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INTRODUCTION

Il est bien connu qu’un certain nombre de
pathologies organiques touchant les arti-
culations sacro-iliaques (ASI) se manifes-
tent par une douleur locale pouvant irra-
dier a mi-cuisse, qu’elles soient inflamma-
toires comme les spondylo-arthrites,
qu’elle soient infectieuses, tumorales, ou
bien méme mécaniques, par exemple lors-
qu’un découplage entre la résistance de
l'os et le niveau de contrainte intervient
(fracture de fragilité chez la femme ostéo-
porotique, fracture de fatigue du sportif).
Dans toutes ces situations, le contexte cli-
nique, 'imagerie complémentaire et la bio-

logie permettent le diagnostic.

Il est admis en Médecine Manuelle et
Ostéopathie (MMO) que le simple déran-
gement articulaire sacro-iliaque, appelé
dysfonction ou Iésion, peut s’accompagner
d’une douleur, qu’elle soit décrite comme
lombaire, fessiére ou plus distale a la
cuisse. Mais quelle est son origine ?
Scarbonchi, chirurgien des armées et pro-
fesseur au Val de Grice, apporte un élé-

ment de réponse dans sa mise au point
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sur les « entorses sacro-iliaques » (ESI)
parue dans Médecine et Armées en
1984,% par I'observation d’une patiente
souffrant de la région lombo-fessiére droi-
te depuis une douzaine d’année, a la suite
d’un effort pour plonger un malade tétra-
plégique dans une baignoire, mouvement
qui s’était accompagné d’un craquement
du bas du dos et d’'une violente douleur

A

de la région lombaire basse a

térale dans 27 cas, une sciatalgie dans 6
cas, une douleur de hanche dans 17 cas,
plus rarement une gonalgie ou une crural-
gie, et une combinaison topographique
était fréquemment retrouvée dans 4| cas
(fig. 1). Toutefois I'auteur prend bien garde
dattirer lattention sur les incertitudes
concernant la nature exacte de cette

« entorse » en I'absence de preuve radio-

droite. Elle avait bénéficié de
nombreux traitements, dont les
antalgiques, les anti-inflamma-
toires, la physiothérapie, I'acu-
puncture et les manipulations
vertébrales qui avaient pu la sou-
lager, mais la douleur persistait.
Ayant diagnostiqué une ESI, il lui
proposa des infiltrations locales.
La premiére fut suivie d’une amé-
lioration considérable et aprés la
deuxiéme elle se déclara guérie,
guérison maintenue neuf ans
apres. A la suite de ce cas, il a
publié une centaine d’observa-
tions dans la Vie Médicale d’oc-

tobre 1978. La douleur sponta-
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Fig. I : Distribution des douleurs de ['entorse sacro-iliaque
d'aprés Scarbonchi.
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logique, et sur le flou entourant la nature
de l'atteinte capsulo-ligamentaire.

Nature de la dysfonction
sacro-iliaque

Aujourd’hui, 28 ans plus tard, nous ne dis-
posons toujours pas d’'imagerie morpho-
logique ou fonctionnelle de cette dysfonc-
tion. Son diagnostic repose exclusivement
sur des tests manuels de mobilité articu-
laire que nous ne pouvons pas détailler
ici.»227363%% || n’y 3 pas de consensus sur la
validité de ces tests. Tous les travaux
publiés sur I'anatomie, la biomécanique, et
la fonction de cette articulation confir-
ment son extraordinaire complexité de
fonCtlonnement 1,2,3,6,7.8,10,11,12,13,15,18,21,24,25,26,27,28,35,3
7,40,44,45,46,47,50,51,52,53,54,56,57,58 Les études Ies PIUS
contemporaines restent contradictoires
sur son innervation.’ Tout ceci explique la
trés longue histoire des querelles d’opi-
nion sur la réalité de cette dysfonction, et
son rejet encore aujourd’hui par une par-

tie de la communauté médicale.’

