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Première partie : 

L’articulation sacro-iliaque 
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1. INTRODUCTION 

Les lombalgies chroniques représentent un problème de santé publique majeur. En effet elles 

constituent une part non négligeable des consultations réalisées en médecine générale et leur 

impact socio-économique est majeur (1). 

Les douleurs lombaires peuvent persister ou réapparaître quelques mois ou années après une 

chirurgie d’arthrodèse. Les causes d'échecs et de lombalgies persistantes sont nombreuses (2) 

et diffèrent en fonction de leur moment d’apparition. Les échecs précoces sont le plus souvent 

le fait d’infections. A moyen terme, ils peuvent être liés à une pseudarthrose, à une douleur 

provenant du site de prise de greffe, ou à une dégénérescence précoce du disque adjacent. A 

long terme, on incrimine souvent le niveau adjacent à l'étage fusionné : instabilité, spondylolyse 

acquise, ou dégénérescence discale. Mais dans certains cas, aucun de ces éléments ne peut être 

mis en cause. Il est bien établi dans la littérature qu’en cas d'arthrodèse instrumentée, les 

contraintes mécaniques sont augmentées sur le segment mobile sus-jacent à l'arthrodèse et 

peuvent conduire à une dégénérescence accélérée. Le niveau sous-jacent, c'est-à-dire 

l'articulation sacro-iliaque en cas d’arthrodèse avec prise sacrée peut également être touché. 

Frymoyer en 1978 (3) a été le premier à évoquer l’atteinte sacro-iliaque après arthrodèse lombo-

sacrée. 

De nos jours, l’articulation sacro-iliaque (ASI) est de plus en plus reconnue comme une source 

génératrice de lombalgies chroniques. Mais son atteinte reste sous-diagnostiquée. Elle peut être 

impliquée seule ou en association à d’autres atteintes anatomiques sources de douleurs 

lombaires.  

Selon la littérature, les atteintes dégénératives de l’articulation sacro-iliaque sont en cause dans 

15 à 30% des lombalgies chroniques de façon isolé, et ce pourcentage peut atteindre 45% en 

association à d’autres pathologies (4,5,6,7).  

Il est reconnu que le pourcentage d’atteinte dégénérative de l’ASI est encore plus important 

chez les patients ayant été opérés d’arthrodèses rachidiennes lombaires ou lombo-sacrées 

(8,9,10,11). Le fait de bloquer les vertèbres sus-jacentes entraine une augmentation des 

contraintes au niveau de l’articulation adjacente, la sacro-iliaque. Il est communément admis 

qu’une relation étroite lie le rachis lombo-sacré au pelvis par l’intermédiaire des ASI. Ivanov 

(12) a démontré au cours d’une étude réalisée sur éléments finis que le mouvement de l’ASI et 

les contraintes s’y appliquant étaient augmentés après arthrodèse lombo-sacrée.  
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Malgré ces connaissances, l’articulation sacro-iliaque est souvent négligée et il est nécessaire a 

de bien comprendre son anatomie et sa biomécanique afin de pouvoir suspecter son implication 

clinique.  
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2. ANATOMIE 

La ceinture pelvienne correspond à une région de transition entre le rachis lombaire et les deux 

membres inférieurs. Elle présente des liens importants avec la partie distale du rachis et forme 

un hamac pour les viscères abdominaux par ses pièces osseuses ventrales. 

Elle forme un anneau délimité par trois os (Figure 1) : 

- le sacrum en arrière 

- les deux os iliaques ou coxaux en avant et latéralement qui sont constitués de trois pièces 

osseuses soudées (ilion, pubis et ischion) réunies au niveau de l’acétabulum après ossification 

du cartilage en Y vers l’âge de 12 ans. 

Trois articulations sont impliquées : les deux articulations sacro-iliaques en arrière et la 

symphyse pubienne en avant. 

Figure 1: Ceinture pelvienne. 

Ces éléments sont indissociables sur le plan biomécanique et forment un anneau dont la grande 

circonférence supérieure, appelée détroit supérieur, délimite la cavité abdominale et la cavité 

pelvienne. 

Il existe une dysmorphie liée au sexe (Figure 2) : le bassin est haut et plus étroit chez l’homme 

tandis qu’il est plus bas et large chez la femme avec un détroit supérieur plus évasé en vue de 

l’accouchement. 
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Figure 2: Schéma d’un bassin d’homme et de femme vu de face (d’après Versier (13)). 

