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La pathologie sacro-iliaque est mal
connue.

On apprend qu’elle fait mal a la fesse et
qu’il faut manipuler le bassin pour I'au-
thentifier. Lamultiplicité des manceuvres
ne convainc pas de la facilité du diagnos-
tic.

Quant a lorigine du mal, on lattribue
plutét au rhumatisme ou a 'accouche-
ment, rarement au traumatisme ou a la
chirurgie.

Son expression est complexe. Elle permet
de Iignorer ou de la confondre. On appe-
lait la grossesse extra utérine la Grande
Simulatrice. On pourrait surnommer la
sacro-iliaque, la Grande Inconnue car
elle partage son expression clinique avec
des pathologies lombaire, du coccyx, de
la hanche et du pelvis.

L’absence d’identification de cette patho-
logie par les techniques radiologiques
habituelles n’en facilite pas le diagnostic.

La patientele qui consulte pour une dou-
leur sacro iliaque ne vient pas avec le dia-
gnostic. Elle a déja consulté de nombreux
meédecins mais elle continue de souffrir.
La lombalgie et la sciatique sont les deux
mots choisis pour décrire la douleur,
c’est dire s’ils peuvent recouvrir des
pathologies diverses. Les examens com-
plémentaires (scanner, IRM, EMG) sont
négatifs.

S’il y a eu opération, elle a donné un
résultat partiel ou mauvais, et la réédu-
cation est toujours en cours. L'ostéopathe
est apprécié car lui seul semble avoir une
action positive sur cette douleur.

Loco dolenti :

Pour caractériser les douleurs, localisa-
tion, mode de survenue, fréquence, nous

38 // MAITRISE ORTHOPEDIQUE

gilles.voydeville@orange.fr

avons demandé aux patients de remplir
un questionnaire. Ceux retenus sont
ceux chez qui le diagnostic d’atteinte
sacro-iliaque sera confirmé ultérieure-
ment par deux tests radio-cliniques dont
nous reparlerons.

Les douleurs concernent surtout la
région lombaire et la région postérieure
du membre inférieur.

Fesse : 91,4%
Lombalgie basse unilatérale : 77,1%
Cuisse postérieure : 68,6%
Cuisse latérale : 65,7%
Mollet : 60%
Lombalgie basse médiane : 45,7%
Lombalgie haute unilatérale : 40%
Douleur du talon : 40%
Lombalgie basse bilatérale : 38,2%
Douleur de l’aine : 36,4%
Douleur de la sole plantaire : 34, 3%

Le tableau clinique se présente plutot
comme une lombosciatique Si, voire
S2. Mais les examens radiologiques
sont négatifs ou presque, méme si le
radiologue cherche a expliquer la pseu-
do sciatique par une interprétation
prenant en considération de modestes
conflits.

Il n’y a pas de douleur sur la face anté-
rieure du membre inférieur. Dans un
tiers des cas il existe une douleur de
laine qui peut en imposer, s’il n’y a pas
de coxarthrose, pour une instabilité de
hanche, une tendinite des adducteurs ou
un probléme gynécologique. L'innerva-
tion de la face ventrale de la sacro iliaque
par des branches du nerf obturateur
explique ces symptomes (2). Cette dou-
leur peut s'accompagner de claquement
ou de craquement.

Les activités douloureuses :

Debout statique : 97%
Retournement lit : 88,6%
Assis chaise : 85,7%
Couché dos : 85,3%
En marchant : 82,9%
Assis en voiture : 77,1%
Couché sur le coté : 77,1%
Monter en voiture : 77,1%
Au cours du coit : 71,9%
Assis en fauteuil : 71,4%
Couché sur le ventre : 50,4%

Ces douleurs représentent un handicap
majeur. La position statique debout est
rarement tolérée longtemps. Les retour-
nements dans le lit sont « un calvaire ».
Ils sont rendus nécessaires du fait de
la recherche d’une meilleure position.
La marche est algique lors de la phase
d’appui sur le coté concerné. C’est bien
Pappui monopodal, la sacro-iliaque sup-
porte alors tout le poids du corps, qui
déclenche la douleur. Ce handicap peut
nécessiter 'usage d’une canne.

Les patients décrivent aussi une impres-
sion de ne « plus sentir la fesse ». Lors du
passage de la position assise a la position
debout, ils peuvent avoir la sensation de
perdre le contrdle du membre inférieur.

La position assise est douloureuse sur la
fesse concernée, soit dans un fauteuil,
sur une chaise ou en voiture.

