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Résumé La pose des prothèses totales de hanches soulève des questions importantes concer-
nant les relations entre l’orientation de l’articulation lombo-sacrée et celle des articulations
coxo-fémorales, c’est-à-dire entre position du tronc du patient et orientation tridimensionnelle
de ses cotyles. Pour élucider ces relations complexes, nous avons mené une étude morphomé-
trique sur un échantillon de 50 bassins secs. Après la saisie des coordonnées tridimensionnelles
de 47 points homologues sur chaque bassin, nous avons traité ces données grâce au logiciel de
modelage statistique et visualisation graphique du bassin, le logiciel De-Visu. Nous avons mis
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en évidence un nouveau paramètre pelvien sagittal, que nous avons appelé « angle d’incidence
cotyloïde ». Cet angle a pour sommet le centre des cotyles et pour côtés l’épaisseur pelvienne
et la médiane des axes des cotyles. Il est corrélé négativement avec l’angle d’incidence sacrée,
avec lequel il partage un côté commun, l’épaisseur. Il rend compte simultanément de la posi-
tion sagittale du sacrum par rapport aux cotyles et du degré d’antéversion et d’inclinaison
des cotyles. Nous montrons que la somme géométrique de ces deux angles, incidence sacrée
et incidence cotyloïde, est égale à l’angle sacro-acétabulaire mis en évidence par Lazennec
et Saillant. Ces auteurs avaient montré que l’angle sacroacétabulaire est la somme de deux
paramètres positionnels, la pente sacrée et la bascule acétabulaire sagittale. Les trois angles
— incidence sacrée, incidence cotyloïde et angle sacro-acétabulaire — sont, eux, des angles
anatomiques qui ne dépendent pas de la position du bassin.
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary
Purpose of the study. — Implantation of total hip arthroplasties raises several important ques-
tions concerning the relationship between the orientation of the lumbosacral joint and the
acetabular-femoral joint; in other words, between the position of the patients trunk and the
orientation of the acetabula. To elucidate better these complex relationships, we conducted a
morphometry study on a sample of 51 dry pelves: pelv 26 female and 25 male specimens.
Material et methods. — Three-dimensional coordinates of 47 homologous points were recorded
for each pelvis. Data were then processed with De-Visu, a graphic visualization software. Seven
parameters were compared: sacral slope, sacral incidence, and five parameters quantifying the
three-dimensional orientation of the acetabula.
Results. — The graphic modelization enabled an integral 3-D visualization of each pelvis. The
sagittal view enabled simultaneous visualization of the sacrum, the sacroiliac joints, the ace-
tabula, and their alignments, as well as the variability of their spatial relation. The position
reference chosen to simulate the upright position aligned the anterior iliac spines and the super-
ior pubic point. This position was found pertinent because the mean value of the sacral slope
(41.8◦) and the sacral incidence (54◦) were not different from published series. The sacral slope
was the most strongly correlated with the acetabular parameters. It exhibited a positive corre-
lation with sagittal acetabular slope (r = 0.59) and acetabular inclination (r = 0.59). It exhibited
a negative correlation with acetabular anteversion (R = 0.45). The correlation with the sagittal
acetabular slope was very strong for anteversion (r = 0.92), and rose with acetabular inclination
(r = —0.66). The angle formed by the two acetabular axes was highly variable (37◦). The corre-
lation between this angle and inclination was very high in males (r = —0.88) and non-significant
in females. There was however a very strong correlation with anteversion in females (r = —0.74)
which was non-significant in males. This contrasting finding was related to the wide spread of
the inclination values in males and anteversion values in females.
Discussion. — We demonstrated a new sagittal parameter: the acetabular incidence. The sum-
mit of this angle is the center of the acetabulum. The sides are the pelvic thickness and
the acetabular axes. This parameter was negatively correlated with the sacral incidence. It
account simultaneously for the sagittal position of the sacrum in relation to the acetabula
and for the degree of acetabular anteversion and inclination. We have demonstrated that
the geometric sum of these two angles, sacral incidence and acetabular incidence, is equi-
valent to the sacro-acetabular angle demonstrated by Lazennec and Saillant. These authors
showed that the sacro-acetabular angle is the sum of two positional parameters, the sacral
slope and the sagittal acetabular tilt (or slope). The three angles — sacral incidence, acetabu-
lar incidence, sacro-acetabular angle — are anatomic angles which do not vary with the pelvic
position.
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

Les paramètres de l’orientation tridimensionnelle des
cotyles, angles d’antéversion et d’inclinaison, ont fait
l’objet de nombreuses recherches cliniques [1—3] et mor-
phologiques [4,5]. Le but est en particulier de poser les
prothèses totales de hanche avec plus de rigueur [6]. Les tra-
vaux cliniques les plus récents se sont attachés à élucider les
relations complexes, unissant ces paramètres acétabulaires

au sacrum et plus précisément aux paramètres lombo-sacrés
gérant l’équilibre du rachis sur le bassin [7,8].