A.  Anatomie osseuse 
L’articulation sacro-iliaque est l’articulation la plus large du corps humain avec une surface 

moyenne d’environ 17.5cm2 (14). Elle peut présenter une grande variabilité en terme de taille, 

forme et contours (15,16). 

Elle est formée par l’articulation entre le sacrum et l’ilion. Le sacrum est composé de 5 pièces 

vertébrales et est considéré comme la clé de voûte du pelvis. C’est la partie caudale de la 

colonne vertébrale dont la fonction principale est de répartir de chaque côté vers les hanches 

les forces qu’il reçoit sur la ligne médiane depuis la 5ème vertèbre lombaire. Cette répartition 

des forces est réalisée par l’intermédiaire des ASI.  

Sa classification en tant que sous groupe d’articulation n’est pas si simple. Selon la littérature 

elle est classée comme une amphiarthrose selon Krause car elle présente un ligament 

interosseux et des mouvements peu étendus ou comme une diarthrose du groupe des 

articulations condyliennes car elle présente capsule, appareil ligamentaire et synoviale (17,18). 

Paturet (19) la considère donc comme une articulation mixte de type diarthroamphiarthrose. 

Les surfaces articulaires correspondent aux surfaces auriculaires de l’ilion et du sacrum en 

raison de leur forme caractéristique. 

Au sacrum elle est située sur la partie supérieur du bord latéral et correspond aux deux premières 

pièces sacrées et à la partie supérieure de la troisième. Elle regarde en dehors, en bas et en 

arrière (Figure 3). Elle est concave et bordée par une crête et présente un aspect de rail creux. 
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Sur l’aile iliaque elle est située sur sa face interne en arrière de la fosse iliaque interne, au-

dessous de la grande échancrure sciatique (Figure 3). Elle est convexe est bordée par un sillon. 

Elle présente une forme d’oreille à concavité crâniale. Elle forme un aspect de rail plein. 

Figure 3 :Surfaces articulaires du sacrum et de l’aile iliaque (d’après Gray H,1918(20)). 

Les deux surfaces auriculaires s’adaptent l’une à l’autre par emboîtement réciproque. 

L’orientation de l’interligne articulaire est différent suivant qu’il soit envisagé au-dessus, au 

niveau ou au-dessous du détroit supérieur (19) : 

- au-dessus du détroit supérieur, l’interligne est oblique en arrière et en dedans dans sa portion 

antérieure et oblique en arrière, et en dehors dans sa portion postérieure ; 

- au niveau du détroit supérieur, l’interligne a la forme d’une ligne brisée d’abord oblique en 

arrière et en dehors, puis en dedans et enfin en dehors et en arrière ; 

- au-dessous du détroit supérieur, l’interligne est d’abord oblique en arrière et en dehors puis 

en dedans. 

Une couche de cartilage hyalin en profondeur et de fibrocartilage en superficie recouvre les 

surfaces articulaires. Il est à noter que cette couche est plus épaisse sur le versant sacré (de 1,1 

à 3 mm) qu’iliaque (0,5 à 1 mm) (21,22). 

La capsule articulaire, très dense et courte, se confond avec le périoste des deux os ainsi qu’avec 

l’appareil ligamentaire. 
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B. Anatomie ligamentaire 
L’ASI est renforcée par un important complexe ligamentaire que l’on peut diviser en deux 

groupes :  

- les ligaments primaires assurant la liaison entre le sacrum et l’os coxal 

- les ligaments secondaires permettant d’augmenter la stabilité. 

 

a. Ligaments primaires ou intrinsèques 

Le ligament sacro-iliaque antérieur est composé de nombreuses fibres minces créant un renfort 

à la capsule articulaire. Il est constitué de deux faisceaux transversaux ou obliques, supérieur et 

inférieur qui s’étendent de la face antérieure du sacrum sur toute la hauteur des trois premiers 

trous sacrés à la partie la plus postérieure de la fosse iliaque interne. Lors des mouvements de 

bascule en avant du sacrum, le faisceau supérieur s’oppose à l’abaissement du promontoire, et 

l’inférieur au relèvement du coccyx. 

Le ligament sacro-iliaque postérieur est composé de puissantes fibres se dirigeant obliquement 

en haut et en dehors. Lorsqu’il est mis en tension, il tire en dedans la partie dorsale de l’ilion ce 

qui a pour effet de bloquer l’articulation en serrant fortement les surfaces articulaires l’une 

contre l’autre. 

