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- Introduction

Au début du XX siécle, I'articulation sacro-iliaque (SI)

était considérée comme la principale source des douleurs
de type sciatique ; on a méme été jusqu'a effectuer des
arthrodéses des S| pour traiter ce genre de symptomes.
Avec la «découverte» de la hernie discale suite a sa des-
cription par Mixter et Barr, les articulations Sl ont quelque
peu sombré dans I'anonymat pendant plusieurs décennies

pour susciter un regain d’intérét a la fin du siecle passé “*

10, 24, 26)

Récemment, plusieurs groupes de recherche se sont inté-
ressés de trés prés a I'anatomie de ces articulations en rai-
son de leur importance biomécanique ©. De plus, il faut
relever les nouvelles techniques d’investigation non inva-
sives @# 13520 amélioration indiscutable de la méthodolo-
gie des évaluations des pathologies SI, I'apparition de méta-
analyses ® et l'utilisation de techniques d'injection intra-
articulaires «standardisées» ¥, Toutes ces nouvelles don-
nées sont autant de raisons qui motivent la présente revue

sur la relation entre la lombalgie et les SI.

Cet article est construit autour de quelques questions de
base auxquelles nous allons essayer d’apporter des élé-

ments de réponse extraits de notre revue de la littérature.
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Les sacro-iliaques peuvent-elles étre source
de douleur ?

La réponse née simplement du bon sens et de I'observation clinique

est positive. En effet, ces articulations sont grandes (comparées aux
articulations vertébrales postérieures), mobiles, richement innervées,
au voisinage de structures reconnues comme source de symptémes
douloureux, et finalement souvent le siége d’altérations radiologiques
©10.2429 De syrcroit, la question ne se pose méme pas pour le clini-
cien dans les pathologies infectieuses (particulierement a pyogénes)
19 ou inflammatoires touchant les Sl (dont les spondylarthrites
constituent le meilleur exemple) ¢, Les arguments contre provien-
nent avant tout des difficultés d’évaluation clinique des articulations
Sl %2 et du peu de validité des corrélations anatomo-cliniques qui

en découlent.

D’autres éléments de réponse sont également apportés par les
études chez le sujet sain. En 1994, Fortin et collaborateurs ont publié
une cartographie des projections douloureuses et des modifications
de sensibilité tactile obtenues chez 10 volontaires asymptomatiques
par linjection intra-articulaire de la Sl droite avec un produit de
contraste radiologique suivi de lidocaine 1% ®. Le volume de produit
de contraste injecté variait de 0.8 2 2.5 ml (en moyenne, 1.6ml chez
les femmes et |.7ml chez les hommes), mais il est a noter qu’un seul
examen sur 10 s’est fait sans extravasation de contraste ©. Ces
auteurs ont ainsi identifié une zone de projection douloureuse d’en-

viron 3x10 cm, commune 2 tous les sujets, et située juste au dessous




de [I'épine iliaque postéro-supérieure
(EIPS) avec toutefois des projections pos-
sibles dans certains cas jusqu'a la partie
extérieure de la fesse et le grand trochan-
ter, voire la face externe de la cuisse ©. Si
ce type d’études avec injection de
contraste puis d’anesthésique local tend a
confirmer notre impression clinique que
les SI peuvent &tre a I'origine de douleurs,
elles deviennent plus difficiles & interpré-
ter a la lumiére des découvertes récentes
dans le domaine de la physiologie de la
douleur, notamment la présence d'impul-
sions ectopiques antidromiques ® et la
démonstration du manque de spécificité
des blocs nerveux . Les limites de ce
type d’étude sont parfaitement résumées

dans deux articles récents (>,

Quelle est notre fiabilité dans

lévaluation des sacro-iliaques ?

La validité d’examens comme la tomogra-
phie informatisée (scanner) ou la résonan-
ce magnétique dans I'étude des atteintes
inflammatoires des Sl n’est plus a prouver
021l est cependant important de se
demander quelle est notre capacité a éva-
luer une atteinte non-spécifiques de ces

articulations.

Dans une étude utilisant le bloc intra-arti-
culaire comme «étalon ory, Slipman et
collaborateurs ont évalué I'apport de
'anamneése et des manceuvres de provo-
cation de la douleur pour le diagnostic du
«syndrome de [Iarti-

culation SI». Leurs

La validité d’examens comme

résultats, sur 30

la tomographie informatisée

patients sélectionnés,

ameénent les auteurs a

magnétique dans P’étude des

la conclusion suivante :
les données cliniques
permettent unique-
ment d’évoquer les SI
comme source Ppos-
sible des douleurs
dans le cadre d’un dia-

tions.
gnostic différentiel.

