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I. Quelques définitions
Les premières observations quantifiées de la 
stabilité de l’Homme debout (premiers enregis-
trements posturographiques) semblent avoir été 
réalisés par Vierordt en 1860. Le matériel consis-
tait en une plume attachée à la pointe d’un 
casque, qui grattait une feuille enduite de noir de 
fumée fixée au plafond. Ces enregistrements ont 
permis d’objectiver qu’en position dite « statique 
», l’Homme est en réalité animé de mouvements 
permanents : en conséquence, l’Homme n’est 
pas en équilibre mais stable. En permanence, 
sous l’effet de contraintes internes (activités cir-
culatoire et respiratoire a minima) et externes le 
sujet est déséquilibré. La position dite statique 
est donc en réalité une position quasi-statique, 
où le sujet est plus ou moins stable. 

La stabilité posturale pourrait s’entendre de 
prime abord comme le fait de ne pas chuter (la 
chute étant le degré maximal de l’instabilité pos-
turale). En pratique, l’évaluation de la stabilité 

posturale correspond à quantifier les oscillations 
d’un sujet debout, dans une position plus ou 
moins standardisée. 

La stabilométrie correspond au terme consacré 
à l’évaluation de la stabilité sur plateforme de 
force. La posturographie est un terme plus gé-
nérique englobant tous les aspects de l’analyse 
posturale, des aspects cinématiques jusqu’aux 
mesures réalisées avec des plateformes de force. 
L’évaluation instrumentale, essentiellement 
représentée par la mesure des déplacements du 
centre de pression (CdP) résultant sur une ou des 
plateformes de force (stabilométrie), permet une 
quantification précise des oscillations d’un sujet 
en position debout quasi-statique.

Les plates-formes de force permettent de me-
surer soit les trois composantes de la force de 
réaction du support et les trois composantes du 
moment de force résultant, soit la composante 
verticale de la force de réaction du support, à 
partir de jauges de contraintes situées entre la 
plateforme et le sol. Sur le plan biomécanique, 

le sujet, debout sur ses deux pieds, est soumis à 
son poids appliqué au niveau du centre de masse 
(synonyme de centre de gravité), et à la force 
de réaction du sol appliquée au niveau de ses 
appuis. Le CdP correspond au point d’application 
résultant de la composante verticale de la force 
de réaction du sol. La fréquence d’échantillon-
nage (exprimée en 40 Hz) correspond au nombre 
d’enregistrements effectués chaque seconde par 
le système d’acquisition.

L’analyse des déplacements du CdP est classique-
ment réalisée selon les axes antéro-postérieur 
(axe Y) et médio-latéral (axe X). Les déplace-
ments du CdP au cours du temps selon les axes 
X et Y définissent les stabilogrammes (figure 1). 
La représentation des déplacements du CdP dans 
le plan XY définit le statokinésigramme (ou STK, 
figure 2). La plupart des paramètres posturaux 
sont calculés à partir des stabilogrammes (selon 
les axes X et Y) ou du STK (plan XY) (Kapteyn et 
al. 1983; Gagey et Weber 2004; Visser et al. 2008; 
Scoppa et al. 2013).

L’utilisation des plateformes de force est actuellement très répandue dans l’évaluation de la stabilité posturale, 
en raison de leur facilité d’utilisation et de leur coût abordable. Cependant, un certain nombre d’éléments 
fondamentaux pour l’interprétation correcte des résultats sont mal connus. Il y a peu de référentiels métho-
dologiques précisant comment utiliser cet outil de manière optimale, quels paramètres retenir pour quantifier 
la stabilité posturale, ou encore quelle erreur de mesure retenir pour interpréter correctement les données 
enregistrées.
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Sur le plan biomécanique, le signal enregistré par 
la plateforme inclut en réalité deux composantes 
distinctes : les déplacements du centre de masse 
(CdM) du sujet, auxquels s’ajoutent les mouve-
ments réalisés par les chevilles et les pieds pour 
maintenir la stabilité posturale. Cette approche 
biomécanique est basée sur le modèle du pen-
dule inversé, où le sujet est considéré comme 
un segment rigide oscillant autour des chevilles. 
Depuis Thomas et Whitney en 1959 (Thomas et 
Whitney 1959), de nombreux auteurs ont validé 
le modèle du pendule inversé comme étant le 
mode de contrôle postural privilégié chez les 
sujets sains (Winter 1995). Dans ce modèle de 
fonctionnement, communément nommée straté-
gie de cheville, les mouvements réalisés en dis-
talité suffisent à maintenir la projection au sol 
du CdM à l’intérieur du polygone de sustenta-
tion. Lorsque le sujet se trouve en situation plus 
difficile, où sa stabilité est menacée (marche sur 
une poutre, verglas au sol par exemple), le sujet 
utilise alors une stratégie dite de hanche, qui cor-
respond à un « double » pendule inversé oscil-
lant à la fois autour des chevilles et des hanches 
(figure 3).