L’installation en automobile est doulou-
reuse et il est plus facile de monter dans
un 4X4 que de s’asseoir dans une cita-
dine. Ils s’aident souvent des deux mains
pour soutenir leur cuisse et I'installer
dans la voiture.

Tous les hommes ressentent une douleur
au cours du coit (chez ’'homme Particu-
lation fonctionne surtout en translation,
en rotation chez la femme. (2)
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La pratique de la bicyclette est indolore.
C’est méme un bon test prédictif de ’ori-
gine sacro-iliaque des douleurs. Le poids
du corps passe alors par le sacrum et
soulage larticulation sacro-iliaque des
contraintes de la pesanteur.

Ce qui ne facilite pas le diagnostic, ce
sont les intervalles libres de douleurs
qui peuvent s’étendre sur de longues
périodes, des années parfois (21,2%).
Cette indolence cyclique favorise l'er-
rance diagnostic ou la conclusion erro-
née que le traitement adopté a résolu le
probléme.

Mais quand les patients sont en cycle
douloureux, 94,1% ont mal tous les jours.

La iatrogénie y a une belle part. Ce sont
40% des cas de la série qui ont déja été
opérés d’une chirurgie rigidifiant la
colonne lombaire. Nos propres arthro-
déses sont dynamiques mais elles four-
nissent quand méme 15% des cas.

Les traumatismes parfois trés anciens,
chute d’un lieu élevé, fracture du coccyx,
du sacrum, du bassin, accident de voi-
ture, écrasement, représentent un gros
tiers des cas. Au cours de l'interroga-
toire, la recherche des antécédents trau-
matiques n’est pas toujours couronnée
de succes. C’est souvent a la deuxiéme
consultation que la mémoire s’en fait
jour.

Les accouchements difficiles repré-
sentent un huitieme de nos cas opérés.
Leur lointaine origine pourrait faire
croire qu’ils n’en sont pas les géniteurs,
mais l'interrogatoire révéle souvent que
ces symptdomes sont présents depuis
longtemps avec de longs intervalles de
rémission.

Il reste insuffisant pour établir le dia-
gnostic de souffrance de la sacro-iliaque,
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mais apres l'interrogatoire, il va per-
mettre de P'étayer.

Le patient debout de dos :

I’examinateur assis pressant sur la
fesse haute déclenche presque toujours
la douleur. Mais cette fessalgie est aussi
Pexpression de beaucoup de pathologies
lombaires.

L’appui monopodal durant une minute,
s’il engendre une fessalgie, est assez évo-
cateur de la pathologie.

Le patient couché :

Lamise en rotation externe de la hanche,
quand elle arrive en butée, fait alors
bouger la sacro-iliaque et déclenche la
douleur.

Les rapprochements, écartement des
ailes iliaques pour autant qu’ils soient
décrits dans les manuels ne sont ni
faciles a effectuer ni sensibles.

Vérifier la négativité du Lasségue (mais
les deux pathologies peuvent coexister).

C’est la radiologie interventionnelle qui
confirmera ou non le diagnostic. Comme
Pexpression radiologique de la souffrance
sacro-iliaque est nulle ou presque (le ser-
vice universitaire Guilloz de I'Université
de Nancy a réalisé a notre demande des
Scanner et IRM des sacro iliaques chez
dix patients répondant a I’injection sans
mettre en évidence de pathologie avérée,
excepté dans les spondylarthrites anky-
losantes).

Pour établir le diagnostic, nous avons
besoin d’une premieére injection de cor-
ticoides sous scanner positive. Elle est
positive si l'injection engendre un ou
plusieurs des signes suivants :

- Douleur exquise a l'injection reprodui-
sant la douleur habituelle

- Amélioration de la douleur pendant
quelques heures, quelques jours,
quelques semaines.

- Amélioration de la vie quotidienne.

La consultation de controle est fixée trois
semaines apres la premiére injection.

Les patients guéris sont prévenus de la
possible résurgence de la symptomatolo-
gie. Ceux qui ont une réponse transitoire
sont proposés pour une deuxiéme injec-
tion, ce qui pose probléme si le geste a été
trés algique. Ceux qui ont une réponse
négative ne sont pas forcément orientés
vers une seconde injection, excepté s’ils
le demandent.

La consultation apres la deuxiéme injec-
tion permet de confirmer ou d’infirmer
le diagnostic. Si son effet a été bref et que
la souffrance est ancienne, il est possible
d’envisager une arthrodése chirurgi-
cale en laissant au patient le temps de la
réflexion. La décision opératoire est prise
en général apres 3 ou 4 consultations.