(scanner) ou

n’est plus a prouver "2, Il est

demander quelle est notre
capacité a évaluer une atteinte

non-spécifiques de ces articula-

Elles ne permettent pas de poser un dia-
gnostic définitif @°. Des conclusions sem-
blables découlent de I'étude de Maigne et
collaborateurs ® menée avec un double

bloc anesthésique.

Dans une autre étude, méthodologique-
ment bien conduite, Dreyfuss et collabo-
rateurs ont examiné |01 sujets asympto-
matiques, sans antécédents chirurgicaux
ou traumatiques ni asymétrie de longueur
des membres inférieurs. En moyenne, 20%
des sujets présentaient des résultats
«pathologiques» (hypo-mobilité relative) &
| ou plusieurs des trois tests cliniques SI

effectués @,

Vincent-Smith et Gibbons se sont penchés
en détail sur le test de flexion en position
debout («standing flexion testy) effectué
chez des sujets asymptomatiques (n :9) et
ont conclu a une absence de reproductibi-
lité entre examinateurs et a une repro-
ductibilité modérée
pour le méme exami-

nateur ©9,

la résonance

Une revue compléte

de la valeur de I'exa-

atteintes inflammatoires des SI

men clinique des arti-

culations S| dans les

cependant important de se

pathologies non-spé-
cifiques dépasse large-
ment le cadre de cet
article. Le lecteur

intéressé trouvera de

nombreuses informations supplémen.
taires dans I'une des récentes revues sys:
tématiques parue sur le sujet, comme par
exemple celles de van der Wurff et colla-
borateurs ® ). Dans la premiére partie,
ces auteurs, aprés une revue systématique
de Il publications au sujet des tests des
articulations Sl, concluent au manque de
reproductibilité et d’utilité clinique de ces
divers tests, exceptés pour le test de
Gaenslen et le «Thigh thrusty @, La
deuxiéme partie est dévolue 2 la validité
des tests de provocation et de mobilité SI.
Les auteurs concluent au manque de
preuve quant a la validité de ces tests cli-
niques. Seul le «Thigh thrust» aurait
démontré sa validité chez la femme
enceinte . Cette revue systématique a
mis en évidence le manque d’études de
trés bonne qualité méthodologique et
souvent des problémes liés a ['utilisation
d’un «étalon or» ®. Comme l'indiquent
ces auteurs, des études cliniques randomi-
sées constituent une «nécessité inévi-

table» pour la médecine manuelle @

Une étude radiologique («stereophoto-
grammetricy) faite par Tullberg et collabora-
teurs a montré que la normalisation de
'examen clinique aprés manipulation ne
s’accompagnait pas de changement de posi-
tion du sacrum par rapport a l'os iliaque .
Ces résultats ne remettent nullement en

question l'efficacité des manipulations, mais
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limites de nos

lumiére les

mettent en

connaissances et des techniques d’'imagerie.

Une autre approche non-invasive plus
sophistiquée a été développée aux Pays-
Bas. Il s’agit de la mesure dynamique de la
rigidité articulaire («stiffness») par sono
élasticité au moyen d’un systéme Doppler
couleur @. Les auteurs appliquent les ultra-
sons sur I'épine iliaque antéro-supérieure
et enregistrent leur transmission dans la
région Sl. Lhypothése est que I'atténuation
de la transmission entre 'os iliaque et le
sacrum traduit une plus ou moins grande
rigidité de I'articulation (peu ou pas de dif-
férence entre les deux os indiquerait une
articulation bien rigide). Cette technologie
a été testée in vivo chez 14 volontaires
saines examinées en décubitus ventral. La
méthode a démontré une bonne reproduc-
tibilité et une dispersion des valeurs parmi
ces sujets témoins telle qu’elle suggére que
de petites différences ne sont pas nécessai-

rement significatives cliniquement ©.

Il apparait donc encore une fois que si
nous disposons de nombreux tests et exa-
mens pour évaluer les S, leurs valeurs res-
pectives et leurs pouvoirs discriminants
dans les pathologies non-inflammatoires
des S| sont loin d’avoir été démontrés
sans équivoque.
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Un premier élément de réponse se trouve
dans la définition méme de la lombalgie. La
plupart des études récentes sur la lombal-
gie se réféerent a une définition topogra-
phique de la «région lombaire», s’étendant
des derniéres cotes a la zone fessiére et
incluant ainsi de facto

les articulations SI.

et Bessette ont analysé rétros-

La littérature apporte :
, . pectivement
d’autres éléments de

réponse en faveur

d’'une origine S| de

sans sciatique) agés en moyen-

certaines lombalgies,

méme si la corréla-

throse Sl ont été retrouvé chez

tion anatomo-clinique > i
, ] 75% des sujets.
n’est pas résolue.