ARTICULATION
SACRO-ILIAQUE E1
DOULEUR

Une douleur trouve son origine dans
I'innervation locale, ou a distance (dou-
leur référée ou rapportée). Pour savoir
si une douleur peut provenir des AS| en
dehors de toute pathologie organique
évolutive, certains auteurs ont utilisés les
blocs anesthésiques, d’autres des tests

de provocation.

Bloc anesthésiques : |-Y Maigne a sélec-
tionné 54 lombalgiques chroniques, ayant
une douleur unilatérale, de topographie
compatible avec une origine sacro-iliaque.”
Ces sujets ne devaient pas présenter de
pathologie lombaire avérée telles que her-
nie discale, canal lombaire étroit, syndrome
facettaire, spondylolisthésis, et ne devaient
pas avoir répondu aux traitements s’adres-

sant au rachis lombaire comme par

Fig. 2 : Cartographie des douleurs provoquées
d'aprés JD Fortin.

exemple une infiltration zygapophysaire ou
épidurale. Un double bloc anesthésique de
I'articulation sacro-iliaque homolatérale,
réalisé a une semaine d’intervalle, était réa-
lisé sous contréle radioscopique. Le soula-
gement fut obtenu chez |5 % des patients.
Il en conclut qu’un petit nombre de lom-
balgies communes peuvent provenir de

Particulation sacro-iliaque.

Tests de provocation : JD Fortin s’est
appliqué a établir une cartographie de la
douleur provoquée par l'injection de pro-
duit de contraste dans I'articulation sacro-
chez 10

indemnes de tout antécédent

iliaque sujets volontaires
lombal-
gique.'*"” Tous les sujets ont ressenti une
douleur au site d'injection et autour. Six
I'ont ressenti dans la partie médiale de la
fesse, au dessous de I’épine iliaque posté-
ro-supérieure. Chez deux autres sujets, la
douleur s’étendait vers le grand trochanter
et chez deux autres vers la partie supéro-
latérale de la cuisse (fig. 2). Ainsi pour
Fortin, l'articulation sacro-iliaque est tout a
fait susceptible d’étre source de douleur
en dehors d’une pathologie organique évo-
lutive, et la cartographie dessinée recoupe

les constatations de Scarbonchi.

DYSFONCTION
SACRO-ILIAQUE ET
DOULEUR™

La dysfonction sacro-iliaque fait intervenir
d’autres structures que l'articulation pro-
prement dite, qui peuvent elles aussi géné-

rer une douleur.

Douleur ligamentaire : Pour R.Hernandez
citant Hackett, Lewis, Lelligren et Troisier,
les ligaments sacro-iliaques, ilio-lombaires
et sacro-tubéreux peuvent étre incrimi-
nés.? |l décrit des douleurs de la partie
haute de la fesse, de la partie latérale des
fessiers et du haut des adducteurs pour les
ligaments ilio-lombaires, des douleurs du
dermatome L5 (face externe de cuisse et
du mollet) pour les ligaments sacro-iliaques
postérieurs, des douleurs du dermatome

S| pour les ligaments sacro-tubéreux.

Douleur musculaire : Le syndrome du
muscle pyramidal du bassin se révéle par
des douleurs irradiées ou référées dans le
territoire du nerf sciatique, et plus parti-
culierement du nerf fibulaire."** Ce
muscle est censé jouer un réle important
dans la constitution et la fixation des
lésions sacro-iliaques en MMO. Quelques
observations d’atteinte du nerf sciatique
en relation directe avec des modifications
anatomiques de ce muscle sont réperto-
riées dans la littérature. Les divers syn-
dromes algiques observés en clinique s’ex-
pliquent par la présence d’éléments vascu-
lo-nerveux en rapport direct avec ce
muscle lorsqu’il sort en méme temps
qu’eux de la cavité pelvienne pour se diri-
ger latéralement vers le grand trochanter.
En dehors des cas d’hématome, quelques
observations ou seule I'hypertonie du
muscle piriforme est responsable de la
douleur ont été décrites. Le diagnostic
peut alors se faire par électromyographie
qui montre une activité de repos persis-
tante. Le scanner et I'IRM n’apportant
alors aucun argument en dehors parfois

d’une augmentation de volume du muscle.
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Fig. 3 : Relief congruent des surfaces articulaires sacro-iliaques d'aprés A.Vieeming.