Il est composé de trois plans : 

- un plan superficiel mince ; 

- un plan moyen constitué des ligaments ilio-tranversaires qui unissent l’aile iliaque à la partie 

latérale des foramens sacrés et du ligament ilio-transverso-sacré, ou ilio-sacral, tendu de l’ilion 

et du sommet du sacrum au rachis ; 

- un plan profond constitué par le ligament interosseux ou axile, qui est le plus puissant moyen 

d’union des deux os du bassin. Il occupe l’interstice qui sépare le sacrum de l’aile iliaque. 
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Figure 4 : Ligaments sacro-iliaques en vue dorsale (d’après Robert (23)). 

 

b. Ligaments accessoires ou extrinsèques 

Ils ont un rôle biomécanique afin d’assurer la stabilité de l’ASI et un rôle proprioceptif. 

Le ligament ilio-lombaire qui occupe l’échancrure comprise entre la crête iliaque et la colonne 

lombaire. Il s’insère sur les apophyses transverses des deux dernières vertèbres lombaires. 

Il présente deux faisceaux : un supérieur qui unit le sommet et le bord inférieur de l’apophyse 

transverse de la quatrième vertèbre lombaire à la crête iliaque et un inférieur, plus épais s’étend 

du sommet et du bord inférieur de l’apophyse transverse de la cinquième lombaire à la partie 

postérieure de la crête iliaque. Ce ligament joue un rôle de frein afin de limiter l’instabilité de 

L5 sur le sacrum. 

Le ligament sacro-tubéral qui est le plus postérieur, relie la tubérosité ischiatique à une large 

insertion médiale qui s’étend du coccyx à l’épine iliaque postéro-supérieure. Il constitue une 

nappe ligamentaire en éventail qui comporte une portion rétrécie en regard de l’épine sciatique.  

Le ligament sacro-épineux s’insère sur l’épine sciatique et médialement à la fois sur le sacrum 

et le coccyx. 
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C. Innervation et rapports nerveux 

L’innervation de l’ASI reste à ce jour très controversée.  

Selon la littérature, l’innervation de la partie postérieure de l’articulation serait liée aux 

branches latérales des racines dorsales de L4 à S3 (14) alors que d’autres auteurs décrivent une 

contribution indépendante des racines L3 et S4. (24) 

L'innervation de la partie antérieure est aussi source de controverse. Elle est liée, selon les 

études, aux racines ventrales de L2 à S2 (14), de L4 à S2 (25) ou de L5 à S2 (26). 

La capsule articulaire ventrale de l’ASI et le ligament sacro-iliaque antérieur sus-jacent sont 

étroitement liés au tronc nerveux lombo-sacré et au faisceau nerveux du nerf obturateur. La 

racine ventrale de L5 et le plexus lombo-sacré traversent la partie céphalique de l'articulation à 

environ de 2 cm du bord pelvien. La racine ventrale de S1 traverse l'articulation plus 

caudalement, près de sa face inférieure. Il est décrit (24) que des défects dans la capsule 

articulaire peuvent être observés pouvant amener à des fuites de produit de contraste en avant 

comme en arrière de l’ASI. Ces résultats suggèrent la possibilité que des fuites de contenu intra-

articulaire à proximité des éléments nerveux environnants puissent également contribuer au 

large spectre de présentation des symptômes dans le dysfonctionnement de l'articulation sacro-

iliaque. 
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3. BIOMECANIQUE 

Les articulations sacro-iliaques présentent une très faible mobilité en dehors de l’accouchement 

(18,27,28). Elles sont indissociables du reste de la ceinture pelvienne à qui elles appartiennent. 

A. Rôle statique 
 
Leur rôle principal est mécanique et correspond à la transmission et à la dissipation des 

contraintes vers les membres inférieurs. En station debout, elles transmettent le poids du tronc 

aux deux membres inférieurs par l’intermédiaire des deux os iliaques. Puis par l’intermédiaire 

des trabécules osseuses de l’os coxal, les contraintes s’orientent dans la tête fémorale 

essentiellement mais aussi dans la branche supérieure du pubis et le corps de l’ischion (Figure 

5). 

Figure 5 : Répartition des contraintes en position debout (Selon Kamina (29)). 

La ceinture pelvienne peut être comparée à une voûte à deux piliers qui transmet les lignes de 

forces au niveau d’un anneau complet : le détroit supérieur. La clé de voûte est formée par le 

sacrum, qui correspond à un coin encastré entre les deux os coxaux (Figure 6). 
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Figure 6 : Mécanisme en « coin » de l’anneau pelvien. 