On connaît maintenant le rôle primordial de l’angle
d’incidence sacrée dans les variations individuelles des
courbures rachidiennes sagittales qui assurent le caractère
économique de l’équilibre rachis—pelvis [9—11]. À la valeur
plus ou moins grande de ce paramètre d’incidence sacrée
correspond une forme plus ou moins incurvée et une implan-
tation plus ou moins inclinée et profonde du sacrum entre
les ailes iliaques [12,13]. Pour la pratique courante, une



Author's personal copy

Deux descripteurs clé des relations sacrocotyloïdiennes 329

équation prédictive a pu être proposée prévoyant la lordose
adéquate à partir de l’incidence [14]. Ces constatations,
confrontées à l’expérience clinique où s’intriquent patho-
logies de hanche et de rachis, incitent à explorer davantage
l’anatomie pelvienne et rechercher les facteurs pouvant
influencer l’orientation acétabulaire

Lazennec et al. [7,8] ont mis en évidence un tel para-
mètre radiologique de liaison, mesurable sur une vue
sagittale, l’angle sacro-acétabulaire, angle formé par le pro-
longement de la pente sacrée et la droite tangente aux deux
bords antérieur et postérieur de l’acetabulum.

Dans une étude morphométrique amorcée en 1999 sur
un échantillon de 51 bassins secs, nous avons construit les
axes directionnels des cotyles et ainsi mesuré les angles
d’antéversion et d’inclinaison « anatomiques » des cotyles,
ainsi que l’angle de couverture des cotyles. Ces para-
mètres ont pu être corrélés avec d’autres caractéristiques
du bassin [15,16], en particulier avec un nouveau para-
mètre défini de façon à être indépendant de la position
du bassin dans l’espace, ou de tout référentiel choisi pour
d’éventuelles mesures : « l’angle d’incidence cotyloïde ».
Nous avons voulu savoir s’il existait une relation entre
l’angle sacro-acétabulaire défini par Lazennec et al. [7,8]
et les angles d’incidence sacrée et d’incidence cotyloïde.
Il s’agissait d’associer et comparer ces constatations cli-
niques d’une part, basées sur des observations radiologiques
in vivo, et ces constatations morphologiques d’autre part,
basées sur des observations ostéologiques plus pointues
effectuées sur des bassins secs.

Matériel et méthodes

Matériel

Nous avons étudié 51 bassins humains adultes (26 hommes,
25 femmes) provenant des collections d’anatomie compa-
rée du Muséum national d’histoire naturelle, du laboratoire
d’anthropologie de l’université Paris-VI (collection G. Oli-
vier), de la faculté de médecine de Paris et de l’hôpital
Raymond-Poincaré de Garches.

Méthodes

Saisie des données
Les bassins ont été saisis grâce à un réseau de 47 points
repères homologues (Annexe A). Les points saisis hors
cotyles étaient des points anatomiques connus, aisés à iden-
tifier et visibles sur les figures présentées. Les 12 points
cotyloïdiens ont été choisis afin de pouvoir reconstruire la
portion de sphère qu’ils forment, soit pour chaque cotyle
quatre points périphériques équidistants, un point à mi-
hauteur de l’arrière fond du cotyle et un point au centre de
l’arrière fond du cotyle. Les coordonnées tridimensionnelles
de chaque point ont été mesurées par l’appareil 3 Draw de
la société Polhemus. La précision sur la position d’un point
était de 0,5 mm.

Traitements des données
Les données ont été traitées avec le logiciel de modelage
statistique et de visualisation graphique du bassin, le logiciel
De-Visu, conçu par Hecquet [15,16].

Référentiel tridimensionnel de position des bassins. À
l’aide du logiciel « De-Visu », nous avons recentré et
réorienté tous les bassins suivant un référentiel tridimen-
sionnel commun : ils ont été « verticalisés » en effectuant
des rotations successives qui plaçent à la même hauteur et
dans le même plan vertical les deux épines iliaques antéro-
supérieures et le milieu des deux points pubiens supérieurs.
Basculée postérieurement de 90◦, cette position du bassin
était très proche de la position couchée dite « position de
chirurgie ». Chaque bassin a pu être visualisé sur écran dans
chacun des trois plans frontal, sagittal et horizontal, ainsi
définis.
Construction des articulations pelviennes et calcul des para-
mètres. Le logiciel De-Visu a construit, sur chaque bassin
saisi, les centres et les axes directionnels des articulations
lombo-sacrées et coxo-fémorales. Cette construction, inac-
cessible à partir des seuls points saisis, a nécessité le calcul
des points virtuels nécessaires.

Pour l’articulation lombo-sacrée, le centre du plateau
sacré était défini par le barycentre des quatre points saisis.
La normale au plan du plateau sacré a été calculée pour être
perpendiculaire aux deux diagonales du quadrilatère formé
par ces quatre points (produit vectoriel). Elle représente
l’axe directionnel de l’articulation.

