
La statique du rachis cervical est complexe et variable 
d’un individu à l’autre. c’est le segment du rachis qui 
autorise l’amplitude de mouvement la plus importante.
L’équilibre sagittal du rachis thoraco-lombaire et de la 
charnière lombo-sacrée est aujourd’hui parfaitement 
démembré. Les angles tels que l’incidence pelvienne, 
la lordose lombaire… sont entrés dans la pratique cou-
rante des chirurgiens du rachis pour établir un plan de 
correction de l’équilibre du rachis. En revanche, l’équi-
libre sagittal du rachis cervical est encore en cours de 
démembrement. Même si la littérature est très riche, 
peu d’angles sont intégrés dans l’exercice quotidien 
des praticiens, en dehors de la pente de t1 et de la 
lordose cervicale. 
Mais le rachis cervical s’intègre parfaitement dans 
l’équilibre global du rachis et son analyse plus précise 
va prendre place de plus en plus dans la pratique quo-
tidienne. c’est pourquoi nous allons nous y intéresser.

Le rachis cervical normal

Du grand singe à l’homme  (fig. 1 et 2)

•	 Les grands singes quadrupèdes, qui se déplacent de 
branche en branche à l’aide de leurs quatre membres, 
présentent une courbure unique thoraco-lombaire en 
cyphose et leur centre de gravité se projette en avant 
des pattes arrière. Le bassin est étroit et horizontal et 
s’ouvre vers l’avant. Le plateau sacré est verticalisé. 
De ce fait, la pente sacrée, c’est-à-dire l’angle entre le 
plateau sacré et l’horizontale, est grande.

•	 chez l’homme, la position debout bipodale libère les 
membres supérieurs et permet d’avoir un regard hori-
zontal, afin de voir venir de loin au sol la proie et le pré-
dateur. La bipédie implique le maintien de la projec-
tion de la tête et du centre de gravité du corps entre 
les deux pieds, au-dessus du pelvis. 
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Fig. 1 : Les grands singes quadru-
pèdes présentent une courbure unique 
thoraco-lombaire en cyphose et leur 
centre de gravité se projette en avant 
des pattes arrière. Le bassin est étroit 
et horizontal et s’ouvre vers l’avant. Le 
plateau sacré est verticalisé.
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érecteurs du rachis agonistes et antagonistes pour 
maintenir cet alignement sagittal rectiligne. une triple 
courbure rachidienne, lordose lombaire, cyphose 
thoracique et lordose cervicale permet de diminuer 
l’effort musculaire.

 La lordose cervicale

•	 La lordose cervicale vient compenser la cyphose dor-
sale et permet de maintenir le regard à l’horizontale 
ce qui est fondamental pour les relations sociales et la 
qualité de vie [1-2].

•	 La courbure globale du rachis cervical est donc habi-
tuellement en lordose, de 40° en moyenne.

•	 Elle est divisée en une courbure supérieure c0-c2 
(fig. 3.a) et une courbure inférieure c2-c7 (fig. 3.b).

•	 75-80% de la lordose cervicale siège au rachis cervi-
cal haut en c1-c2 [3, 4] et seulement 20-25% entre 
c2 et c7. 

•	 c’est donc une répartition inverse mais similaire à 
celle du rachis lombaire où l’essentiel de la lordose 
siège à l’étage charnière L5-S1.

•	 L’équilibre sagittal du rachis cervical est, malgré tout, 
sujet à une grande variabilité interindividuelle : la lor-
dose peut être très marquée mais le rachis cervical 
peut aussi être en position neutre voire en cyphose, 
en fonction de la morphologie du bassin et du rachis 
thoraco-lombaire. Les quatre types de statique du 
rachis décrits par Roussouly se répercutent sur le ra-
chis cervical avec des statiques tolérantes aux chan-
gements et notamment au vieillissement et d’autres 
intolérantes [5].

•	 De ce fait, le bassin, qui va supporter directement le 
poids du tronc et de la tête, est plus large, se vertica-
lise et s’ouvre vers le haut pour contenir les viscères 
et donner ancrage aux muscles érecteurs du rachis. 
Le plateau sacré est horizontalisé et la pente sacrée 
est faible.

•	 Le rachis cervical supporte le poids de la tête et le 
trou occipital est de ce fait plus avancé vers le milieu 
de la base du crâne et pas à la jonction base/occiput 
comme chez les grands singes.