Le traitement fait intervenir des tech-
niques de relaxation du muscle mais aussi
linjection dans le muscle de lidocaine

voire de toxine botulinique.

Douleur radiculo-plexulaire : Le test
anesthésique de la sacro-iliaque, considéré
comme le gold standard par certains
auteurs pour valider 'origine sacro-iliaque
d’une lombalgie, voit sa spécificité et son
intérét diagnostic remis en cause. En effet
des communications entre sacro-iliaques
et racines nerveuses du plexus lombaire

ont été mises en évidence par Fortin en
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1990. Et un passage du produit de contras-
te a été constaté dans 61 % des 76 arthro-

scanners de sacro-iliaques réalisés.*

FONCTION SACRO:
ILIAQUE ET DOULEUR

Le role joué par les ASI dans la bioméca-
nique de I'appareil locomoteur et en par-

ticulier dans la fonction lombo-pelvi-

fémorale a été bien étudié®*027283235424445.50-
31925334 Ces articulations ont été congues
pour répondre au double impératif a
priori contradictoire de stabilité et de
mobilité dont a hérité le squelette
lombo-pelvien lors du passage a la bipé-
die. La stabilité est assurée par la forme
et le relief des articulations sacro-
iliaques, et par leur appareil ligamentaire
dédié. Vleeming a démontré I'évolution
ontogénétique des surfaces auriculaires,
et la parfaite congruence chez l'adulte
des crétes et dépressions sacrées et
iliaques, toutes bien recouvertes de carti-
lage (fig. 3). La mise en charge du sacrum
par le poids du corps, en appui bipodal,
crée un double systéme autobloquant,
vertical et horizontal, qui resserre I'an-
neau pelvien. Plus la charge recue par les
ASIl augmente plus I'anneau pelvien se
verrouille. Cette fermeture gravitation-
nelle de I'anneau pelvien est indispen-
sable a la stabilité statique.

Lors de la marche les mouvements des
ailes iliaques sont inversés a chaque pas,
et de sens opposé |'une par rapport a
l'autre et par rapport au sacrum, a I'origi-
ne de contraintes alternées sur le
sacrum. Pour amortir ces contraintes et
éviter la fatigue osseuse de la piéce
sacrée, il se produit un déverrouillage de
ASI du c6té qui n’est pas en appui, de
quelques millimetres et quelques degrés.
Quand ce mécanisme n’existe plus, par
exemple chez la personne 4gée aprés
ankylose ou fusion de [larticulation, la
fatigue osseuse aboutit a la fracture en H
du sacrum si la résistance de l'os est
abaissée, comme elle peut I'étre en cas
d’ostéoporose. Linstabilité alternée crée
par ce déverrouillage des ASI sera com-
pensée par la mise en jeu de toutes les
chaines musculaires verticales, croisées
et horizontales, antérieures et posté-
rieures. La faillite de ce systeme aboutit a
une instabilité dynamique du complexe

lombo-pelvi-fémoral (fig. 4).

La friction alternée des surfaces auricu-
laires et iliaques fait travailler I'os sous-
chondral et modifie sa vitesse de renou-




vellement, elle finit a la longue par provo-
Ceci
explique probablement la fixation scinti-

quer l'usure cartilagineuse.”**"*

graphique de ces articulations, considé-
rée comme physiologique, et qui rend
nécessaire le recours a la scintigraphie
quantifiée, et maintenant a I'IlRM, dans la

recherche des pathologies organiques.

