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––– RÉSUMÉ ––– 

Introduction 
 

Le test positionnel du sacrum consiste en la palpation des 
angles inférolatéraux et de la profondeur des sulcus du 
sacrum. Le but de ce test est de déterminer la position du 
sacrum entre les os coxaux. La fiabilité de la palpation des 
sulcus et des angles est de très faible à faible. Cependant, 
des études récentes mettent en évidence son utilisation 
encore fréquente lors des routines d’examen clinique.  
L’objectif de cette étude est de faire une revue précise de 
l’épaisseur des différentes couches tissulaires qui recouvrent 
la face postérieure du sacrum afin de mettre en évidence les 
facteurs de variabilité propres au patient et leur possible 
influence sur ce test.  
 
Méthodes 
 
Notre revue a été effectuée sur deux bases de données 
(Pubmed et Springer) et sur des publications ostéopathiques 
francophones et anglophones sur une période de 1990 à 
2013. Nous avons aussi utilisé des livres spécialisés sur 
une période de 1890 à 2013. Nous n’avons inclus que les 

études qui produisaient des résultats précis et/ou chiffrés 
sur l’anatomie de la région sacrée postérieure.  
 
Résultats 
 
1226 études ou livres ont été passés en revue pour l’étude. 
52 ont vraiment répondu à nos critères de recherches et 
été finalement inclus.  
 
Discussion 
 
Dans cette revue nous avons identifié une variabilité interindi-
viduelle de chaque couche tissulaire de la région postérieure 
du sacrum. Cette variabilité est due à plusieurs facteurs : 
l’état de contraction des muscles érecteurs du rachis et/ou 
grands fessiers, les variations anatomiques du grand fessier, la 
répartition de la masse graisseuse, l’état de tension du fascia 
thoraco-lombaire, des ligaments sacro-tubéraux, ou des 
ligaments sacro-iliaques postérieurs, l’asymétrie de forme 
du sacrum. Mis ensemble, cela met en évidence beaucoup de 
sources d’erreurs possibles pour le test positionnel du sacrum. 
L’épaisseur séparant nos doigts de l’os testé varie de 3,8 
à 6,4 cm pour les sulcus sacrés et 2,3 à 10,8 cm pour les 
angles inférolatéraux. 
 
Conclusion 
 
Les données anatomiques récoltées dans cette revue de 
littérature devraient nous interroger sur l’importance donnée 
au test positionnel du sacrum durant l’examen palpatoire 
ostéopathique. De prochaines études devraient étudier 
différemment la reproductibilité de ce test. Vérifier les 
contractures musculaires et les différences de tension liga-
mentaire devraient probablement permettre de modifier le 
score kappa et réduire les risques de faux positifs ou de faux 
négatifs. 
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––– 1 / INTRODUCTION ––– 

Les études actuelles de reproductibilité des tests ostéopa-
thiques s’intéressent bien souvent à des critères propres 
au praticien (entrainement, années d’expérience) et pas à 
ceux propres au patient (1-3). Cependant, l’approche d’un 
patient se fait à partir de critères subjectifs et objectifs 
spécifiques au patient et au praticien qui conduisent à un 
choix de tests et de traitement. 
 
Nous avons choisi d’effectuer une revue de littérature sur le 
test positionnel du sacrum car il s’agit d’un test très présent 
dans les routines de tests des ostéopathes américains (74% 
des ostéopathes interrogés pour la palpation des angles 
inférolatéraux et 82% pour celle des sulcus sacrés) et un 
peu moins chez les ostéopathes anglo-saxons (environ 58% 
des ostéopathes interrogés utilisent la palpation de ces points 
de repère) (4-5). Par ailleurs, ce test ou, à défaut, la palpation de 
ces repères anatomiques sont encore régulièrement cités 
dans les ouvrages d’enseignement des techniques ostéo-
pathiques du bassin (6-10). 
 
Il repose sur la palpation de quatre repères anatomiques: les 
deux sulcus sacrés et les angles inférolatéraux du sacrum (11). 
Il est généralement complété par un test du rebond lombaire. 
Le modèle biomécanique sur lequel il repose est sujet à 
caution (12), bien qu’il soit très pédagogique. Néanmoins, 
nous n’aborderons pas la question de la validité du modèle 
biomécanique de ce test dans cette revue de littérature. 
 