Des articles récents ®'®'? ont repris les

résultats d’études anatomiques plus
anciennes sur l'innervation des SI. Il appa-
rait dans ces publications que les parties
antérieure et postérieure de la Sl regoivent
leur innervation des rameaux postérieurs
de plusieurs racines lombaires (L2-S2 pour
la partie antérieure, et L4-S3 mais spéciale-

ment S| et S2 pour la postérieure).

Selon Swezey, le recoupement («overlap-
ping») qui existe entre I'innervation des arti-
culations intervertébrales postérieures et
les articulations S, ainsi que leur susceptibi-
lité similaire aux contraintes physiques, rend
trés plausible le fait que ces deux structures
anatomiques produisent des symptémes
semblables ®¥. Néanmoins, cette affirmation
ne constitue nullement une preuve puisque
I'existence méme du syndrome facettaire

est contestée dans la littérature 9.

Le probléme de zone de projection dou-
loureuse devient encore plus compliqué si
on admet que les douleurs référées peu-
vent |'&tre dans les territoires correspon-
dant non pas aux dermatomes, mais aux
sclérotomes. La localisation spécifique de

la lésion a lintérieur de larticulation Sl

Des radiologues comme Hodge
([
tomodensitométriques de 64

patients lombalgiques (avec ou

ne de 52 ans. Des signes d’ar-

peut conditionner des projections doulou-
reuses qui lui sont propres, et qui différent

selon sa localisation intra articulaire .

Enfin, des liens anatomiques étroits entre
I'appareil ligamentaire Sl et les muscles érec-
teurs du tronc, le fascia thoraco-lombaire et
d’autres ligaments pelviens, sont autant de
liens possibles unissant lombalgies et articu-
lations SI ®V. Une étude biomécanique récen-
te effectuée sur 5 cadavres (age au déces :
52 4 68 ans) a démontré une mobilité S
angulaire et linéaire
«considérabley, et «suf-
fisante pour influencer
la mobilité lombo-
SUGLLEl  sacrée, raisons pour
lesquelles les auteurs
estiment que les Sl
pourraient contribuer
indi-

rectement aux lombal-

directement ou

gies @,

Les sacro-iliaques chez

les lombalgiques ?

Qu’en est-il de la problématique SI chez les
lombalgiques avérés ? Des radiologues
comme Hodge et Bessette ont analysé
rétrospectivement des examens tomodensi-
tométriques de 64 patients lombalgiques
(avec ou sans sciatique) agés en moyenne de
52 ans. Des signes d’arthrose SI ont été
retrouvé chez 75% des sujets. Néanmoins,
comme les auteurs I'ont bien relevé, il sagit
d’une étude strictement radiologique et avec
de surcroit un coefficient de corrélation
entre les deux auteurs de 0.5 seulement 2.
De méme, deux études sur la valeur de la
scintigraphie osseuse pour le diagnostic du
«syndrome de larticulation Sl» (en excluant
toutes les pathologies inflammatoires) ont
été réalisées, 'une par Slipman et coll. @),
l'autre par Maigne et collaborateurs **. La
premiére a démontré une haute spécificité
(100%) mais une sensibilité trop basse
(12.9%) pour que la scintigraphie puisse

constituer un examen para-clinique utile




dans cette indication ®".La seconde, avec plus
de patients, un groupe témoin et une quanti-
fication de la fixation,a montré une spécifici-
té de 89,5% et une sensibilité de 46,1%.

De nombreux autres

La premiére a démontré une

auteurs ont étudié

haute spécificité (100%) mais

cette relation selon

une
des approches plus
cliniques. Si elles ren-
forcent notre impres-

sion d’interconnec-

cette indication @, La seconde,

tions importantes
entre la lombalgie et
les atteintes Sl, les dif-
ficultés méthodolo-
giques rendent diffici-
le de confirmer ou el
infirmer une relation
plus causale entre les deux. Elles restent
globalement plus descriptives et phéno-
ménologiques que scientifiques, mais ont

le mérite de souligner la problématique.