Les six points saisis sur chaque cotyle ont permis de cal-
culer le centre et le rayon de la sphère passant au mieux
par ces six points (méthode des moindres carrés). La nor-
male au plan du sourcil, appelée « axe du cotyle », a été
calculée à partir des quatre points saisis sur le sourcil par
une méthode analogue à celle du plateau sacrée. La dis-
tance interacétabulaire a été ensuite calculée ainsi que
l’épaisseur pelvienne, distance, en vue sagittale, entre le
centre du plateau sacré et le milieu de la distance interacé-
tabulaire.

Ensuite, De-Visu a calculé de nombreux paramètres, dont
nous avons extrait les suivants présentés sur la Fig. 1 :

• angle d’incidence sacrée : angle sagittal entre l’épaisseur
pelvienne et la perpendiculaire au plateau sacré en son
milieu ;

• angle d’incidence cotyloïde, paramètre important dans la
problématique de cet article : angle entre l’épaisseur et
la médiane des deux axes des cotyles. La médiane des
axes des cotyles relie le milieu de la distance interacé-
tabulaire et le point d’intersection des axes des cotyles
(ou le milieu de leur segment de convergence en cas de
cotyles asymétriques) ;

• angle des axes des cotyles : angle entre les deux axes des
cotyles et mesuré dans leur plan ;

• pente sacrée : inclinaison du plateau sacré par rapport à
l’horizontale ;

• angle d’antéversion des cotyles : angle projeté dans le
plan horizontal d’orientation de chaque axe cotyloïde par
rapport au plan frontal (antéversion « anatomique » défi-
nie par Murray [17]) ;

• angle d’inclinaison des cotyles : inclinaison du sour-
cil cotyloïde sur la verticale (complément de l’angle
d’inclinaison « anatomique » défini par Murray [17]). Cet
angle n’est pas projeté dans le plan frontal ;

• pente acétabulaire sagittale : angle sagittal entre le grand
axe de l’ellipse d’un cotyle et l’horizontale. Cet angle a
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Figure 1 Ensemble des paramètres mesurés. En haut vue de profil, à gauche vue horizontale et à droite vue frontale. Les axes
des cotyles sont représentés en traits-pointillés rouges sur la vue de profil. Il sont bleus pour le côté droit et rouges pour le côté
gauche sur les deux autres vues.

été appelé « bascule acétabulaire sagittale » par Lazennec
et al. [7].

La valeur des quatre derniers paramètres précités
dépend évidemment de l’orientation du bassin dans l’espace
(paramètres fonctionnels). Dans le contexte d’une étude
anatomique définissant l’orientation du bassin, ils peuvent
être considérés comme des paramètres anatomiques. Pour
les trois derniers angles, en cas de bassin asymétrique, la
valeur moyenne des valeurs droite et gauche a été utilisée
dans ce travail.
Référentiels de taille des bassins. Le logiciel « De-Visu » a
permis d’utiliser deux référentiels de taille : d’une part la
taille réelle, et d’autre part la taille « centroïde » qui relève
d’une méthode commune à toutes les études de morpho-
métrie géométrique [18—20], permettant d’éliminer toutes
les variations de forme liées à la taille. Chaque bassin a pu
être, à la demande, visualisé en taille réelle ou en taille
centroïde, ou exprimé par un tableau des valeurs de chacun
de ses paramètres, transposable sur feuille de calcul Excel.
Visualisation des variations des bassins d’un échantillon.
De-Visu a pu faire, à l’aide du référentiel taille centroïde,
une synthèse récapitulative de tous les bassins sous forme
d’un unique bassin moyen appelé « bassin global ». Ce bas-

sin correspondait aux positions moyennes de tous les points
saisis. De-Visu a permis d’observer la variation morpholo-
gique d’un échantillon de bassins. Cette variabilité entre
bassins a été prise en compte par la possibilité de faire
varier, sur écran, de son minimum à son maximum l’un des
paramètres au choix, grâce à une nouvelle technique statis-
tique intégrée appelée « modelage par pilote » qui prenait
en compte les corrélations entre ce paramètre et les coor-
données des points. La forme du « bassin global » change au
fur et à mesure de son modelage par le « pilote » choisi, car
par définition les autres paramètres changent aussi et leurs
valeurs étaient réactualisées en temps réel. On a pu ainsi
visualiser les déformations subies par tout le bassin pour
toute variation de tout paramètre choisi comme « pilote ».

Résultats

Paramètres et corrélations
Le Tableau 1 présente les valeurs obtenues pour chacun
des paramètres étudiés. L’angle d’antéversion des cotyles
présentait une amplitude de variation plus forte chez les
femmes de 5◦ à 38◦ que chez les hommes, où elle ne variait
que de 0◦ à 27◦. Le Tableau 2 présente le degré des corréla-

Tableau 1 Valeurs moyennes, écart-types, valeurs minimales et maximales de chaque paramètre étudié.