Dans le plan frontal, les facettes articulaires sont obliques en bas et en dedans et l’os s’enfonce 

d’autant plus entre les os iliaques que le poids qui s’applique sur lui est important (Figure7). 

Figure 7 : Mécanisme dans le plan frontal (selon Kapandji (27)). 

Dans le plan horizontal, le sacrum a tendance à s’échapper vers l’avant, mais par l’encastrement 

de ses facettes auriculaires aux os coxaux au niveau du détroit supérieur, il réalise un coin à 

base postérieure. 

Selon Kapandji, le sacrum est maintenu par les os coxaux comme les branches d’un casse-noix 

sur une noix. (27). 
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La contention des os iliaques est assurée en avant par le ligament pubien antérieur, et en arrière, 

par les ligaments sacro-iliaques postérieurs et interosseux. 

Au cours d’une dislocation de la symphyse pubienne, le diastasis des deux pubis permet 

l’écartement des surfaces iliaques des articulations sacro-iliaques et le sacrum n’étant plus 

maintenu peut se déplacer vers l’avant (Figure 8). 

Figure 8 : Mécanisme dans le plan horizontal (selon Kapandji (27)). 

Les piliers de la voûte sont les deux os iliaques. Leur architecture est analogue à celle d’un os 

long avec un système ogival supérieur ou iliaque. Les deux systèmes ogivaux inférieurs sont 

représentés par : 

- le système cotyloïdien latéral transmettant le poids du corps à la tête fémorale, et 

intervenant dans la station debout ; 

- le système ischiatique médial, issu de l’éperon ischiatique, transmettant le poids du 

corps à la tubérosité ischiatique et intervenant dans la station assise. 

 Chaque constituant de l’anneau pelvien est donc dépendant des autres : toute rupture de 

continuité en un point retentit sur la totalité de l’anneau pelvien et compromet sa résistance 

mécanique. 
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Plus le poids est important, plus le sacrum s’encastre entre les ilions, plus les ligaments sont 

sollicités et plus leur raideur augmente.  

Ce rôle statique découle donc de conditions anatomiques favorables : 

- la solidité des ligaments, notamment du ligament interosseux, 

- la disposition des surfaces articulaires avec engrènement du rail plein et du rail creux de 

ses constituants expliquant la mobilité restreinte,  

- la forme en coin du sacrum. 

Les forces passant par l’ASI peuvent être de 3,5 à 7,0 MPa et atteindre leur maximum lors de 

l’antéflexion et l’inclinaison latérale du tronc (30). Une inégalité de longueur des membres 

inférieurs peut altérer cette biomécanique et conduire à un transfert asymétrique des forces à 

travers les 2 ASI. En présence d’une inégalité de 2 à 3 cm, la force transmise du côté le plus 

long peut atteindre 10 à 20 fois celle transmise chez un individu normal (30). 

B. Rôle dynamique 

La littérature s’accorde sur le fait que l’ASI est une articulation peu dynamique (18,27,28,29).  

Il est décrit que l’ASI présente une rotation autour des 3 axes bien que les mouvements soient 

très faibles et difficiles à mesurer. (31,32). 

Dans les trois plans, en rotation les mouvements varient de 2 à 4° alors qu’ils atteignent 0,7 à 

2mm en translation. (33,34). 

Les plus grandes amplitudes en rotation et translation se produisent au cours des changements 

de position. 

Plusieurs théories biomécaniques s’opposent pour expliquer les mouvements limités au sein 

d’une articulation ayant un rôle principalement statique et l’importance que ces mouvements 

peuvent avoir dans la physiologie de l’accouchement. 

Au cours de l’accouchement, les mouvements, habituellement faibles, deviennent importants. 

Les ASI et leurs ligaments, se relâchent et se distendent sous l’effet des hormones gravides afin 

de faciliter la progression du fœtus. 

La théorie de Farabeuf (35) distingue les mouvements de nutation et de contre-nutation. L’axe 

du mouvement est horizontal, situé au niveau du ligament interosseux c’est-à-dire en arrière 

des articulations sacro-iliaques. 
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Deux autres théories s’y opposent : la théorie de Bonnaire (36) pour qui l’axe est au centre des 

surfaces auriculaires sacrées et celle de Weisl (37) qui décrit un double axe (l’un en avant de la 

surface articulaire pour la rotation, l’autre à distance pour la translation). (Figure 9).  