Les études menées sur la fiabilité de ce test ont montré un 
manque de reproductibilité inter-examinateur (2-3). L’analyse 
des facteurs responsables de ce manque de reproductibilité 
doit être vu en priorité afin d’améliorer les pratiques ou bien 
d’effectuer un tri parmi les tests existants afin de garder 
uniquement les plus fiables (13). Peu décrite dans ces études 
précédentes, l’anatomie de la face postérieure du sacrum 
peut expliquer ce manque de fiabilité. Une seule étude a 
soulevé la question mais sans donnée chiffrée sur l’épaisseur 
des différentes couches tissulaires (14). Il semble donc 
nécessaire de faire un point sur l’abord de cette région et 
d’en tirer les possibilités d’objectivations de ces critères 
patient-dépendants.  

––– 2 / MÉTHODES ––– 

Afin de réaliser un point sur la variabilité anatomique de 
la face postérieure du sacrum, une revue de littérature a 
été réalisée au sein des deux bases de données suivantes : 
Pubmed et Springer. Elle a été complétée d’une recherche 
parmi les publications francophones et anglophones ostéo-
pathiques non indexées à Pubmed (La revue de l’ostéopathie, 
Ostéo, ancien numéros du Journal of the American 
Osteopathic Association) ainsi que dans des ouvrages 
professionnels d’ostéopathie, d’anatomie, de chirurgie 
esthétique. La recherche a inclus différents mots-clés 
(Tableau 1) et associés sur la base du modèle suivant : 
(Épaisseur/Thickness) + (Tissu recherché) ou (Variation) 
+ ( (Forme/Shape)+ ) (Tissu recherché). 
 
Les critères d’inclusion pour cette revue de littérature ont 
été les suivants : données chiffrées sur le tissu étudié, 
description détaillée du tissu étudié. Ont été exclues les 
études contenant des données chiffrées d’épaisseur chez 
l’animal et non chez l’homme, des données redondantes 
ou reprises dans une étude plus récente, ou des données 
chiffrées ne correspondant pas à une épaisseur. 
 
La recherche s’est effectuée sur des articles couvrant une 
période allant de 1990 à 2013. Pour les ouvrages 
d’anatomie, la période choisie a été plus importante pour 
ne pas négliger certains livres compilant des données sur 
les variations anatomiques. Elle s’est étendue de 1890 à 
2013. 
 
Les articles retenus étaient soit des articles originaux, soit 
des cas cliniques, ou soit des avis d’expert. 

––– 3 / RÉSULTATS ––– 

La revue de littérature s’est effectuée en deux temps 
comme illustré dans la figure 1. Elle a permis de mettre en 
évidence 1209 articles sur Pubmed et Springer, 3 articles 
dans les publications ostéopathiques francophones non 
indexées, et 4 articles dans les publications anglophones 
non indexées. La recherche manuelle a permis de mettre 
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Critères

Mots-clés

Tissus recherchés

Sacral Skin

Subcutaneous fat

Gluteus maximus muscle

Erector spinae

Gluteal fascia

Thoracolumbar fascia

Sacrotuberal ligament

Sacroiliac ligament

Caractéristiques

principales

recherchées

Epaisseur/thickness

Variation

Forme/shape Sacrum

Caractéristiques

secondaires

recherchées

� �  Tableau 1: mots-clés utilisés pour la stratégie de recherche dans chaque base de données. En violet l’association  
entre le premier critère principal et le tissu concerné, et en bleu l’association entre le second critère principal, éventuellement le 
critère secondaire, et le tissu concerné.



 Mains Libres n° 3 . 2o14 . www.mainslibres.ch . 105 . 

M
_

en évidence 10 livres susceptibles d’être retenus pour la 
revue de littérature. Cela nous fait un total de 1226 articles 
incluables dans la revue. 
 