L’intérêt de comprendre ces notions bioméca-
niques est simple : le STK matérialisant les dépla-
cements du CdP au cours du temps, est un signal 
composite intégrant à la fois les déplacements 
du CdM du sujet, et l’activité motrice des pieds 
et chevilles. Il s’agit donc d’un signal complexe 
étant donné que la part des deux composantes 
n’est pas toujours constante, et peut varier se-
lon la stabilité des sujets et les mécanismes de 
contrôle de la posture mis en jeu. La figure 4 

illustre cette notion fondamentale, et permet de 
comprendre pourquoi le calcul de la différence 
entre les déplacements du CdP et du CdM (para-
mètre CP-CG dans la littérature, CG correspon-
dant au centre de gravité) est souvent considéré 
comme un marqueur plus direct de la stabilisa-
tion posturale, i.e. de la mise en jeu des muscles 
distaux pour contrôler les déplacements du CdM. 
Cette analyse n’est évidemment valable que 
dans le cadre où le modèle du pendule inversé 
est respecté (Figure 4).

Nous avons rapidement parcouru quelques 
notions qui nous ont permis de comprendre les 
bases biomécaniques de l’étude des déplace-
ments du CdP, ainsi que la complexité du signal 
analysé. Nous allons poursuivre en s’intéressant 
aux paramètres calculés à partir des déplace-
ments du CdP.

II. Quels paramètres issus de 
l’analyse des déplacements 
du centre de pression résul-
tant utiliser, et comment les 
interpréter ?
Nous proposons de scinder l’étude des para-
mètres posturaux (cette qualification est utilisée 
par défaut, mais renvoie plus spécifiquement 
aux paramètres issus d’une analyse des déplace-
ments du CdP), en deux catégories : paramètres 
évaluant la stabilité ou performance de maintien 
postural du sujet, et les paramètres de symétrie. 
Nous évoquerons ensuite l’analyse fréquentielle, 
et enfin nous aborderons quelques notions de 
validité et de reproductibilité pour éclairer notre 
interprétation des résultats.

1 • Paramètres évaluant la stabilité
Il existe beaucoup (trop) de paramètres censés 
évaluer la stabilité d’un sujet. La plupart des logi-
ciels du commerce fournissent à l’utilisateur plus 
de 15 à 20 paramètres, la problématique étant 
évidemment de savoir a priori lesquels interpré-
ter (et non a posteriori en prenant le paramètre 
variant dans le sens qui nous arrange). Sans 

Figure 1 : Stabilogramme représentant les déplacements du CdP selon l’axe médio-
latéral au cours du temps.

Figure 2 : Statokinésigramme repré-
sentant les déplacements du CdP dans 
le plan XY au cours du temps. Super-
posée au STK, l’ellipse de confiance à 
90%, englobant 90% des points du STK 
(logiciel WinPosture, Medicapteurs, 
Toulouse). 

Figure 3 : Modélisation des stratégies 
de cheville (A) (pendule inversé) et de 
hanche (B) (double pendule inversé) 
dans le plan sagittal, d’après Horak, 
1987 (Horak 1987).

Figure 4 : Illustration des oscillations permanentes du CdP (COPx sur la figure) au-
tour de la projection verticale au sol du CdM (COMx sur la figure). Les flèches poin-
tillées illustrent le différentiel entre les mouvements du CdP et du CdM (paramètre 
CP-CG). Figure modifiée d’après Winter et al., 1998 (Winter et al. 1998).
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4 • Pour interpréter les résultats : 
notions de validité et de reproduc-
tibilité
Quelques notions de métrologie sont nécessaires 
pour savoir rester critique face aux résultats 
obtenus.