Figure 9 : Centre de rotation en fonction des différentes théories. 

La théorie de Farabeuf (35) est la plus reconnue. Elle détermine les mouvements de nutation et 

de contre-nutation qui s’effectuent dans un plan sagittal parallèle au plan sagittal de symétrie 

du corps. L’axe de mouvement est haut situé, donc un faible déplacement du promontoire 

correspond à un grand déplacement du coccyx. 

 

- La nutation (Figure 10) : 

Elle correspond à l’ouverture du détroit inférieur ou flexion sacrée. 

Le sacrum tourne autour de l’axe constitué par le ligament axile, de telle sorte que le 

promontoire se déplace en bas et en avant et que la pointe du sacrum et l’extrémité du coccyx 

se déplace en arrière lors du déplacement du rail creux sacré sur le rail plein coxal. 

Dans le plan sagittal, on note une diminution du diamètre antéropostérieur du détroit supérieur 

par bascule du promontoire sacré en bas et en avant et une augmentation du diamètre 

antéropostérieur du détroit inférieur par éloignement vers l’arrière de la pointe du sacrum et du 

coccyx.  

Dans le plan frontal, le détroit inférieur augmente, les ailes iliaques se rapprochent et les 

ischions s’écartent. 

Le complexe ligamentaire (les ligaments sacro-iliaque antérieur, sacrosciatiques et interosseux) 

limite la nutation. Le mouvement est favorisé par la flexion des hanches : la traction des ischio-

jambiers entraîne une rotation « postérieure » de l’os coxal qui s’associe à la nutation sacrée. 

Ce mouvement favorise le dégagement (27,29). 
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Selon les théories de la nutation, le mouvement de bascule s’effectuerait autour de l’axe 

constitué par le ligament axile pour Farabeuf (35), autour de l’axe passant par le tubercule de 

Bonnaire (36) pour ce dernier, et Weisl décrit une translation pure ou une rotation autour d’un 

axe pré-auriculaire (37,38). La variété de ces théories laisse supposer la difficulté d’analyse 

d’une articulation aux mouvements de faible amplitude. 

Figure 10 Nutation (d’après Versier (13)). 

- La contre-nutation (Figure 11) :  

Elle correspond donc à l’ouverture du détroit supérieur ou extension sacrée. 

Le mouvement inverse à la nutation se produit alors, le sacrum qui pivote autour du ligament 

axile se redresse, le promontoire se déplace en haut et en arrière et la pointe du coccyx et la 

partie caudale du sacrum se déplacent en bas et en avant. 

Dans le plan sagittal, on note donc une augmentation du diamètre antéropostérieur du détroit 

supérieur et une diminution de celui du détroit inférieur.  

Dans le plan frontal, il existe une ouverture du détroit supérieur par écartement des ailes iliaques 

et une fermeture du détroit inférieur par rapprochement des ischions. 

Ce mouvement est limité par les ligaments sacro-iliaques postérieurs et le ligament interosseux.  

Le mouvement est favorisé par l’extension des hanches : la traction des fléchisseurs entraîne 

une rotation « antérieure » de l’os coxal accompagnant avec une contre-nutation sacrée. Ce 

mouvement favorise l’engagement (27,29). 
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Figure 11 : Contre-nutation (d’après Versier (13)). 

 

C. Travaux de Bonnel 
 

Bonnel (39) replace les articulations sacro-iliaques dans le contexte d’un anneau pelvien 

dynamique. Dans son modèle, si la transmission des forces entre le rachis et les fémurs avait 

lieu par l’intermédiaire d’un anneau fermé continu, le risque de rupture serait important. Lors 

de la marche ou d’un saut, la tête du fémur s’impacte en force dans le cotyle qui se déforme par 

élargissement de son pourtour osseux qui n’est pas totalement fermé. La face endopelvienne du 

cotyle travaille en élongation. Ces forces de distraction se propagent au niveau des branches 

ilio et ischio-pubiennes ainsi qu’à l’échancrure sacro-sciatique. Les articulations du pubis et 

sacro-iliaques subissent des contraintes de cisaillement considérables et seraient rapidement en 

rupture de continuité si des structures fibreuses solides et musculaires ne rétablissaient pas 

l’équilibre. Pour Bonnel, l’équilibre statique est ligamentaire. Les ligaments sacro-tubéral et 

sacro-sciatique empêchent la grande échancrure et l’ischion de s’éloigner du sacrum et par 

conséquent maintiennent en coaptation l’ASI. 