•	 Le rachis humain aurait pu être simplement vertical 
au-dessus du pelvis mais cela aurait nécessité des 
efforts musculaires constants et coûteux des muscles 

Fig. 2 : L’homme a une position debout bipodale qui libère les membres 
supérieurs et permet d’avoir un regard horizontal, afin de voir venir de 
loin au sol la proie et le prédateur. La bipédie implique le maintien de la 
projection de la tête et du centre de gravité du corps entre les deux 
pieds, au-dessus du pelvis. De ce fait, le bassin, qui va supporter direc-
tement le poids du tronc et de la tête, est plus large, se verticalise et 
s’ouvre vers le haut pour contenir les viscères et donner ancrage aux 
muscles érecteurs du rachis. Le plateau sacré est horizontalisé.

Fig.  3a : Angle occipito-cervical c0-c2. c’est l’angle entre la ligne de 
Mc Gregor et le plateau inférieur de c2. La ligne de Mc Gregor est une 
ligne passant par le bord postérieur du palais dur et le bord inférieur de 
l’os occipital
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•	 il existe aussi une grande variabilité interindividuelle 
dans le calibre du canal cervical et des foramens, 
calibre qui conditionne la taille de l’espace de réserve 
qui permet « d’absorber » les rétrécissements dégé-
nératifs qui croissent avec l’âge sans affecter la moelle 
et les racines nerveuses. Ainsi, les canaux cervicaux 
larges toléreront ces rétrécissements quand les ca-
naux étroits seront « intolérants ».

•	 notons enfin qu’il n’y a pas de différence entre les 
sexes dans les courbures cervicales [6].

La statique cervicale est 
conditionnée par celle du rachis 
thoracolombaire (et du bassin)

Du bassin au rachis lombaire et thoracique 
[7, 12]

•	 La statique du rachis lombaire est conditionnée 
par celle du bassin avec des dimensions propres à 
chaque individu (fig. 4a). 

•	 un bassin dont la taille antéro-postérieure est étroite 
et donc l’incidence pelvienne faible, est verticalisé, ré-
troversé avec un plateau sacré relativement horizontal 
et une pente sacrée faible. Pour maintenir autant que 
possible le centre de gravité de la tête au-dessus du 

Fig. 3b : Evaluation de la lordose cervicale : angle c2-c7. c’est l’angle 
formé par le plateau inférieur de c2 et le plateau inférieur de c7.

Fig. 4 : (a) Les trois angles de la 
triade pelvienne : incidence pel-
vienne (iP), pente sacrée (PS) et ver-
sion pelvienne (vP) avec iP= PS+vP.  
(b) : La triade de la jonction cervi-
co-thoracique : pente de t1 (Pt1), 
incidence d’entrée thoracique (iEt) et 
version du cou (vc) avec iEt= 
Pt1+vc. La pente de t1 est l’angle 
formé par l’horizontale et le plateau 
supérieur de t1. L‘incidence d’entrée 
thoracique est l’angle formé par la 
droite reliant le centre du plateau su-
périeur de t1 et l’extrémité supérieure 
du sternum et la droite perpendicu-
laire au milieu du plateau supérieur de 
t1. L’angle de version du cou est 
l’angle formé par la verticale passant 
par l’extrémité supérieure du sternum 
et la droite reliant le centre du plateau 
supérieur de t1 et l’extrémité supé-
rieure du sternum.

a b
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pelvis, sur ce plateau sacré horizontalisé, la lordose 
lombaire et la cyphose dorsale seront faibles (fig. 5b).

•	 A l’inverse, un bassin dont la taille antéro-postérieure 
est large et donc l’incidence pelvienne forte, est plu-
tôt horizontalisé, antéversé avec un plateau sacré 
relativement vertical et une pente sacrée forte. Pour 
maintenir le centre de gravité de la tête au-dessus du 
pelvis, sur ce plateau sacré vertical, la lordose lom-
baire et la cyphose dorsale devront être importantes 
(Fig. 5a).

Du rachis thoracique au rachis cervical, la 
pente de T1 [7,8]

L’orifice supérieur du thorax (OSP, thoracique inlet) : 
C’est un cercle osseux constitué du corps vertébral de 
T1, des deux premières côtes et du manubrium sternal 
en avant. Il fait partie de la jonction thoraco-cervicale 
(CTJ) qui regroupe aussi C7 et T1, le disque C7-T1 et 
les ligaments associés. D’un point de vue bioméca-
nique, la CTJ est la zone de transition entre le rachis 
cervical mobile qui supporte le poids de la tête (environ 
4,5kg) et le rachis thoracique plutôt rigide dont la mobi-
lité est diminuée par la cage thoracique. Des contraintes 
importantes se concentrent sur cette jonction.