Bassins d’adultes Moyenne Écart-type Minimum Maximum

Pente sacrée 41,84◦ 13,91◦ 10◦ 67◦

Angle d’incidence sacrée 54,5◦ 11,94◦ 32◦ 76◦

Angle d’incidence cotyloïde 15,9◦ 6,53◦ 2◦ 28◦

Angle des axes des cotyles 101,65◦ 9,1◦ 83◦ 120◦

Angle d’inclinaison des cotyles 33,53◦ 4,93◦ 24◦ 43◦

Angle d’antéversion des cotyles 19,98◦ 7,88◦ 0◦ 36◦

Pente acétabulaire sagittale 26,88◦ 11,16◦ 7◦ 53◦
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Tableau 2 Corrélations significatives entre les paramètres étudiés.

Corrélations entre paramètres Mixte (R) Hommes (R) Femmes (R)

Pente sacrée Angle d’incidence sacrée 0,83 0,81 0,85
Pente sacrée Pente acétabulaire sagittale −0,58 −0,62 −0,52
Pente sacrée Angle d’inclinaison des cotyles 0,59 0,58 0,61
Pente sacrée Angle d’antéversion des cotyles −0,45 −0,47 −0,4
Pente acétabulaire sagittale Angle d’antéversion des cotyles 0,92 0,88 0,94
Pente acétabulaire sagittale Angle d’inclinaison des cotyles −0,62 −0,66 −0,6
Pente acétabulaire sagittale Angle d’incidence cotyloïde 0,66 0,47 0,77
Angle d’incidence sacrée Angle d’incidence cotyloïde −0,33 −0,46 −0,25
Angle d’incidence cotyloïde Angle d’antéversion des cotyles 0,5 0,21 0,63
Angle d’incidence cotyloïde Angle d’inclinaison des cotyles −0,34 −0,34 −0,34
Angle des axes cotyloïdes Angle d’antéversion des cotyles −0,54 −0,24 −0,74
Angle des axes cotyloïdes Angle d’inclinaison des cotyles −0,61 −0,88 −0,37

Pour une valeur de probabilité (p : 0,001), le seuil de signification des corrélations est situé à R égal à 0,35 pour l’échantillon mixte et
à R égal à 0,49 pour les hommes et les femmes séparément. Pour une valeur de probabilité (p : 0,05), il est situé à R égal à 0,27 pour
l’échantillon mixte et à R égal à 0,38 pour chaque sexe.

tions significatives unissant ces paramètres, en distinguant
l’échantillon mixte, les hommes et les femmes.

Nous avons représentée dans la Fig. 2 les variations
extrêmes présentées dans notre échantillon par le para-
mètre pente acétabulaire sagittale, appelée aussi bascule
acétabulaire sagittale par Lazennec et Saillant [8]. La
moyenne de cet angle était de 26,9◦ dans l’échantillon
mixte. La corrélation de cet angle était très élevée
avec l’antéversion (R : 0,92) et élevée avec l’inclinaison
(R : −0,62) et la pente sacrée (R : −0,58).

Angle des axes des cotyles
L’angle des axes cotyloïdes, instructif mais inaccessible cli-
niquement, présentait une variation importante de 37◦. La
Fig. 3 illustre les variations minimale et maximale de ce
paramètre. Un angle élevé (119◦ dans l’échantillon mixte ;
121◦ chez les hommes ; 117◦ chez les femmes) se traduit sur
une vue sagittale par une faible longueur des axes acétabu-

Figure 2 Paramètre « pente acétabulaire sagittale » porté
de son minimum (7◦) à son maximum (53◦) en vue sagit-
tale sur l’échantillon mixte. La corrélation très élevée avec
l’antéversion des cotyles (R : 0,92) est visible par la direction
presque verticale des axes de cotyles sur le minimum et par leur
direction très oblique sur le maximum de cet angle. Notez dans
la simple variation de la pente acétabulaire combien changent
la pente sacrée, la position antéropostérieure du sacrum et
l’angle d’incidence cotyloïde.

laires. En effet leur projection sagittale apparaît comme un
bras court. À l’inverse un angle faible (83◦ dans l’échantillon
mixte ; 86◦ chez les hommes ; 80◦ chez les femmes) se traduit
par une forte longueur de ces axes en projection sagit-
tale. L’angle des axes de cotyles contient une information
à la fois sur le degré d’antéversion et le degré d’inclinaison
des cotyles. Pour l’ensemble de l’échantillon, la corrélation
de ce paramètre était plus forte avec l’angle d’inclinaison
(R : −0,61) qu’avec l’angle d’antéversion (R : −0,54). Quand
on prenait les hommes puis les femmes séparément, le
dimorphisme sexuel se révélait nettement. La corrélation
entre l’angle des axes et l’inclinaison est très élevée chez
les hommes (R : −0,88) et non significative chez les femmes.