Ce qui est remarquable, étonnant et
méme troublant dans cette organisation
articulaire si particuliére est I'aspect silen-
cieux, indolore, pendant toute une vie, de
son fonctionnement physiologique, réglé
comme une mécanique de précision, et ce
malgré les contraintes et sollicitations
mécaniques extrémes. Certains remanie-
ments a priori mécaniques affectant les
ASI ne sont reconnus qu’a 'occasion d’un
bilan d’imagerie, comme |'ostéose iliaque
condensante chez la femme, larthrose
des ASI chez les sujets d’dage mar**
voire l'ostéo-arthropathie sacro-iliaque

des marathoniens.

DISCUSSION=

Nous venons de voir que dans certaines
conditions, hors pathologie organique, les
ASI apparaissent comme source de dou-
leur. Si pour certains auteurs cette arti-
culation peut représenter la cause d’un
petit nombre de lombalgies communes,
pour d’autres elle peut se révéler res-
ponsable de douleurs plus étendues,
directement ou par lintermédiaire de
structures voisines de larticulation, par-
ticipant a ce que faute de mieux nous
appellerons la dysfonction sacro-iliaque.
Nous avons vu aussi qu’il n’est pas exclu
que la dysfonction puisse s’installer sans
caractére douloureux, étant donné le
mode de fonctionnement particulier de

cette articulation.

C’est 'examen de MMO qui va permettre
de reconnaitre I'existence d’une dysfonc-
tion sacro-iliaque, mais il ne permet en
aucun cas d’affirmer la responsabilité

exclusive de la dysfonction en présence

La faillite musculaire peut venir perturber

la stabilité dynamique et laisser s'installer

|

|iliaques ou pubiennes

Fig. 4 : Systéme musculaire de stabilisation.

d’une lombalgie commune, c’est a dire
d’'une douleur lombo-fessiére qui peut

irradier a mi-cuisse.

Au préalable une premiere étape dia-
gnostique indispensable est le tri parmi
les innombrables autres causes de dou-
leurs lombo-fessieres et pseudo-radicu-
laires qui va permettre d’aboutir au dia-
gnostic de pathologie mécanique com-
mune. On aura ainsi éliminé les causes
symptomatiques d’affections graves tou-
chant le rachis lombaire ou le bassin, les
atteintes nerveuses, qu’elle soient radicu-
laires, tronculaires, ou neuropathiques,
les atteintes vasculaires, musculaires,
les affections articulaires de voisinage
comme les coxopathies, et toutes les
causes plus rares de douleurs fessieres.*
De plus on ne peut ignorer la composan-
te psychologique des lombalgies, Waddle
a bien décrit le modéle bio-psychosocial,
J-Y Maigne quand a lui a proposé un

modéle en trois cercles.?

La correction de la dysfonction aura
néanmoins un effet favorable, au méme
titre que 'amélioration de I’état muscu-
laire par la rééducation. En effet les ASI
font partie intégrante d’'un complexe
associant de [|'ostéo-articulaire, du
disco-corporéal, du musculo-ligamento-

aponévrotique, du neuro-chimique et

des dysfonctions lombo-pelviennes, sacro-

du vasculaire. La perturbation de l'un
entraine la participation des autres dans
une cascade d’événements dont l'en-
chainement nous échappe en grande
partie ce qui fait que l'origine anato-
mique des lombalgies reste trés mal

discernable."”

CONCLUSION

Nous avons vu plus haut que l'innerva-
tion de I'articulation sacro-iliaque reste
mal décrite. Il est donc difficile d’étre
affirmatif. Toutefois certains travaux ten-
dent a prouver que la douleur méca-
nique des AS| existe. Le symptéme géné-
ré sera le plus souvent une douleur
lombo-fessiére, mais la douleur peut
s’étaler plus largement vers le membre
inférieur. La dysfonction sacro-iliaque
pourrait rester silencieuse, et se décom-
penser, devenant douloureuse par elle-
méme ou indirectement. La démarche
diagnostique médicale qui doit précéder
la démarche ostéopathique est longue,
complexe, et n’aboutit pas toujours a un
traitement satisfaisant, justifiant I'inté-
gration de [lalternative ostéopathique,
pour ses effets mécaniques immédiats et

indirects. @
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