Après une première sélection sur la base du titre et du 
résumé, 976 articles ont été exclus car le résumé montrait 
que les résultats portaient sur des animaux, ou que les 
données n’étaient pas suffisamment précises ou non 
chiffrées, ou que les données chiffrées correspondaient à 
des unités de volume et non pas à des données d’épaisseur. 
Seuls 250 articles et livres ont été conservés pour la seconde 
étape de la revue de littérature. 
 
Lors de cette seconde étape, nous avons décidé de sélec-
tionner sur le contenu de l’article ou du livre. Nous avons 
cette fois-ci exclu 198 livres car les données étaient soit 
reprises dans un article plus récent, soit les descriptions 
étaient peu détaillées. Nous avons retenu au final pour 
notre revue de littérature 52 articles et livres. 

––– 4 / DISCUSSION ––– 

� L’épaisseur de la couche cutanée et de la couche 
graisseuse sous-cutanée. 

 
La peau au niveau du sacrum est épaisse comparée à celle de 
la région inguinale ou celle de l’abdomen. Elle est composée 
de nombreuses fibres collagéniques dont l’organisation est 
variable. Son épaisseur moyenne est de 1,6±0,2 mm (15-16). 
 
La graisse sous-cutanée a une organisation particulière. 
La couche graisseuse auréolaire est la couche graisseuse 
la plus superficielle et la plus fine. Son épaisseur est variable 
en fonction de la zone anatomique considérée. La couche 
lamellaire est la plus épaisse, c’est elle qui sert au 
stockage des graisses (17). Son épaisseur est dépendante 

du sexe, de l’origine ethnique ou du morphotype du 
patient. Ces deux couches sont séparées par le fascia 
superficiel (18). Cette couche est plus épaisse dans le dos, 
particulièrement chez les femmes (0,2 mm contre 0,14 mm 
chez les hommes) et parfois dédoublée dans le bas du 
tronc (19). 
 
L’épaisseur de la couche graisseuse est variable en fonction de 
la zone testée du sacrum. La zone sacro-coccygienne possède 
chez l’homme une épaisseur variant de 9 à 22 mm (20). La 
graisse sous cutanée de la zone glutéale a une épaisseur 
variant de 1,1 à 80,4 mm chez l’homme et de 8,3 à 81,5 mm 
chez la femme. Il faut noter que l’épaisseur de cette zone est 
fréquemment plus importante chez la femme que chez 
l’homme (21-23).  
 
• Possibles variations inter-individuelles : 
 
Outre le sexe ou le changement de régime alimentaire, il 
faut noter que la peau et la graisse sous-cutanée peuvent 
aussi diminuer d’épaisseur sous l’influence d’autres facteurs 
comme un âge avancé ou un diabète (24). Cependant, une 
autre étude donne un chiffre moyen de 2,3 mm pour la 
peau chez les personnes souffrant d’un diabète (Type 1, 
Type 2) au niveau de la zone d’injection glutéale (25). 
Comme nous pouvons le voir, cette épaisseur donnée est 
plus importante que pour la moyenne chez un sujet sain 
citée précédemment. Cette deuxième étude utilise une 
mesure in vivo par ultrason, là où la première étude est effec-
tuée avec des prélèvements sur cadavre. Nous privilégierons 
pour la suite de la revue la mesure effectuée avec les 
prélèvements qui est plus précise.  
 
Enfin, la peau est très mobile dans le sens supéro-inférieur 
mais peu mobile dans le sens latéro-médial dans la zone 
située entre les épines iliaques postéro supérieures et en 
regard de S1 (26). Cette mobilité est probablement due au 
fait que la peau repose directement sur le fascia thoraco-
lombaire dont les fibres superficielles sont orientées 
essentiellement dans ce sens. De plus, cette mobilité 
préférentielle peut être intéressante lors du geste de mise 
en tension du tissu à réaliser pour palper ces repères 
anatomiques. 
 
� La couche musculaire et fasciale périmusculaire : 
 
Il faut distinguer deux groupes musculaires en jeu dans le 
test positionnel du sacrum. La masse sacrolombaire vient 
recouvrir la zone des sulcus sacrés, et les grands fessiers 
viennent recouvrir les angles inférolatéraux. 
 