Figure 3 Paramètre « angle des axes des cotyles », porté de
son minimum (83◦) à son maximum (119◦) sur l’échantillon
mixte. (A) : vu dans le plan des axes. (B) : vue sagittale.
La corrélation négative élevée avec l’angle d’inclinaison des
cotyles (R : −0,61) est visible sur les deux vues : en (A). le sour-
cil, réduit à une ligne, est plus incliné pour un angle faible et
inversement, en (B). la projection des axes est longue pour un
angle faible et inversement.
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Figure 4 Un bassin masculin de l’échantillon, sur lequel on
a représenté l’angle sacroacétabulaire (a : 46◦), somme d’une
part de la pente sacrée (PS = 15◦) et de la pente acétabulaire
sagittale (PA = 31◦), somme d’autre part de l’angle d’incidence
sacrée (c : 30◦) et de l’angle d’incidence cotyloïde (b : 16◦).
Angle des axes des cotyles : 90,7◦ ; angle d’antéversion anato-
mique des cotyles : 27◦ ; angle d’inclinaison anatomique : 36◦.

En revanche, la corrélation avec l’antéversion était très éle-
vée chez les femmes (R : −0,74) et non significative chez les
hommes.

Angle sacroacétabulaire
Nous avons construit l’angle sacroacétabulaire sur différents
bassins individuels de notre échantillon. L’angle sacroacéta-
bulaire a été défini par ses auteurs [7,8] comme la somme
de la pente sacrée et de la bascule acétabulaire sagittale,
que nous appelons pente acétabulaire sagittale. Nous avons
montré qu’il représentait également la somme géométrique
de l’angle d’incidence sacrée et de l’angle d’incidence coty-
loïde. La démonstration de cette équivalence, illustrée sur
la Fig. 4, est présentée en Annexe B.

La Fig. 4 représente un bassin masculin dont l’angle
sacroacétabulaire était le plus faible de l’échantillon (46◦),
somme d’une incidence sacrée de 30◦ et d’une inci-
dence cotyloïde de 16◦ et somme d’une pente sacrée
de 15◦ et d’une pente acétabulaire sagittale de 31◦.
L’angle des axes des cotyles est faible (90,7◦). L’angle
d’antéversion anatomique des cotyles est de 27◦ et l’angle
d’inclinaison anatomique de 36◦. En contraste avec ce
bassin masculin, un bassin féminin de notre échantillon
(Fig. 5) présentait un angle sacroacétabulaire de 71◦, somme
d’une incidence sacrée de 66◦ et d’une incidence coty-
loïde de 5◦ et somme d’une pente sacrée de 54◦ et
d’une pente acétabulaire sagittale de 17◦. L’angle des
axes des cotyles s’élevait à 104◦. L’angle d’antéversion
était de 12◦ et l’inclinaison de 35◦. Les deux angles
d’incidence sacrée et cotyloïde offrent donc des combi-
naisons variées. L’angle sacroacétabulaire sera élevé si
l’incidence sacrée est élevée et donc la pente sacrée forte,
ou si l’incidence cotyloïde est forte et donc l’antéversion

anatomique forte (R égal à 0,5 entre ces deux derniers para-
mètres).

Discussion

Pertinence du référentiel de position des bassins
et représentativité de l’échantillon pelvien

La valeur moyenne de la pente sacrée (41,8◦) était statis-
tiquement non différente des valeurs moyennes obtenues
dans la littérature [8,14,21,22] pour des sujets placés
en position debout. Le référentiel de position des bas-
sins que nous avons choisi pour simuler la position debout
était donc pertinent. Il a déjà été utilisé en radiographie
[1], en CT scan [2,23], dans un système de navigation
peropératoire [6] et sur des bassins secs [4]. Chez le
sujet debout il existait un intervalle de plusieurs degrés
par rapport à notre référentiel, c’est-à-dire une bascule
antérieure ou postérieure du bassin par rapport à notre
référentiel fixe, traduisant les possibilités d’adaptation à
la position debout. Ce degré de bascule a été analysé
dans une population adulte par une équipe japonaise [23],
soit de 3◦ (ET : 12◦) dans la position debout. Ce degré
de bascule, analysé par les mêmes auteurs, était de 5◦

(ET : 9◦) dans la position allongée, et de —29◦ (ET : 12◦)
dans la position assise. La pente sacrée était un peu plus
élevée chez les hommes (44,4◦) que chez les femmes
(39,1◦).

De la même façon que la pente sacrée, la valeur moyenne
de l’angle d’incidence sacrée (54◦) du présent échantillon ne

Figure 5 Un bassin féminin de l’échantillon, sur lequel on a
représenté l’angle sacro-acétabulaire (a : 71◦), somme d’une
part de la pente sacrée (PS = 54◦) et de la pente acétabulaire
sagittale (PA = 17◦), somme d’autre part de l’angle d’incidence
sacrée (c : 66◦) et de l’angle d’incidence cotyloïde (b : 5◦).
Angle des axes des cotyles : 104◦ ; angle d’antéversion anato-
mique des cotyles : 12◦ ; angle d’inclinaison anatomique : 35◦.
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différait pas statistiquement des valeurs moyennes obtenues
dans la littérature [14,21,22].