Il a étudié expérimentalement la mise en compression statique de l’anneau pelvien. En 

augmentant progressivement la charge appliquée jusqu’à 60 kg il a pu déterminer sur la face 

endopelvienne le sens de la déformation osseuse ainsi que son intensité. Le maximum de 

déformation enregistré était situé au niveau de l’articulation sacro-iliaque et de l’interligne 

pubien. Ces deux interlignes articulaires épongeaient donc le maximum de contraintes et 

justifiaient ainsi leur existence propre. 

L’importance du complexe ligamentaire dans la stabilité de l’anneau pelvien a été corroboré 

par Tile (40) au cours d’une étude concernant les fractures de l’anneau pelvien. 
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4. DEGENERESCENCE DE L’ARTICULATION 

SACRO-ILIAQUE 

A. Arthrose sacro-iliaque 

Les altérations dégénératives de l'articulation sacro-iliaque progressent avec les années. Cette 

arthrose est la traduction de la dégénérescence lente et progressive de l'articulation. Le cartilage 

iliaque plus fin que celui du sacrum présente un aspect intermédiaire entre un cartilage hyalin 

et un fibrocartilage. Ceci qui peut expliquer l’atteinte prédominante du versant iliaque au cours 

de l’arthrose SI (41).  

L’aspect radiologique de l’arthrose sacro-iliaque n’est pas aussi franc et stéréotypé que pour 

l’arthrose concernant les articulations des membres. Il est en effet assez rare de noter chez un 

même patient la conjonction d’un pincement de l’interligne, d’une condensation de l’os sous-

chondral, de géodes et d’ostéophytes. La tomodensitométrie (TDM) est nécessaire pour établir 

ce diagnostic avec fiabilité, malgré l'absence de critères précis, d'où la grande variabilité de la 

prévalence de cette arthrose selon les auteurs, allant de 10 % à 78 % des adultes (42). L'IRM 

n'est pas discriminante et peut induire en erreur en cas d'hypersignal sous-chondral. 

La problématique de la nosologie des arthroses SI est majorée par le fait que certaines des 

douleurs générées par ces atteintes des SI pourraient résulter ne serait-ce des pressions 

excessives exercées sur l’os sous-chondral et son périoste mais aussi de tensions exagérées 

exercées sur les capsules et les structures ligamentaires de voisinage. Ce qui peut expliquer 

pourquoi les arthroses focales de la SI, presque toujours unilatérales, semblent beaucoup plus 

symptomatiques que les arthroses diffuses de la SI. 

Une autre particularité des arthroses SI tient en la présentation radiologique qui est sensiblement 

différente chez l’homme et chez la femme : les ostéophytes sont plus fréquents chez les 

hommes, alors que la sclérose de l’os sous-chondral est plus marquée et fréquente chez les 

femmes, notamment chez les patientes obèses et multipares (43). 

Il existe un décalage entre la grande fréquence des signes radiologiques observés d’arthroses 

SI et le très faible pourcentage de patients chez lesquels des symptômes peuvent être 

formellement attribués à une souffrance dégénérative de l’ASI. Cela est en partie lié à la 

difficulté d’affirmer l’origine SI d’une douleur, mais s’explique sans doute aussi par 

l’innervation moins riche de l’os sous-chondral des SI par rapport à l’os sous-chondral des 

articulations des membres. 
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Le pincement de l'interligne articulaire n'est présent que dans 15 % des cas sur des clichés 

radiographiques standards, mais est retrouvé jusqu’à 30 % en TDM (44). 

Il est en fait difficile d’affirmer un pincement en l’absence de clichés scanographiques 

antérieurs, du fait des variations interindividuelles et de la perte physiologique d’épaisseur de 

l’interligne avec l’âge. Une étude analysant 288 scanners des articulations sacro-iliaques, a 

démontré que la largeur moyenne de l’interligne baissait de 2,3°et 0,4mm avant 40 ans à 1,9° 

et 0,2mm après 40 ans (43). 

Les géodes sous-chondrales sont également rares (44) et leur spécificité imparfaite, car elles 

peuvent être le fait d’autres pathologies (Figure 12). 

Les géodes sous-chondrales de l’arthrose SI peuvent être remplies de gaz en provenance de 

l’articulation, mais cette présence de gaz intra-articulaire n’est pas très spécifique non plus 

d’une pathologie arthrosique. En effet, Sze a observé sur des scanners de patients indemnes de 

traumatisme (104 patients âgés de 19 à 83 ans) que 12% de ceux-ci présentaient des géodes 

sous chondrales mais seulement 40% avaient des signes de pathologie dégénérative de la SI 

(45).  