Par analogie aux trois paramètres pelviens, incidence 
pelvienne/pente sacrée et version pelvienne (fig. 4a), 
on peut distinguer trois paramètres angulaires qui ca-
ractérisent cet orifice supérieur du thorax (fig. 4b) [7] : 
1. La pente de T1, angle entre le plateau supérieur 

de T1 et l’horizontale, reflète l’orientation de l’ori-
fice supérieur du thorax, comme la pente sacrée au 
bassin. Sa valeur normale moyenne est de 20°.  
La pente de T1 est intimement liée à la lordose cer-
vicale et joue un grand rôle dans la classification des 
déformations cervicales. Plus la pente de T1 sera 
forte, plus la lordose cervicale sera accentuée. 
On peut faire un parallèle avec le lien qui existe entre 
la pente sacrée et la lordose lombaire. 

2. La version cervicale, (neck tilt), homologue de 
la version pelvienne. Par similitude avec la version 
pelvienne, c’est l’angle formé par la verticale et une 
ligne joignant le centre du plateau supérieur de T1 et 
le bord supérieur du manubrium sternal.  La version 
cervicale normale moyenne est d’environ 44° qui 
est la valeur la plus économique en termes d’éner-
gie développée par les muscles du cou.

3. L’incidence d’entrée thoracique par analogie 
avec l’incidence pelvienne à la jonction lombo-sa-
crée, est l’angle formé par ligne joignant le milieu 
du plateau supérieur de T1 et le bord supérieur du 
manubrium et la perpendiculaire au plateau de T1. 

Fig. 5 : Du bassin au rachis lombaire et thoracique. (a) Un bassin dont la taille antéro-postérieure est large et donc l’incidence pelvienne forte, est 
plutôt horizontalisé, antéversé avec un plateau sacré relativement vertical et une pente sacrée forte. Pour maintenir le centre de gravité de la tête au-
dessus du pelvis, sur ce plateau sacré vertical, la lordose lombaire et la cyphose dorsale devront être importantes.
(b) A l’inverse, un bassin dont la taille antéro-postérieure est étroite et donc l’incidence pelvienne faible, est verticalisé, rétroversé avec un plateau sacré 
relativement horizontal et une pente sacrée faible. Pour maintenir autant que possible le centre de gravité de la tête au-dessus du pelvis, sur ce plateau 
sacré horizontalisé, la lordose lombaire et la cyphose dorsale seront faibles. 

a b
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il existe entre ces trois angles un rapport identique à 
celui qui relie l’incidence pelvienne à la pente sacrée et 
à la version pelvienne (fig. 9 et 10) :

incidence d’entrée thoracique = 
pente de t1+ angle de version cervicale

La pente de t1 est elle-même le résultat de la combinai-
son de trois paramètres :
1. L’incidence d’entrée thoracique paramètre 

invariable, propre à chaque individu, comme l’inci-
dence pelvienne.

 Les deux autres paramètres sont conditionnés par 
la statique thoracolombaire et varient au cours de 
la vie sous l’effet du vieillissement du rachis et des 
déséquilibres pathologiques :

2. La cyphose thoracique qui conditionne la pente 
de t1. une augmentation de la cyphose thoracique 
aura pour conséquence l’augmentation de la pente 
de t1 (fig. 6). Même sur un rachis non patholo-
gique, la cyphose thoracique haute se majore avec 
l’âge, notamment après 65 ans et on observera 
une augmentation de la pente de t1 [9].

3. La gite en T1 (ou en C7), elle-même conditionnée 
par l’équilibre sagittal du rachis thoraco-lombaire 
qui va faire que la verticale abaissée de t1 (ou c7) 
va se projeter, selon les cas, en avant ou en arrière 
du centre des têtes fémorales.

comme la pente sacrée à l’étage lombo-pelvien, la 
pente de t1 va influencer l’alignement sagittal du rachis 
cervical et du crâne afin de maintenir la tête droite, le 
regard horizontal  et une version économique du cou. 
Ainsi:
•	 Plus la pente de t1 est faible et plus la lordose cer-

vicale nécessaire pour maintenir le centre de gravité 
de la tête dans une position équilibrée et un regard 
horizontal est faible (fig.  6b). 

•	 inversement, plus la pente de t1 est forte et plus la 
lordose cervicale nécessaire pour maintenir le centre 
de gravité de la tête dans une position équilibrée et un 
regard horizontal sera importante (fig. 6a) [7].

