature comme apparaissant en cascade, nous avons pu mettre en avant 

une grande variabilité dans la mise en place de la flexion de genoux et de faibles corrélations 

avec l’ensemble des paramètres. De plus celle-ci ne semble pas si dépendante de la version 

pelvienne PT et n’interviendrait pas uniquement en réponse à une limite de rétroversion comme 

théorisé dans la littérature. 

 

Nous avons également montré (objectif 2) que plus de la moitié des patients subissant une 

fusion lombaire avaient une flexion plus importante après opération. Cela est en partie expliqué 

par une perte de lordose lombaire lors de la fusion, mais la grande variabilité dans les résultats 

ne permet pas de définir de relation concrète et quantifiable de ce phénomène.  

 

À travers ces résultats, nous pouvons également valider notre hypothèse selon laquelle les 

mécanismes de compensation des membres inférieurs ont un impact significatif dans 

l’évaluation de la balance sagittale.  
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Il fut également proposé dans ce mémoire une méthode permettant d’estimer le degré de 

mécanismes de compensation au niveau des membres inférieurs à partir des paramètres 

pelviens et rachidiens uniquement (objectif 3). Alors qu’aucune relation franche ne nous 

permette de prédire avec précision une quelconque flexion de genoux, il semblerait que 

l’approche par méthode de classification par apprentissage machine supervisé soit la meilleure 

approche. Cette méthode permet en effet de définir avec une sensibilité de 86% si les 

paramètres issus de la posture globale du haut du corps entraîneraient une mise en place 

excessive des mécanismes de compensation au niveau des genoux chez une large population. 

Ces résultats valident donc en partie seulement notre seconde hypothèse selon laquelle il est 

possible d’estimer le mécanisme de compensation de la flexion des genoux uniquement à partir 

des paramètres pelviens et rachidiens. 

 

Ces méthodes n’ont jamais été utilisées dans l’estimation des paramètres sagittaux à notre 

connaissance, mais elles pourraient potentiellement avoir un réel intérêt dans la prédiction 

d’évolution des paramètres après fusion lombaire. Cela nécessiterait toutefois de valider cette 

pratique sur une base de données plus importante et plus homogène selon le type de rachis et 

le type de déformation. D’autres méthodes d’intelligence artificielles plus modernes telles que 

l’apprentissage profond pourraient également être évaluées si la quantité de données le permet.  

 

Enfin, bien que l’étude du modèle squelettique ne suffise pas actuellement à prédire de façon 

quantitative les mécanismes de compensation tels que la flexion des genoux, d’autres 

composantes pourraient être prises en compte à l’avenir permettant de construire un modèle 

plus robuste. L’utilisation de plateformes de force couplées à des électromyogramme pour 

mesurer les efforts musculaires lors de l’étude radiographique pourrait par exemple être 

pertinente pour de futures études portant sur l’équilibre sagittal qui reste encore complexe à 

évaluer.
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