Facteurs influençant l’orientation
tridimensionnelle des cotyles

L’orientation des cotyles subit des influences variées, d’une
part une influence ascendante venant des membres infé-
rieurs, information inaccessible dans notre étude, d’autre
part une influence descendante venant du rachis, que nous
avons explorée et enfin une influence liée au sexe que nous
avons prise en compte.

Rôle second de l’incidence, rôle premier de la pente
sacrée
L’incidence sacrée n’exerçait pas l’influence spécifique
que nous attendions sur l’orientation tridimensionnelle
des cotyles. Elle gardait cependant ses relations avec les
paramètres dimensionnels, épaisseur pelvienne, poutres
(distances entre le centre du plateau sacré et le centre
de chaque cotyle) et distance interacétabulaire et joue un
rôle important dans l’accouchement à côté du paramètre
angle sous-pubien [15,16]. La corrélation de l’incidence
sacrée avec l’inclinaison des cotyles était significative mais
faible (R : 0,35). L’incidence sacrée est liée à l’orientation
tridimensionnelle des acetabula par l’intermédiaire de la
pente sacrée à laquelle elle était fortement corrélée
(R : 0,83). La pente sacrée était le paramètre le plus cor-
rélé aux paramètres d’orientation du cotyle : sa corrélation
avec la pente (ou bascule) acétabulaire sagittale (R : −0,58)
et l’inclinaison des cotyles (R : 0,59) était prévisible. Sa cor-
rélation négative, plus faible, avec l’antéversion des cotyle
(R : −0,45) est nouvelle et instructive. Le choix de Lazennec
et al. [7] de prendre la pente sacrée comme paramètre de
référence de position d’un bassin a donc été un bon choix
qui se trouve ici confirmé. Les valeurs de ces corrélations,
bien que très significatives nous sont apparues cependant
très insuffisantes pour envisager de proposer une équation
prédictive intéressante en pratique courante. La relation
soulignée par Lazennec et Saillant [8] entre diminution de la
pente sacrée et de la pente acétabulaire sagittale lorsqu’on
bascule vers l’arrière un même bassin de la position debout à
assise a été retrouvée dans notre échantillon de bassins, tous
placés cependant dans la position de référence debout. Dans
la variabilité anatomique d’une série de bassins, cette rela-
tion fonctionnelle était donc présente à travers une relation
anatomique.

Importance respective de l’antéversion et de
l’inclinaison
Le paramètre antéversion des cotyles intéresse au plus
haut point les chirurgiens puisqu’il est responsable des
conflits et luxations dans les mouvements relatifs du
fémur et du bassin. Cependant, dans notre échantillon
le paramètre inclinaison des cotyles nous est apparu le
plus informatif en raison de sa plus forte corrélation
avec la pente sacrée (R : 0,59). Une fois connu le degré
d’antéversion anatomique d’un cotyle, c’est son degré
d’inclinaison anatomique qui conditionne les variations de
son antéversion « fonctionnelle », contemporaine des varia-
tions fonctionnelles de la pente sacrée qui surviennent

avec les changement de position, position assise en par-
ticulier. L’augmentation de la pente sacrée fonctionnelle,
pratiquement constante dans certaines pathologies neu-
romusculaires de l’enfant, pourrait générer au cours de
la croissance des variations importantes d’antéversion et
d’inclinaison des cotyles et pourrait de ce fait expliquer cer-
taines rétroversions acétabulaires constatées à l’âge adulte
[24].

Nous avons observé une forte différence liée au sexe
concernant les corrélations élevées qui unissaient l’angle
des axes des cotyles d’une part à l’antéversion chez les
femmes (−0,74), d’autre part à l’inclinaison chez les
hommes (−0,88). Ce contraste était vraisemblablement lié à
la plus grande dispersion des valeurs d’inclinaison constatée
chez les hommes alors que les femmes, elles, montraient
une plus grande dispersion des valeurs d’antéversion vers
des valeurs supérieures à celles des hommes. Les contraintes
obstétricales sont probablement en cause : un cotyle à la
fois petit et très antéversé a tendance à ménager un détroit
supérieur plus vaste en éloignant les cotyles des articula-
tions sacro-iliaques en vue sagittale.

Intérêt théorique de l’angle d’incidence cotyloïde

L’angle d’incidence cotyloïde est un angle morphologique
non dépendant de la position du bassin. Son amplitude
de variation (26◦, soit de 2◦ à 28◦) était beaucoup plus
faible que celle de l’incidence sacrée (44◦, soit de 32◦ à
76◦). Il rend compte du degré d’antéversion des cotyles
(R : 0,50) et beaucoup plus faiblement du degré d’inclinaison
des cotyles (R : −0,34). La corrélation entre incidence
sacrée et incidence cotyloïde était négative (R : −0,33).
Quand l’incidence sacrée augmente avec la pente sacrée et
l’enfoncement du sacrum entre les ailes iliaques, les axes
des cotyles en vue sagittale ont tendance à se rapprocher
de l’épaisseur pelvienne, tout en diminuant l’antéversion
des cotyles. Inversement quand l’incidence sacrée diminue
avec la pente sacrée et l’ascension du sacrum, les axes des
cotyles ont tendance à s’éloigner de l’épaisseur pelvienne,
tout en augmentant l’antéversion des cotyles.