La validité de nos mesures stabilométrique a été 
étudiée par de nombreux auteurs, afin de voir 
avec quelles dimensions cliniques les paramètres 
posturaux étaient liés. Globalement, la vitesse 
est le paramètre validé pour évaluer l’instabilité 
et le risque de chutes dans une population de su-
jets âgés ou ayant une pathologie neurologique. 
La surface est un paramètre médiocre puisque 
certains ont remarqué qu’elle était (de manière 
contre-intuitive) diminuée chez des sujets chu-
teurs (Piirtola et Era 2006; Visser et al. 2008; 
Lacour, Bernard-Demanze, et Dumitrescu 2008). 
Des travaux montrent également des altérations 
du contrôle postural (évaluées avec la vitesse) 
chez des patients lombalgiques (Ruhe, Fejer, et 
Walker 2011).

Lorsque deux mesures sont réalisées à deux 
temps différents, ou dans deux conditions dif-
férentes (yeux ouverts et fermés par exemple), 
il existe dans tous les cas une variabilité entre 
les deux mesures (marge d’erreur). Cette erreur 
de mesure est en général essentiellement liée 
à la variabilité biologique et aux conditions de 
recueil du signal. Dans le cadre de l’étude des 
déplacements du CdP, de nombreux auteurs 
ont effectué des études de reproductibilité, qui 
est généralement étudiée avec deux types 
d’outils : le coefficient de corrélation intra-
classe (ICC) évaluant la concordance entre deux 

mesures, et la détermination de l’erreur de me-
sure. L’erreur de mesure est le plus souvent quan-
tifiée avec la changement minimal métriquement 
détectable (MMDC) qui donne une valeur de va-
riation du paramètre pour laquelle il y a moins de 
5% de chance que ce soit une simple fluctuation 
de la mesure (et donc une véritable différence !). 
En synthèse, une durée minimale (avec un seul 
essai plus long ou plusieurs essais plus court) est 
nécessaire, mais varie selon le paramètre étudié. 
La vitesse de déplacement du CdP est le para-
mètre le plus étudié et le plus reproductible, avec 
une reproductibilité acceptable pour au moins 3 
acquisitions de 30 secondes. L’erreur de mesure 
de ce paramètre estimée avec le MMDC est d’au 
moins 2 mm.s-1 chez le sujet sain (Lafond et al. 
2004; Ruhe, Fejer, et Walker 2010; Doyle, New-
ton, et Burnett 2005), et proche de 10 mm.s-1 
chez des sujets pathologiques et instables (hé-
miplégiques vasculaires) (Gasq et al. 2014). Le 
MMDC du X-moyen est d’au moins 10 mm chez 
le sujet sain, et 15 mm chez le sujet présentant 
une hémiplégie vasculaire (Gagey 1988; Gasq et 
al. 2014).

La position des pieds ne semble pas être un 
élément déterminant dans la reproductibilité 
des mesures. Cependant, nous pensons qu’une 
position proche de la position naturelle (position 
17 cm – 14° proposée par McIlroy et al., 1997, 
figure 5) est plus adaptée qu’une position trop 
contrainte (McIlroy et Maki 1997).

Il faut donc garder à l’esprit ces notions lorsque 
l’on souhaite interpréter un changement de va-
leur d’un paramètre. Malheureusement, trop peu 
d’études ont été réalisées, car chacune d’entre 
elle ne donne des valeurs utilisables que pour 

la même population de sujets (intérêt de le faire 
chez le sujet sain comme dans plus de 80% des 
études, étant donné que ces sujets ne consultent 
pas ?) avec des acquisitions réalisées dans les 
mêmes conditions.