Dans une étude chez 54 patients présen-
tant des lombalgies depuis plus de 2
semaines, Fortin et Falco ont identifié 16
patients avec une dysfonction S| selon leurs
critéres. Le test, baptisé test du doigt de
Fortin («Fortin Finger Test»), exigeait que le
patient soit capable de localiser I'endroit
douloureux avec un doigt, que cette zone
se situe immédiatement en dessous et en
dedans (<lcm) de I'EIPS et que le patient
désigne la méme zone anatomique a 2
reprises au moins. Le diagnostic de dys-
fonction a été «confirmé» par injection
intra-articulaire sous controle radiosco-
pique. Tous les tests de provocation par
injection articulaire se sont révélés positifs
tandis que des injections de provocation
effectuées soit dans la Sl controlatérale (n
= 4), ou dans les articulations inter-apophy-
saires ou intradiscales des deux derniers
étages (n = 8) se sont avérées négatives .

Dans une autre étude incluant 43 patients
essentiellement lombalgiques depuis plus de
2 mois, Fortin et collaborateurs ont prati-
qué des arthrographies Sl suivies de tomo-
densitométrie post-arthrographie °. Les
auteurs ont retrouvé des fuites de produit
de contraste dans 61% des articulations

sensibilité trop basse
(12.9%) pour que la scintigra-
phie puisse constituer un exa-
men para-clinique utile dans

avec plus de patients, un groupe

témoin et une quantification de

la fixation, a montré une spéci-
ficité de 89,5% et une sensibilité

injectées selon cinq topographies diffé-
rentes, dont les plus fréquentes sont les
fuites dorsales en direction des trous sacrés
postérieurs %, direction qui serait favorisée
par la structure anato-
mique de la capsule
articulaire postérieure
19, Suite a ces observa-
tions, les auteurs
émettent I'hypothése
que des fuites articu-
laires de meédiateurs
chimiques de [linflam-
mation pourraient
étre responsable de
Pirritation des struc-
tures nerveuses adja-
centes et entrainer des
symptomes irradiant vers les membres infé-
rieurs ‘9. Curieusement, ils émettent cette
hypothése alors que leurs patients étaient
avant tout des lombalgiques (rapport dou-
leur lombaire/douleur dans les membres
inférieurs = 75%/25%) (.

Slipman et collaborateurs ont effectué
une étude assez similaire sur un collectif
de 50 patients se plaignant de douleurs
lombaires ou fessiéres mais dont I'exa-
men clinique démontrait au moins trois
manceuvres S| positives. Les patients por-
teurs de spondylarthrites séronégatives
étaient exclus de cette étude, mais il
n’est pas clairement précisé quels tests
ont été utilisés pour identifier une patho-
logie discale ou articulaire postérieure
19, Dans cette étude,

94% des
signalaient des dou-

patients

leurs référées dans la
région fessiere, mais

il faut relever que des

des douleurs de la région lom-

douleurs de la région

lombaire basse

par 72% des sujets, et des lom-

étaient signalées par
72% des sujets, et des

balgies hautes par 6% .

lombalgies hautes par
6% .

Pulisetti et Ebraheim ont, quant a eux, étu-
dié 58 patients lombalgiques consécutifs
chez lesquels des problemes SI méca-

Dans cette étude, 94% des
patients signalaient des dou-
leurs référées dans la région
fessiére, mais il faut relever que

baire basse étaient signalées

niques avaient été suspectés cliniquement
Les patients ont été traités par injectior
intra-articulaire de corticostéroides et
lidocaine guidée sous scanner. La durée du
suivi variait de 6 a |8 mois. S’agissan
d’'une étude méthodologiquement assez
faible, il parait difficile de partager I'en:
thousiasme des auteurs, lesquels recon-
naissent néanmoins dans leurs conclusion:
qu’un soulagement durable apres linjec:

tion est I'exception et non la régle 7.

Cibulka et collaborateurs ont publié les
résultats de leur évaluation d’un collecti
de 100 patients lombalgiques (durée des
symptomes < 3 semaines). Les auteurs
ont recherché des signes cliniques de
dysfonction SI, signes présents chez une
vaste majorité des patients puisque seuls
24% étaient libres de dysfonction. A
noter que ces auteurs ont également
observé qu’en décubitus ventral les lom-
balgiques purs avaient une rotation
externe passive des hanches de plus
grande amplitude que la rotation interne
alors que les lombalgiques avec dysfonc-
tion Sl présentaient une meilleure rota-
tion externe de la hanche uniquement du
coté de la dysfonction ©.