Étudiées sur chaque hémi-bassin, ces mêmes corréla-
tions se sont révélées beaucoup plus élevées en particulier
entre incidence cotyloïde et incidence sacrée. Cette asy-
métrie pelvienne sera explorée de façon systématique sur
l’ensemble des paramètres afin d’en apporter une interpré-
tation synthétique et éclairée.

Les définitions positionnelle et anatomique de
l’angle sacroacétabulaire

L’angle sacro-acétabulaire a été défini par ses auteurs
comme la somme de deux paramètres positionnels : la pente
sacrée et l’angle de bascule sagittale des cotyles, que nous
avons appelé pente acétabulaire sagittale. Il est désormais
défini ici par la somme de deux paramètres anatomiques,
les angles d’incidence sacrée et cotyloïde, donnant ainsi
une description complète de cet angle, descripteur clé des
relations sacro-cotyloïdiennes.

Il faut noter que les figures présentées par Lazennec et
al. [7,8] pour décrire l’angle sacro-acétabulaire correspon-
daient à un cas très particulier. Sur ces schémas sagittaux,
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l’épaisseur se confondait avec la bissectrice des axes coty-
loïdiens, l’angle d’incidence cotyloïde était donc nul, ce qui
est rare. L’angle d’incidence sacrée avait une valeur de 90◦,
trop élevée par rapport aux amplitudes maximales, situées
autour de 80◦ dans les populations ne présentant pas de
pathologies rachidiennes. Enfin le prolongement de la pente
sacrée touchait le bord antérieur des cotyles, ce qui est rare.

On a pu calculer l’angle sacro-cotyloïdien sur nos don-
nées à partir de la somme des deux angles d’incidence
sacrée et cotyloïde et de la somme de la pente sacrée et
de la pente acétabulaire. Nous avons observé une moyenne
plus faible sur notre échantillon (69,58◦ ± 11,29) par rap-
port à celle de Lazennec et al. [7] (74,8◦ ± 3,57). Malgré
des échantillons peu différents de par la moyenne iden-
tique des pentes sacrées, nous avons été étonnés de trouver
une différence de 5◦. L’amplitude de variation de l’angle
sacro-acétabulaire dans notre échantillon (46◦à 82◦) était
plus élevée que celle observée par ces auteurs (67◦à 84◦).

De la même façon, la moyenne de la pente (ou bascule)
acétabulaire sagittale (26,9◦) dans l’échantillon mixte, était
inférieure à celle de l’échantillon de Lazennec et al. [7]
(32,96◦). Les valeurs extrêmes de notre échantillon (7◦à 53◦)
étaient également beaucoup plus extrêmes que celles de
Lazennec (20◦à 39◦).

Conclusion

Le logiciel De-Visu offre aux cliniciens un outil d’observation
de la variabilité des bassins des patients qu’ils opèrent.
L’étendue de la variation morphologique est connue non
seulement par des moyennes et des écart-types, mais
par des images conformes à la réalité des bassins de
l’échantillon. Elles ne sont aucunement des images vir-
tuelles.

Les paramètres pelviens qui présentent la plus forte per-
tinence clinique sont les paramètres indépendants de la
position du bassin. C’était la qualité du paramètre incidence
sacrée. Les paramètres cotyloïdiens, antéversion anato-
mique et inclinaison anatomique, sont dépendants de la
position du bassin. Dans ce travail ils sont tributaires du
référentiel de position adoptée. Par deux approches tota-
lement différentes, l’une radiologique et clinique pratiquée
par Lazennec et Saillant, l’autre morphologique pratiquée
dans le présent travail, deux paramètres indépendants de
la position du bassin ont été mis en évidence pour rendre
compte des relations sacro-acétabulaires : l’un empirique,
l’angle sacro-acétabulaire proposé par les auteurs précités,
et l’autre théorique, l’angle d’incidence cotyloïde pro-
posé par nous mêmes. Ces deux angles présentent chacun
leurs points faibles. L’angle d’incidence cotyloïde utilise
les axes des cotyles qui sont inaccessibles par la clinique
et la radiologie simple. C’est un paramètre explicatif mais
non utilisable cliniquement. L’évaluation de l’angle sacro-
acétabulaire dépend de la qualité de la radio, imposant
un profil sagittal strict. La pente sacrée acétabulaire, un
des composant de cet angle, est sujette à imprécision et
totalement dépendante de la bascule antéropostérieure du
bassin. Nous sommes tentés de penser que ces impréci-
sions sont responsables des valeurs différentes que nous
avons trouvées pour ces deux paramètres dans notre étude
par rapport à celle de Lazennec et Saillant [8]. L’incidence