Le traitement innovant en Europe est
connu et accepté par la FDA depuis plus
de dix ans (3,4). En France, il a été intro-
duit & la Nomenclature des Actes de la
Sécurité Sociale en 2019.

Le traitement consiste en la réalisation
d’une arthrodese percutanée par l'in-
troduction de chevilles triangulaires en
titane pontant l’aile iliaque et I'aileron
sacré (Figure 1).

Il est fait sous anesthésie générale, décu-
bitus ventral sous contrdle de la fluo-
roscopie (Figure 2, 3). Il est nécessaire
de disposer d’une table radio-transpa-
rente car le contréle per opératoire est
tridimensionnel, un profil et deux faces
(Figure 4). Un « O » arm peut étre utilisé.

Pore Size

300 ym

Figure 1.



Figure 4.

Repérage de profil :

La superposition des deux ailerons
sacrés et des deux échancrures scia-
tiques est le seul garant d’un parfait
profil (utiliser I’obliquité de l’appareil
radio par rapport au corps d’une part,
et le roulis de la table d’autre part). Un
marquage per cutané dessine le sacrum.
Une incision de 3 cm suffit. Une pre-
mieére broche est introduite au centre du
sacrum a 5 mm sous laligne des ailerons
sacreés.

Repérage de face par deux
incidences :

Lavue du détroit supérieur doit superpo-
ser les corticales antérieures de S1 et S2.
La broche doit se situer au centre de l’ai-
leron et sa direction orientée pour éviter
une effraction antérieure.

La vue du sacrum de face permet de sur-
veillerla progression de labroche par rap-
port aux trous sacrés. Lindsey (5) recom-
mande un premier implant au-dessus
du premier trou sacré allant jusqu’a la

ligne médiane pour plus de stabilité. Une
attention toute particuliere doit étre por-
tée au respect du trou sacré sous peine de
générer des douleurs par compression de
la racine.

Figure 5.
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Une fois la broche bien positionnée, elle
sert de guide au trépaneur qui fran-
chit les deux coOtés de larticulation et
prépare le chemin de 'implant. Aprés
calcul de sa longueur par une réglette,
I'implant sera également introduit sur la
broche (Figure 5). On fait ainsi de suite
pour les trois implants (Figure 6). Cer-
tains mettent les trois broches avant les
trépanations.

Sur le profil, les trois implants ne sont
pas disposés en ligne mais en triangle
pour améliorer la neutralisation des
contraintes (5) (Figures 7, 8).

L’hémostase est vérifiée. Fermeture sur
drainage, ropivacaine dans la peau et
injection dans le redon clampé une heure.

Appui immeédiat sous controle de deux
cannes pendant trois semaines. Sortie
lendemain ou surlendemain.

La série

La cohorte opérée entre octobre 2019 et
avril 2021 est composée de 40 patients,
adge moyen de 55 ans, dont 75% de
femmes. Pour évaluer les résultats, les
patients ont rempli un questionnaire fait
de dix échelles numériques.

Les Reésultats
(médiane inter quartile)

Douleur debout :

8,0 (7,05 9,6) weevereerreeneerenenenne 3,3 (2,2 ;5,0)
Douleur marche :
8,8 (8,05 9,7) cveeereerererreenerrenens 3,7 (2,0 ; 5,0)
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Figure 6.

MAITRISE ORTHOPEDIQUE

41



| MISE AU POINT |

Figure 7.

Douleur chaise :

8,0 (6,05 9,6) weeererreererneeruenne 3,0 (0,5 ; 4,0)
Douleur fauteuil :

8,0 (5,0 5 9,0) coeverereruruerererenenes 3,0 (0,7 ; 5,0)
Douleur voiture :

8,0 (7,0 5 9,7) wevervrerervereneruenens 2,0 (0,9 ; 4,6)
Douleur lit :

9,0 (7,0 5 9,7) ceeeererrerereeeneruenens 3,0 (0,7 ; 5,0)
Géne travail :

9,7 (8,0 510) weveereeeerereereenne 4,4 (0,7 ; 5,0)
Géne vie famille :

8,0 (6,75 9,8) ceevrvrrererrreirrenens 3,0 (1,0 ; 5,0)
Géne vie sociale :

8,7 (8,05 10) seeererreerreneereenne 3,0 (2,0 ; 5,0)
Angoisse :

8,0 (4,9 5 10) weeevreeeeerreneereenennns 2,0 (0 ; 4,0)

Les résultats sont tous tres significa-
tifs avec un P « 0,0001, ce qui prouve la
validité du traitement annoncée par la
littérature (1, 3, 4, 7, 10). L’amélioration
est sensible dans tous les domaines,
debout, assis, en voiture, au lit. Le tra-
vail est un domaine ou les résultats sont
tres significatifs mais les appréciations
moins bonnes que dans le reste des
activités.