Galm et collaborateurs ont recherché
les signes de dysfonction S| chez un
collectif de 150 patients lombalgiques
avec sciatique non-déficitaire et image-
rie positive pour une hernie discale.
Des dysfonctions Sl ont été diagnosti-
quées chez 46 patients dont 39 fois
du coté de la scia-
tique, ce qui fait

dire aux auteurs
qu’une approche
de type thérapie
manuelle permet-
trait peut-étre d’évi-
ter quelques inter-
ventions  chirurgi-

cales inutiles ",

Schwarzer et collaborateurs se sont
également penchés sur la composante
SI chez les lombalgiques chroniques.
Parmi 100 patients lombalgiques consé-

cutifs, 43 sujets présentaient des dou-
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leurs dont la topographie était compa-
tible avec un probleme S| (durée
moyenne des symptdmes [4 mois).
Outre une imagerie de la colonne lom-
baire, tous les patients ont regu des
blocs Sl et facettaires alors qu’une dis-
cographie a été pratiquée en plus chez
la moitié d’entre eux. L'injection de pro-
duit de contraste au niveau S| a provo-
qué des douleurs plus ou moins res-
semblantes aux douleurs habituelles
chez 27/43 patients tandis que l'injec-
tion d’anesthésique a soulagé de manié-
re significative 13/43 patients. Avec les
critéres méthodologiques les plus
stricts, 7% de tous ces patients lombal-
giques (Intervalle de Confiance 95% :
2%-12%) présentaient donc un test de
provocation positif, un soulagement par
I'anesthésique et une altération arthro-
graphique de larticulation SI ®. Dans
une étude similaire,
quoique méthodolo-
giqguement meilleure
par [lutilisation de
blocs doubles (lido-
caine 2% et bupiva-
caine 0.5%), Maigne lations
et collaborateurs
sont arrivés a la
conclusion que seuls
|0 patients des |9

(sur 67 patients) qui
parées au

(P=0.00001).

avaient initialement
répondu au premier
bloc, pouvaient étre
considérés comme ayant une douleur

d’origine Sl sur la base des 2 blocs .

Finalement, dans le groupe particulier du
post-partum, les douleurs lombo-pel-
viennes sont fréquentes et une origine en
partie Sl a été envisagée ®. Un groupe de
56 patientes et un collectif témoin de 52
femmes a été étudié par le groupe néer-
landais qui I'a développée au moyen de la
technique vibratoire évoquée précédem-
ment “. Ces auteurs ont conclu a I'absen-
ce de différence entre les deux sous-
groupes de femmes en termes de nombre
d’articulations «rigides» ou «non-rigidesy.
La seule différence significative était le
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Ces auteurs ont conclu a I’ab-
sence de différence entre les
deux sous-groupes de femmes
en termes de nombre d’articu-
«rigides» ou

rigides». La seule différence

significative était le nombre

significativement plus élevé
d’asymétries de rigidité entre
les 2 Sl chez les patientes com-
groupe témoin

nombre significativement plus élevé d’asy-
métries de rigidité entre les 2 Sl chez les
patientes comparées au groupe témoin
(P=0.00001). Cette différence restait signi-
ficative méme en tenant compte de 'age
(stratifié en décennies) “. Il faut toutefois
noter que les auteurs rappellent, citant
leurs travaux préalables, que le concept de
rigide ou non-rigide avec cette nouvelle
technologie ne correspondent pas aux
notions classiques de hyper ou hypo-

mobilité @,

Conclusions

Il semble démontré que les articulations
sacro-iliaques peuvent étre source de
douleurs fessiéres et dans les membres
inférieurs, ainsi que possiblement de dou-
leurs lombaires plus classiques. Si de nom-
breuses études ten-
dent a confirmer
cette forte impres-
sion clinique d’intrica-
tion entre la lombal-
LGLLER  gie commune et les
atteintes SI, il ressort
néanmoins de notre
revue de la littérature
que ce domaine reste
encore trop souvent
caractérisé par une
approche phénomé-
nologique et de I'im-
pression clinique A une époque de méde-
cine basée sur les faits, ces difficultés
méthodologiques et I'absence de tests
validés et reconnus semblent difficilement

acceptables.

Une démonstration scientifique, capable
de soutenir le fardeau de la preuve
selon les critéres actuelles de la méde-
cine basée sur les preuves, de la réalité
des atteintes «fonctionnelles» et
«mécaniques» des articulations sacro-
iliaques, ainsi que de leur réle dans la
lombalgie non-spécifique reste un des
challenges de la médecine manuelle en

ce début de XX[*™ siécle. @
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