• En regard des angles inférolatéraux: 
 
En lien direct avec la question de l’épaisseur, la possibilité 
de contraction de cette couche peut elle-même induire 
une différence d’épaisseur et de forme du muscle (27-29).  
 
L’épaisseur moyenne du gluteus maximus est comprise 
entre 17,1 mm et 18,1 mm. Il faut ajouter le fascia glutéal 
qui a une épaisseur moyenne en regard du sacrum qui 
varie entre 0,6 et 0,7 mm. Il est plus épais chez l’homme 
(0,7±0,23 mm) que chez la femme (0,53±0,21 mm) (30). 

Références retenues par une
recherche sur base de données
Springer et Pubmed (n=1209)

Références mises en évidence dans:
 - Publications ostéopathiques francophones (n=3)
 - Publications ostéopathiques anglophones (n=4)

Références potentiellement pertinentes
trouvées par une recherche manuelle (n=10)

Articles et livres exclus
sur la base du résumé et

du titre (n=976)

Livres et références retenus pour
recherche sur le contenu (n=250)

Articles et livres qui ne contiennent
pas de données précises,

chiffrées ou en rapport avec le sujet (n=198)

Livres et articles contenant des données
chiffrées, précises sur l’anatomie

de la face postérieure du sacrum (n=52)

� �  Figure 1 : processus de sélection de la revue de 
littérature. Elle s’est fait en deux étapes : une première 
sélection sur le titre et le résumé et une seconde sur le 
contenu de l’article. Sur les 1226 articles du début, seuls 
52 ont été retenus.
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• En regard des sulcus sacrés : 
 
Concernant la partie de la masse sacro-lombaire qui nous 
intéresse, elle est composée du muscle multifide, de la partie 
lombaire du muscle ilio-costal et du longissimus dorsi (31-32). Les 
fibres qui vont croiser la zone des sulcus sont avant tout 
les faisceaux partant des épineuses de L1 à L5 pour s’insérer 
terminalement sur la face dorsale du sacrum pour le 
multifide. Les parties lombaires de l’iliocostal et du 
longissimus dorsi viennent s’insérer également sur l’ensemble 
de l’épine iliaque postéro-supérieure (33). En contraction 
maximum, l’épaisseur de la masse sacro lombaire entre 
les étages L5 et S1 est de l’ordre de 31,68±5,98 mm (34). 
 
Langevin dans son étude mentionne l’existence d’un tissu 
péri-musculaire autour des érecteurs du rachis ayant une 
épaisseur allant de 3,3 à 5,2 mm (35). Malheureusement, 
cette structure périmusculaire ne différencie pas le fascia 
thoraco-lombaire d’autres tissus adjacents, et se définit 
principalement par rapport au tissu musculaire. Lors de 
l’étude de Willard, il a été constaté que le faisceau du fascia 
thoraco lombaire à ce niveau possède une épaisseur de 
0,56mm (36). Afin de ne pas prendre le risque de compter 
deux fois l’épaisseur d’un même tissu, seul l’épaisseur donnée 
dans l’étude de Willard sera conservée.  
 
Les fibres de ce fascia, essentiel dans la stabilité lombo-
pelvienne, ont une orientation particulière vers le bras 
homolatéral. On peut donc penser que lors d’un test 
positionnel, la tension de ce fascia pourra changer selon 
que le patient ait ses bras croisés sous la tête ou le long 
du corps. Cela pourrait influencer la palpation des sulcus.  
De plus, il est en continuité avec le fascia glutéal et les 
ligaments sacrotubéraux (36) qu’il peut influencer. 
 
• Possibles variations des tissus concernés : 
 
Chez les sportifs, l’épaisseur musculaire sera variable en 
fonction du moment de la saison où le sportif est pris en 
charge (37). Les muscles du tronc augmentent de volume 
en cours de saison, et diminuent durant l’inter-saison. À 
contrario, l’épaisseur musculaire va diminuer et la tension 
musculaire va augmenter chez les patients souffrant de 
lombalgie chronique et/ou de discarthrose. Cela serait dû à 
un changement de la composition histologique du multifide 
au profit d’un envahissement par des lobules de tissu 
adipeux (38-39). 
 