sacrée est le seul paramètre facilement accessible à la
mesure. Il établit le lien entre nos deux travaux grâce à
l’égalité que nous avons mise en évidence : angle sacro-
acétabulaire égale à la somme des incidences sacrée et
cotyloïde. Nos travaux se confortent mutuellement et nous
incitent à approfondir chacun dans nos disciplines. Lazennec
et Saillant s’orientent vers l’adoption de la pente sacrée
comme référent permanent, ce que nos résultats recon-
naissent comme très pertinent. Nous nous orientons vers
l’approfondissement de chaque hémi-bassin, c’est-à-dire le
calcul et l’interprétation des corrélations qui unissent les
paramètres pelviens droits d’une part puis gauches d’autre
part. En effet, des corrélations plus fortes que celles obte-
nues sur les valeurs médianes sont apparues. Ce traitement
unilatéral aura l’avantage d’être analogue à la situation cli-
nique.

Annexe A

Description des 47 points sélectionnés

1. Point antérosupérieur droit de la symphyse pubienne.
2. Point le plus antérieur du sourcil cotyloïdien droit.
3. Point du sourcil cotyloïdien droit situé en regard de la

jonction de la branche horizontale du pubis et de la
prolongation antéro-inférieure de la crête iliaque.

4. Épine iliaque antérosupérieure droite.
5. Sommet du pilier iliaque droit.
6. Point de la concavité postérieure maximale de la crête

iliaque droite.
7. Épine iliaque postérosupérieure droite.
8. Point le plus postérieur de la branche inférieure

de la surface auriculaire droite : point supérieur de
l’échancrure sciatique droite.

9. Point le plus profond de l’échancrure sciatique droite.
10. Limite inférieure de l’échancrure sciatique droite.
11. Épine sciatique droite.
12. Point le plus postéro-inférieur de la tubérosité ischia-

tique droite.
13. Point le plus bas de la tubérosité ischiatique droite.
14. Point inférieur droit de la symphyse pubienne.
15. Point inférieur gauche de la symphyse pubienne.
16. Point le plus bas de la tubérosité ischiatique gauche.
17. Point le plus postéro-inférieur de la tubérosité ischia-

tique gauche.
18. Épine sciatique gauche.
19. Limite inférieure de l’échancrure sciatique gauche.
20. Point le plus profond de l’échancrure sciatique gauche.
21. Point le plus postérieur de la branche inférieure de

la surface auriculaire gauche : point supérieur de
I’échancrure sciatique gauche.

22. Épine iliaque postérosupérieure gauche.
23. Point de la concavité postérieure maximale de la crête

iliaque gauche.
24. Sommet du pilier iliaque gauche.
25. Épine iliaque antérosupérieure gauche.
26. Point du sourcil cotyloïdien gauche situé en regard de

la jonction de la branche horizontale du pubis et de la
prolongation antéro-inférieure de la crête iliaque.

27. Point le plus antérieur du sourcil cotyloïdien gauche.
28. Point antérosupérieur gauche de la symphyse pubienne.
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29. Point le plus postérieur de la branche supérieure de la
surface auriculaire droite.

30. Scalénion droit.
31. Milieu du bord inférieur de la dernière vertèbre sacrée.
32. Scalénion gauche.
33. Point le plus postérieur de la branche supérieure de la

surface auriculaire gauche.
34. Milieu du bord latéral gauche du plateau supérieur de

S1.
35. Milieu du bord postérieur du plateau supérieur de S1.
36. Milieu du bord latéral droit du plateau supérieur de S1.
37. Milieu du promontoire.
38. Milieu de la jonction antérieure de S1—S2.
39. Milieu du bord supéroantérieur de la dernière vertèbre

sacrée.
40. Point le plus postérieur du sourcil cotyloïdien droit.
41. Point le plus inférieur du sourcil cotyloïdien droit.
42. Point à mi hauteur de l’arrière fond du cotyle droit.
43. Centre de l’arrière fond du cotyle droit.
44. Point le plus postérieur du sourcil cotyloïdien gauche.
45. Point le plus inférieur du sourcil cotyloïdien gauche.
46. Point à mi hauteur de l’arrière fond du cotyle gauche.
47. Centre de l’arrière fond du cotyle gauche.

Annexe B

Démonstration de l’égalité « angle sacro-acétabulaire :
angle d’incidence sacrée et angle d’incidence cotyloïde »,
illustrée sur la Fig. 4.

a : l’angle sacro-acétabulaire ;
b : l’angle d’incidence cotyloïde ;
c : l’angle d’incidence sacrée ;
d : l’angle formé par l’épaisseur et le côté inférieur de

l’angle sacroacétabulaire ;
e : l’angle formé par l’épaisseur et le côté supérieur de

ce même angle.
On peut écrire l’équation : a + d + e = 180◦. Or d = 90◦ − b

et e = 90◦ − c, donc a + (90◦ − b) + (90◦ − c) = 180◦. Dès lors,
a − b − c = 0 et ainsi a = b + c.
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