Figure 12 : Pincement de l’interligne sacro-iliaque et géodes sous chondrales dans le cadre 

d’une arthrose bilatérale diffuse (d’après Berthelot (46)). 

En revanche, l'ostéocondensation (ou ostéosclérose) est très fréquente.  

Cette condensation osseuse sous-chondrale manque également de spécificité. Certaines nuances 

sémiologiques peuvent tout de même aider à attribuer à une arthrose SI les condensations 

osseuses sous-chondrales observées : 

•  l’ostéosclérose des arthroses SI est plus fine, plus dense et souvent bien mieux limitée que 

celles des sacro-iliites ; 
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•  elle siège surtout au quart supérieur de la SI et à mi-hauteur de celle-ci, même si des 

localisations plus basses peuvent aussi se voir ; 

•  le versant iliaque est le plus touché. 

La condensation sous-chondrale peut être difficile à affirmer du fait des variations 

interindividuelles, et de la densification progressive de l’os sous-chondral lors du 

vieillissement. (43). 

L'ostéophytose est le signe le plus spécifique, à distinguer au pied de la sacro-iliaque avec 

certaines encoches iliaques (sulcus paraglenoïdalis).  

Il peut s'avérer difficile d'attribuer les symptômes douloureux de la région concernée à des 

anomalies dégénératives radiologiques, car beaucoup de sujets qui en présentent sont 

asymptomatiques. Il est probable que des facteurs mécaniques favorisent l'apparition de ces 

lésions dégénératives, et par là qu'elles puissent devenir symptomatiques. De nombreuses 

causes ont été impliquées comme favorisant le développement de l'arthrose de l'articulation 

sacro-iliaque (inégalité de longueur des membres inférieurs, anomalies posturales 

(hyperlordose), obésité et, si tant est qu'elles existent, une hyper voire une hypomobilité 

chronique de l'articulation). 

Le diagnostic n’est donc pas aisé et il est important d’en connaître les diagnostics différentiels. 

Des condensations de l’os sous chondral peuvent être observées au cours de tumeurs 

ostéocondensantes primitives, de lésions secondaires, de certaines sacro-iliites, de maladie de 

Paget ou encore de syndrome SAPHO ou de spondylarthrites. 

La maladie de Paget, l’hyperostose vertébrale ou l’hypoparathyroïdie peuvent donner des ponts 

osseux entre les deux versants des ASI. 

La chondrocalcinose, la goutte et l’ochronose peuvent concerner l’articulation sacro-iliaque. 

Ces pathologies peuvent faciliter l’apparition des signes d’arthrose SI et l’ossification des 

enthèses. 

L’ostéose iliaque condensante se présente comme une condensation bien limitée, triangulaire à 

sommet supérieur. Elle concerne la partie postérieure de l’articulation sur son versant iliaque, 

mais peut également toucher le sacrum. Aucun pincement de l’interligne articulaire ni érosion 

n’y est associé (47). Cette atteinte peut régresser voire même disparaître au fil des années au 

contraire des signes d’arthrose. 
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B. Syndrome de Bertolotti et anomalies de charnière 

lombosacrée 

Décrit initialement en 1917, il correspond à la survenue de lombalgies ou de fessalgies liées à 

la présence d’une méga-apophyse transverse de la dernière vertèbre mobile (L5 dans la plupart 

des cas) qui vient au contact du sacrum et/ou de l’aile iliaque. Ce contact établit une articulation 

accessoire. 

Castellvi a décrit une classification des anomalies transitionnelles déterminant 4 types (48) 

(Figure 13) : 

- Type 1 : dysplasie du processus transverse de plus de 19mm dans le sens céphalo-caudal 

(unilatérale pour le type 1a, bilatérale pour le type 1b). 

- Type 2 : diarthrodie unilatérale (2a) ou bilatérale (2b) entre la méga-apophyse et le sacrum 

entrainant une lombalisation ou une sacralisation incomplète. 

- Type 3 : fusion unilatérale (3a) ou bilatérale (3b) entre la méga-apophyse et le sacrum 

entrainant une lombalisation ou une sacralisation complète. 

- Type 4 : association d’un type 2 d’un côté et d’un type 3 du côté controlatéral. 