Il faut noter qu’il existe quelques variations musculaires 
présentes uni ou bilatéralement dont des muscles surnumé-
raires qui pourraient, sur un nombre restreint de patients, 
fausser le test : 
 
• Le muscle sacro-coccygien postérieur qui constitue 

une bandelette musculaire charnue partant de la face 
postérieure du coccyx jusqu’au ligament sacro-tubéral. Il 
s’agit d’un reliquat des muscles extenseurs de la 
queue présents chez les mammifères (40). 

 
• Le muscle gluteus maximus est parfois dédoublé en 

deux parties (41): un chef cranial ou sacro-iliaque et un 
chef caudal coccygien (parfois dénommé aussi coccygo-

fémoral). Cette division existe chez l’embryon et 
normalement, les deux chefs fusionnent au cours de 
l’embryogénèse. Il arrive que cette fusion ne se produise 
pas. 

 
� La couche ligamentaire 
 
La couche ligamentaire en regard des sulcus sacrés est avant 
tout constituée des ligaments sacro-iliaques postérieurs. 
A noter que le ligament long sacro-iliaque postérieur est 
éloigné de 0,9 mm de l’articulation sacro-iliaque pour une 
épaisseur allant de 1,57 mm à 1,7 mm selon les études (42-44). 
La plupart des études se base le plus souvent sur le ligament 
long sacro-iliaque postérieur parce qu’il est plus facilement 
individualisable à l’échographie, mais il est difficile de trouver 
des données exactes sur l’épaisseur de cette couche tissulaire. 
Par défaut, nous conserverons la valeur de 1,7 mm.  
 
Au niveau de l’angle inférolatéral du sacrum s’insère le 
ligament sacrotubéral. Son épaisseur moyenne est de 4 mm 
(2,5 - 5,8 mm) (45). Le rôle de ce ligament serait de participer 
au transfert de force dans la ceinture pelvienne afin de 
soulager l’articulation sacroiliaque homolatérale (46). Il faut 
aussi prendre en compte le fait que ce ligament est sujet 
à la calcification (47), ce qui pourrait créer un relief qui induirait 
une asymétrie de palpation. De même, il possède parfois 
quelques fibres communes avec le biceps fémoral, et dans 
certains cas les deux sont solidement connectés ce qui 
pourrait influencer la mise en tension du ligament (48). 
 
� L’asymétrie de forme du sacrum et les différentes 

formes d’angles inférolatéraux. 
 
Il existe dans la forme du sacrum une asymétrie droite-
gauche (49). Chez la plus grande partie des patients, l’aile 
gauche du sacrum est plus développée que l’aile droite, 
ce qui peut donner une différence de profondeur de sulcus 
de l’ordre d’un millimètre. 
 
À cette asymétrie vient s’ajouter une variabilité dans les 
angles inférolatéraux qui s’inscrit généralement dans un 
contexte de variabilité de la forme générale du sacrum (50). 
Les deux formes d’angles inférolatéraux sont illustrées 
dans la Figure 2. 
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� �  Figure 2 : illustration de la variabilité de forme des 
angles inférolatéraux du sacrum liée au morphotype du 
patient. La partie illustrée en a. représente la partie inférieure 
d’un sacrum hypobasal, et celle illustrée en b. est celle 
d’un sacrum hyperbasal ou homobasal.
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Les angles inférolateraux effilés sont liés aux sacrums hyper/ 
homobasaux. Ce type de sacrum est associé à une surface 
auriculaire formant un angle compris entre 80° et 100°, 
et une colonne vertébrale aux courbures accentuées. Les 
angles inférolatéraux possédant un angle prononcé sont 
liés au sacrum hypobasal. La surface auriculaire forme 
un angle entre 110° et 150°, et la colonne vertébrale 
n’a que très peu de courbures. Ces formes d’angles 
inférolatéraux sont identifiables sur cliché radiogra-
phique (Figure 3). 

Nous pouvons donc voir que la forme des angles ne 
s’aborde pas tout à fait de la même façon en fonction 
des morphotypes.  