L’effet du vieillissement 

L’effet du vieillissement sur l’équilibre du 
rachis thoraco-lombaire [10-12]

•	 Sur un rachis bien équilibré de profil, économique, la 
gite de c7 passe à proximité de l’angle postéro-supé-
rieur de S1 et en arrière du centre des têtes fémorales 
(fig.  7a). 

•	 Avec le vieillissement, les disques lombaires vont 
perdre progressivement de l’épaisseur induisant une 
diminution de la lordose lombaire. En compensation, 
une rétroversion du bassin avec une apparente flexion 
des hanches (qui est en réalité une extension) et une 

Fig.  6 : (a) La cyphose thoracique conditionne la pente de t1. une augmentation de la cyphose thoracique aura pour conséquence l’augmentation 
de la pente de t1. comme la pente sacrée à l’étage lombo-pelvien, la pente de T1 va influencer l’alignement sagittal du rachis cervical et du crâne 
afin de maintenir la tête droite, le regard horizontal et une version économique du cou.  Ainsi, plus la pente de t1 est forte et plus la lordose cervicale 
nécessaire sera importante. (b) inversement, plus la pente de t1 est faible et plus la lordose cervicale nécessaire est faible.
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diminution de la pente sacrée va s’observer grâce à 
une contraction des muscles paravertébraux posté-
rieurs  afin de maintenir l’équilibre sagittal du rachis et 
la gite de c7 en arrière du centre des têtes fémorales. 
L’équilibre sagittal du rachis reste compensé, jusqu’à 
une certaine limite (fig. 7b). 

•	 Si la cyphose progresse, la rétroversion du bassin 
atteint son maximum de réserve et le patient va devoir 
fléchir les genoux et mettre ses chevilles en dorsi-
flexion. ce n’est pas économique car cela nécessite 
une contraction musculaire des quadriceps et des 
muscles paravertébraux postérieurs. Progressive-
ment, le rachis se déséquilibre vers l’avant avec une 
gite antérieure de c7 qui passe en avant du centre 
des têtes fémorales quand les mécanismes de com-
pensation sont dépassés. c’est un rachis décom-
pensé (fig. 7c).

L’effet du vieillissement sur le rachis cervical 
(pincements discaux, uncarthrose, arthrose 
postérieure, sténose foraminale)

•	 Au cours du vieillissement, l’augmentation de la cy-
phose thoracique haute va à son tour augmenter la 
pente de t1 et tendre à faire plonger le regard vers 
le bas. Elle va donc nécessiter une augmentation 
adaptative de la lordose cervicale afin de maintenir au 
maximum le regard horizontal (fig. 6a).

•	 L’augmentation adaptative de la lordose cervicale va 
entrainer à son tour une hyperpression sur les articu-
laires postérieures qui supportent deux tiers du poids 
de la tête et sur la partie postérieure des disques et 
notamment les uncus à l’origine d’une uncarthrose et 
d’une arthrose postérieure qui vont être responsables 
de sténose foraminale ou centrale.

Fig.  7 : L’effet du vieillissement sur l’équilibre du rachis thoraco-lombaire. 
(a) : Sur un rachis bien équilibré de profil, économique, la gite de c7 passe à proximité de l’angle postéro-supérieur de S1 et en arrière du centre des 
têtes fémorales. (b) Avec le vieillissement, les disques lombaires vont perdre progressivement de l’épaisseur induisant une diminution de la lordose lom-
baire. En compensation, une rétroversion du bassin avec une apparente flexion des hanches (qui est en réalité une extension) et une diminution de la 
pente sacrée va s’observer afin de maintenir l’équilibre sagittal du rachis et la gite de c7 en arrière du centre des têtes fémorales. L’équilibre sagittal 
du rachis reste compensé, jusqu’à une certaine limite. (c) Si la cyphose progresse, la rétroversion du bassin atteint son maximum de réserve et le 
patient va devoir fléchir les genoux et mettre ses chevilles en dorsiflexion. ce n’est pas économique car cela nécessite une contraction musculaire des 
quadriceps et des muscles paravertébraux postérieurs. Progressivement, le rachis se déséquilibre vers l’avant avec une gite antérieure de c7 qui passe 
en avant du centre des têtes fémorales quand les mécanismes de compensation sont dépassés. C’est un rachis décompensé. J.C. Le Huec, R. 
Saddiki, J. Franke , J. Rigal , Aunoble. Equilibrium of the human body and the gravity line: the basics  Eur Spine J (2011) 20 (Suppl 5):S558–S563.

a - Rachis bien équilibré b - Rachis compensé a - Rachis décompensé
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Les déformations cervicales 
primaires et secondaires  

Elles peuvent être :
•	 primaires, essentiellement congénitales,
•	 secondaires, iatrogènes ou liées à un rhumatisme 

axial responsable d’une ankylose. il s’agit essen-
tiellement d’une cyphose cervicale. Elles peuvent 
encore être secondaires à un trouble statique thora-
cique, lombaire ou pelvien. 