Nous avons constaté trois échecs c’est-
a-dire que les notes étaient trés en deca
de ensemble et que le résultat ne satis-
faisait ni le patient ni le chirurgien : une
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Figure 8.

coxarthrose sous-jacente, une dépres-
sion et un total body syndrome non déce-
1é en pré-opératoire.

|[LES COMPLICATIONS]|

Les suites sont en général simples c’est-
a-dire que les douleurs post-opératoires
sont tres tolérables ou absentes.

La complication la plus inquiétante fut
constatée lors de 'apparition d’une tres
grosse douleur de la fesse le lendemain
de 'opération. Un scanner en urgence
conclut a lexistence d’'un saignement
veineux, mais la clinique était plus en
faveur d’un saignement d’une branche
de 'artére fessiere. Le saignement s’est
tari spontanément sans intervention.
Au cas ou il se fit agi d’un saignement
de l'artere fessiére, la branche glutéale
supérieure est la plus proche, notre
confrére chirurgien vasculaire n’eut pas
préconisé de reprendre le site opéra-
toire, mais bien de faire faire une embo-
lisation sélective par les radiologues
interventionnels.

Deux fois nous avons constaté un retard
de cicatrisation sans doute favorisé par
un hématome présent dans 30% des cas

(Figure 9).

Ceci nous avait poussé a réduire le trai-
tement anticoagulant a une enoxaparine

2000 u pendant une semaine au lieu de
4000 u pendant trois semaines.

La survenue dune phlébite chez un
patient traité a faible dose pendant une
semaine nous a fait reprendre le traite-
ment a 4000 u pendant trois semaines.

Nous n’avons pas encore constaté de
pseudarthroses (3, 4, 7) mais notre recul
est trés court il est fort probable qu’il y
en aura. Nous avons déja deux liserés
autour d’'un implant.

b4

Figure 9.
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Le principal probléme de cette affection
sacro-iliaque est bien d’en établir le dia-
gnostic. C’est tout d’abord lié a la quasi
impossibilité de produire des images
de la pathologie. Mise a part dans les
atteintes dégénératives liées a des rhu-
matismes inflammatoires qui montrent
des signes radiologiques décelables, il n’y
a pas de moyen diagnostic autre que de
faire pratiquer une injection articulaire
et d’en constater les effets.

Le diagnostic d’affection sacro-iliaque
est d’autant plus difficile a faire quand
il y a une pathologie lombaire concomi-
tante dont ’expression se projette sur les
mémes zones. Les patients peuvent pré-
senter les deux pathologies : ils auront du
mal a se faire entendre par le chirurgien
qui les aura bien opérés sans les avoir
totalement soulagés. On peut estimer
que la reconnaissance de cette patho-
logie améliorera les scores de résultats
des traitements lombaires qui jusqu’a
lors étaient étiquetés échecs alors qu’il
s’agissait de ’absence de reconnaissance
d’une double pathologie.

La découverte d’un traumatisme ancien
ou l'existence d’une arthrodése lombaire
peuvent éveiller ’examinateur. IL'examen
systématique de la région lombaire et
fessiere nous semble étre le complément
indispensable a la recherche du signe de
Lasegue, des réflexes et des parésies.

La négativité des scanners et IRM ne
doit plus étre suffisante pour refuser
notre attention & un patient. Ces patients
souffrent en général trés longtemps
avant le diagnostic : 24 mois.

La rémission des symptémes, spontanée
ou grace aux techniques d’ostéopathie,
ne facilite ni le diagnostic ni la guérison.

Ses signes cliniques sont intriqués avec
les pathologies de la région. Bien que les
travaux anatomiques prouvent I'inner-
vation postérieure de la sacro-iliaque
par les racines de L3 a S4 (2), la projec-
tion d’une douleur sacro-iliaque au talon,
voire sous le pied n’est pas encore suffi-
samment reconnue pour entrer au Pan-
théon de la clinique de la sacro-iliaque.
Elle est méme la source de confusion.
Nous-mémes avons découvert, griace a
un questionnaire systématique, qu’une
affection sacro-iliaque pouvait donner
des paresthésies sur le dermatome S2,
sous le pied, dans 34% des cas.
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