––– 5 / CONCLUSION ––– 

Au vu des différentes couches qui se superposent et du 
comportement visco-élastique particulier de chacune (51), il 
serait difficile d’affirmer être correctement placé lors d’un 
test positionnel. En effet, comment être sûr d’avoir impacté 
toutes les couches tissulaires de manière identique avec les 
pouces droit et gauche, sachant que généralement nous ne 
mettons pas tout à fait le même appui avec l’un et l’autre (52)? 
Au niveau du comportement physique des différents tissus, 
la graisse possède un module d’élasticité plus faible que la 
peau ou le muscle, ce qui induit une plus grande défor-
mabilité de ce tissu (53-55). Or comme nous l’avons vu, c’est 
le tissu dont l’épaisseur sera la plus variable, notamment 
au niveau des angles inféro-latéraux (Figure 4). 

Il existe d’autres moyens de mesure que l’échographie 
pour différencier les patients sur le critère de l’épaisseur 
de graisse sous-cutanée. Ce sont des moyens de mesure 
externes, faciles à mettre en place et qui pourraient permettre 
une comparaison en fonction de l’épaisseur de graisse 
sous-cutanée comme l’adipomètre par exemple (56).   
 
De plus, la position du patient en elle-même influe sur 
l’épaisseur musculaire et graisseuse sous cutanée, en 
venant soit étaler le tissu lorsque la position du tronc est 
en antéflexion, et au contraire augmenter l’épaisseur 
musculaire dans la position d’hyperextension (25-26).  Comme 
l’ont montré des travaux récents, l’interconnection des tissus 
est omniprésente et la mobilisation de l’un peut influer sur 
l’autre (57-59).  
Afin de compléter un tel test en pratique comme lors 
d’une recherche sur la fiabilité et la reproductibilité de ce 
dernier,  il sera probablement plus judicieux d’y adjoindre 
un test préparatoire qui vérifiera l’état de tension musculaire 
de la masse sacro-lombaire et du grand fessier, afin d’éviter 
tout risque de biais. Il sera également intéressant d’effectuer 
des marques pour repérer les zones à tester préalablement. 
Puis, il faudra effectuer le geste de manière continue à partir 
des lombaires basses où la couche graisseuse sous-cutanée 
est plus mince et donc plus facilement impactable. 
 
Ces précautions ne nous mettraient pas à l’abri d’un test 
faussé par l’asymétrie de l’os sacré en lui-même. Cependant, 
il serait intéressant d’effectuer des recherches supplémen-
taires afin de vérifier si ces ajouts au protocole de tests per-
mettraient d’obtenir une meilleure fiabilité inter-examinateur. 
 
L’ensemble de la variabilité des tissus est objectivable dans un 
protocole. La variabilité de la graisse sous-cutanée est mesu-
rable par adipométrie. Les contractures musculaires sont 
détectables par la palpation, par des tests déjà évalués et 
codifiés (60) et par le testing musculaire. Les calcifications des 
ligaments et la forme des angles inférolatéraux peuvent être 
mises en évidence avec la radiographie (50,61). Les tests 
ostéopathiques doivent aussi subir des tests de reproductibi-
lité et de fiabilité en fonction de critères objectivables sur le 
patient afin de savoir si certains de ces tests doivent être 
réservés à une certaine morphologie de patient. En fonction 
de ces résultats, il sera possible d’établir une sélection des 
tests qui doivent être conservés, pratiqués et enseignés en 
ostéopathie.  

� �  Figure 3: clichés radiographiques mettant en évidence les 
deux possibilités de forme des angles inférolatéraux chez 
deux patients. Le sacrum à gauche est un sacrum a priori 
hyper ou homobasal, et le sacrum à droite est un sacrum 
a priori hypobasal.

� �  Figure 4 : schéma résumant l’ensemble des épaisseurs 
tissulaires retrouvées dans la revue de littérature. En (1) se trouve 
le détail des épaisseurs tissulaires en regard des sulcus sacrés, et 
en (2), celui en regard des angles inférolatéraux.

(1)

(2)

1,6 ± 0,2 mm PEAU 
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