L’impact de la statique cervicale sur 
la chirurgie  

L’objectif de la chirurgie du rachis cervical dégénératif 
est de corriger les rétrécissements canalaires et fora-
minaux symptomatiques mais aussi, dans la mesure 
du possible, de restaurer une statique  cervicale plus 
adaptée.
Quand seulement un ou deux étages interverté-
braux doivent être décomprimés,  un abord antérieur 
est le plus souvent choisi, quel que soit la statique, car 
c’est un acte chirurgical moins lourd avec des suites 
opératoires plus simples que l’abord postérieur. De plus 
par voie antérieure, il est souvent possible, dans une 
certaine mesure, de corriger partiellement le trouble sta-
tique en jouant sur la hauteur des greffons osseux ou 
des cages intersomatiques et en restaurant une lordose 
locale

Quand une libération étendue sur 3 étages ou plus 
est nécessaire, une voie d’abord postérieure parfois 
associée à un temps antérieur complémentaire sera 
choisie par la majorité des équipes en tenant compte 
du trouble statique :
•	 Si le rachis est en lordose ou en équilibre neutre, la 

grande majorité des équipes privilégie une voie pos-
térieure avec, selon les cas, une laminectomie isolée, 
une laminectomie avec arthrodèse s’il existe une ins-
tabilité, ou une laminoplastie. 

•	 Si à la symptomatologie médullaire s’ajoutent des 
signes radiculaires, un geste antérieur (foraminotomie 
et uncectomie) est associé. 

•	 En présence d’une cyphose cervicale, il y a un risque 
important que la décompression chirurgicale décom-
pense la cyphose. un geste d’arthrodèse devient 
nécessaire soit par voie antérieure  ou par voie pos-
térieure. Le geste circonférentiel diminue le risque de 
démontage et accroit les possibilités de correction de 
la statique 

Les mesures d’angle utiles à l’étage 
cervical

•	 Angle c2-c7 (fig. 3b)
•	 Angle occipito-cervical c0-c2 (fig. 3a)
•	 Pente de t1 (fig. 4b)
•	 L’offset cervical C2-C7 SVA (sagittal vertical axis) 

(fig. 8)
- Le C2-C7 SVA normal mesure en moyenne 20 

mm, entre les verticales abaissées de c2 et c7.
- il est très bien corrélé à la tolérance clinique et à l’in-

dex de qualité de vie hRqOL (Health Related Qua-
lity of Life) : une augmentation du cSvA est corrélé 
à une diminution du hRqOL. Plus précisement, un 
cSvA > 4cm est associée à une dégradation de la 
qualité de vie [13].

Fig.  8 : Mesure de la translation antéro-postérieure du rachis cervical : 
l’axe sagittal vertical cervical c2-c7( c2-c7 sagittal vertical axis SvA). 
c’est la distance entre la verticale à l’aplomb du centre de c2 et l’angle 
postéro-supérieur du corps vertébral de c7.
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Les autres examens d’imagerie utiles

•	 un examen EOS rachis entier ou corps entier permet 
d’évaluer les anomalies statiques de l’ensemble des 
segments du rachis qui sont intriquées et interdépen-
dantes.

•	 Des radiographies dynamiques du rachis cer-
vical  de profil en flexion/extension permettent de 
rechercher une instabilité atlanto-axoidienne et d’éva-
luer la souplesse du rachis cervical.

•	 Le scanner permet :
- D’obtenir des repères osseux pour la planification 

pré-opératoire de l’instrumentation
- Dans les déformations fixées, de préciser l’exten-

sion de l’ankylose des articulaires postérieures et 
des ponts ostéophytiques discaux afin de déter-
miner si une ostéotomie uniquement antérieure ou 
antérieure et postérieure est nécessaire. 

•	 L’IRM permet d’évaluer le retentissement médullaire. 
Les anomalies de la statique du rachis cervical et no-
tamment une cyphose importante peuvent être res-
ponsables d’une myélopathie même en l’absence de 
canal cervical rétréci : en effet, la cyphose augmente 
la tension sur le cordon médullaire ce qui peut entrai-
ner un amincissement de la moelle, une augmenta-
tion de la pression intramédullaire, une compression 
de l’apport vasculaire et enfin une ischémie et une 
démyélinisation  [14, 15].
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