III. En synthèse et en pratique
En pratique, il est préconisé de réaliser au moins 
3 acquisitions de 30 secondes en position d’appui 
bipodale, les pieds étant dans une position stan-
dardisée et peu contrainte (17 cm – 14°), dans 
un environnement calme, une consigne standar-
disée, et en calibrant l’ancrage visuel disponible 
pour le sujet lorsqu’il a les yeux ouverts (entre 1 
et 2 mètres). L’interprétation devrait rester basée 
sur des paramètres validés, en l’occurrence la 
vitesse moyenne de déplacement du centre de 
pression résultant. Lorsque deux conditions sont 
comparées (yeux ouverts et fermés par exemple), 
ou que le sujet est évalué à deux reprises dans le 
temps, il faut tenir compte de l’erreur de mesure 
propre au paramètre (pour la population étudié 
et dans des conditions d’acquisitions standardi-
sées) pour interpréter correctement les modifica-
tions de sa valeur.

La stabilométrie a probablement un avenir inté-
ressant dans la mesure où nous cernerons de 
mieux en mieux la manière optimale d’étudier 
les déplacements du centre de pression, avec la 
perspective de pouvoir quantifier de manière fine 
la stabilité posturale, et d’approcher les dysfonc-
tionnements sous-jacents des mécanismes de 
régulation posturale.

détailler l’ensemble des paramètres, nous allons 
apporter quelques précisions sur les paramètres 
les plus pertinents à utiliser, ou à éviter.

La mesure la plus simple correspond à étudier la 
longueur du STK en additionnant les distances 
séparant les points successivement enregistrés 
au cours du temps. La normalisation de cette dis-
tance par le temps permet d’obtenir la vitesse 
moyenne de déplacement du CdP dans le 
plan XY (exprimée en mm.s-1). Cette analyse 
peut également être effectuée selon les axes X 
et Y en effectuant ce calcul à partir des stabilo-
grammes. Il faut préférer la vitesse à la longueur 
car cette dernière permet éventuellement de 
comparer des données issues d’enregistrements 
réalisés sur des durées différentes. Actuellement, 
il s’agit du paramètre qui semble le plus intéres-
sant car le plus validé et reproductible (cf. partie 
sur la métrologie). L’utilisation de paramètres 
tels que l’empan des déplacements ou l’écart-
type des déplacements du CdP n’a pas d’intérêt 
par rapport à la vitesse. 

La surface de l’ellipse de confiance englobant 90 
ou 95% (figure 1) des points du STK est un para-
mètre extrêmement ancré dans les esprits car il 
est facilement appréhendé par une simple visua-
lisation graphique (figure 1). Cependant, très peu 
de travaux retiennent ce paramètre comme étant 
pertinent en raison de sa grande variabilité, et 
de ses faibles qualités en terme de validité (cf. 
partie sur la métrologie). Ces défauts sont pro-
bablement liés aux caractéristiques intrinsèques 
de ce paramètre qui se contente d’évaluer la dis-
persion des positions du CdP dans le plan XY. Le 
(fameux) paramètre VFY n’a pas réellement d’in-
térêt actuellement (selon ses concepteurs (Gagey 
2015)) car il a été estimé avec des erreurs, avec 
une fréquence d’échantillonnage à 5 Hz (les sys-
tèmes actuels proposant une fréquence d’échan-
tillonnage plus adaptée à 40 Hz) ne permettant 
pas d’avoir une norme fiable. Le paramètre LFS 
(pour Longueur Fonction de la Surface) a été 
déterminé à 5 Hz, en se basant sur des formules 
mathématiques d’estimation de la longueur nor-
male par unité de surface (Gagey 1988). L’idée 
sous-jacente était d évaluer le coût énergétique 
du maintien postural, mais ce paramètre est très 
peu utilisé dans la littérature, pour plusieurs rai-
sons : la norme (établie autour de 1) n’a plus véri-
tablement de sens dans les conditions d’acqui-
sitions actuelles, et ses qualités métrologiques 
sont certainement médiocres du fait de ses liens 
avec la surface.

2 • Paramètres de symétrie
Les plateformes de force permettent de quan-
tifier plus ou moins directement les asymétries 
d’appui selon l’axe médio-latéral (asymétrie 
entre les deux pieds) ou antéro-postérieur (asy-
métrie entre avant et arrière-pieds). Idéalement 
il faut disposer de deux plateformes (une sous 
chaque pied) pour étudier de manière directe les 
asymétries d’appui droite-gauche, et de quatre 
plateformes (une sous chaque avant-pieds et 
arrière-pieds, qui correspondent aux « sabots » 
stabilométriques) pour étudier directement les 
asymétries entre avant et arrière-pieds (figure 
5). Il est cependant possible d’estimer ces asy-
métries d’appui lorsqu’on ne dispose que d’une 
seule plateforme de force :

• Le X-moyen permet d’estimer les asymétries 
d’appui droite-gauche, sous réserve que les pieds 
soient disposés de manière symétrique par rap-
port l’axe sagittal médian, et que le sujet n’ait 
pas d’asymétrie en terme d’appuis plantaires 
(pied pronateur vs. supinateur).

• Le Y-moyen permet d’estimer la répartition des 
appuis entre avant et arrière-pieds, sous réserve 
de connaître l’origine du référentiel Y0, ce qui 
est rarement le cas en pratique. Idéalement, il 
faudrait exprimer le Y-moyen en pourcentage de 
la longueur du pied pour pouvoir effectuer des 

comparaisons entre sujets indépendamment de 
la pointure (Figure 5).

3 • Paramètres issus d’une analyse 
fréquentielle
L’analyse fréquentielle permet d’accéder à 
la somme des oscillations de fréquences et 
d’amplitudes différentes qui constituent le sta-

bilogramme. Classiquement, cette information 
peut être dégagée par la transformée rapide de 
Fourrier (FFT) qui permet de calculer l’amplitude 
de chaque fréquence contenue dans le signal. 
La FFT est représentée sous forme d’un spectre 
fréquentiel bidimensionnel (magnitude ou puis-
sance en fonction de la fréquence) correspon-
dant à la projection sur un plan de l’ensemble 
des phénomènes qui se sont passés au cours de 
l’enregistrement (figure 6, partie de gauche). La 
FFT ne donnant pas d’information temporelle, 
elle est adaptée à l’analyse de signaux station-
naires. Sur le plan méthodologique, la précision 
d’analyse des basses fréquences est directement 
conditionnée par la durée de l’enregistrement, et 
la limite d’analyse des hautes fréquences par la 
fréquence d’échantillonnage (recommandée à 40 
Hz, pour pouvoir analyser le spectre fréquentiel 
jusqu’à 20 Hz).

La limite de l’analyse par FFT est liée au fait 
que les déplacements du CdP ne sont pas sta-
tionnaires : en l’occurrence, l’analyse par FFT 
ne permet pas de caractériser les fluctuations 
du contenu fréquentiel au cours du temps, ce 
qui en limite la pertinence. L’analyse temps-fré-
quence (analyse en ondelettes) permet de pal-
lier à ce problème, et constitue une méthode de 
choix pour effectuer une analyse spectrale, sous 
réserve d’en maitriser les limites. Le résultats de 
l’analyse temps-fréquence est représenté sous 
forme d’un spectrogramme montrant le contenu 
fréquentiel au cours du temps, avec un codage 
couleur de l’amplitude du signal (figure 6, partie 
de droite).

L’intérêt de l’analyse fréquentielle temps-fré-
quence est qu’elle permet d’accéder à des 
propriétés du signal non accessibles lors d’une 
simple analyse spatio-temporelle (vitesse ou sur-
face par exemple) : par exemple, il est possible de 
faire la part entre la partie du signal de basse fré-
quence (correspondant plutôt à des oscillations 
du CdM) et de haute fréquence (> 0,5 Hz, corres-
pondant plutôt aux processus de contrôle moteur 
des déplacement du CdM). Il est donc possible 
à la fois de quantifier le signal, mais également 
d’accéder aux mécanismes de contrôle de la sta-
bilisation posturale.

Figure 5 : « Sabots » dynamométriques 
(Feetest de Technoconcept, Mane, 
France) constitués de quatre plate-
formes de force, une sous chaque avant 
et arrière pieds. Les pieds du sujet sont 
disposés avec 17 cm d’écart entre le 
milieu de la partie postérieure des ta-
lons, et un angle de 14° d’ouverture des 
pieds vers l’avant (axe passant par le 
milieu du talon et le 1er métatarsien).

Figure 6 : Spectres fréquentiels bidimensionnel obtenu par FFT (à gauche) et tridi-
mensionnel obtenu par une analyse temps-fréquence (à droite) des déplacements 
du CdP selon l’axe médio-latéral chez un sujet hémiplégique vasculaire.
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