-  
Figure 13 : Classification de Castellvi (48). 
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Une méga-apophyse transverse de L5 a été retrouvé chez 20% des patients (49) dans la 

littérature mais un contact avec la sacrum ou l’aile iliaque n’est présent que dans 5 à 7% de la 

population générale sans forcément qu’un retentissement clinique n’en découle (50). Ce 

syndrome est retrouvé chez 10% des patients lombalgiques de moins de 30 ans (51). 

Connoly (52) a retrouvé une mobilité au niveau de la jonction transverso-sacrée dans 5 cas sur 

8 en analyse IRM et 6 cas sur 11 en analyse scanner. Chez des patients symptomatiques 

présentant ce syndrome, une hyperfixation en SPECT-CT a été retrouvée dans 80% des cas 

corroborant l’hypothèse que les douleurs peuvent être liées à une souffrance de cette néo-

articulation (52,53). Mais il n’y est retrouvé que peu de signes d’atteinte dégénérative (54). 

Selon d’autres études le mécanisme des douleurs est lié à l’atteinte du disque sus-jacent plus 

qu’à une souffrance de cette néo-articulation (55,56). 
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5. DIAGNOSTIC DU SYNDROME DOULOUREUX 

SACRO-ILIAQUE  
Le diagnostic d’atteinte dégénérative de l’articulation sacro-iliaque est complexe et non 

consensuel, comme le décrit bien Cohen dans son travail en 2005, (24), « One of the most 

challenging aspects of treating SI joint pain is the complexity of diagnosis. ». 

A. Schéma de la douleur 
 

Slipman (57) a étudié les schémas de référence de la douleur dégénérative sacro-iliaque chez 

des patients ayant une atteinte confirmée par une infiltration test de l’ASI positive. Il a observé 

18 types différents de schémas douloureux chez 50 patients analysés. Les douleurs fessières 

(94%) et les lombalgies basses (72%) étaient prédominantes alors que les douleurs de l’aine 

n’étaient retrouvées que chez 14% des patients. 50% des patients décrivaient une irradiation au 

membre inférieur (28% en-dessous du genou et 12% jusqu’au pied). 

Dans la littérature, les critères les plus souvent retenus pour identifier les patients souffrant de 

douleurs dégénératives de l’ASI sont les douleurs unilatérales (sauf si les deux articulations 

sont atteintes) localisée principalement en dessous du processus épineux de L5 (7,57,58,59). 

Selon Maigne (11), les patients présentant un antécédent d’arthrodèse lombaire et une atteinte 

dégénérative de l’ASI, décrivent une topographie de douleur significativement différente de 

celle de leur douleur pré-opératoire. 

B. Signes cliniques 

Fortin (60) a décrit le « Fortin Finger Test » (Figure 14). Ce signe fait suspecter une atteinte 

dégénérative de l’ASI mais sa sensibilité et sa spécificité ne sont que moyennes (58). Ce test 

consiste à demander au patient de pointer sa douleur avec 1 doigt. Il est positif, c’est-à-dire en 

faveur d’une origine sacro-iliaque, si le patient localise sa douleur maximale juste en dessous 

de l’épine iliaque postéro-supérieure (1cm en inféro-médial). Ce test doit être réalisé 2 fois 

successivement. 
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Figure 14 : Signe du Fortin Finger test (d’après Fortin, (60)). 

À ce jour, aucun test d'examen physique n’est considéré comme fiable dans le diagnostic de 

syndrome douloureux de l’ASI. (7, 61) puisque pris isolément chaque manœuvre présente une 

spécificité imparfaite (62). 

Laslett (63) a décrit que la positivité d’au moins 3 tests de provocation de la douleur présentait 

une spécificité de 94% et une sensibilité de 78% pour le diagnostic de syndrome douloureux 

SI. 

Les tests les plus communément réalisés et inclus dans les études sont : 

- le Distraction provocative SIJ test (Test en écartement des ailes iliaques) (Figure 15) 

- le Thigh thrust SIJ provocation test (Test en compression verticale de chaque SI) (Figure 

16) 

- le Gaenslen’s provocation SIJ test (right sided test) (Test en cisaillement des ASI) (Figure 

17) 

- le Compression provocation SIJ test (Test en rapprochement des ailes iliaques)(Figure 18) 

- le Sacral thrust provocation SIJ test (Figure 19) 

Figure 15 : Distraction provocation SIJ test (d’après Laslett, (63)). 
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Figure 16 : Thigh thrust SIJ provocative test (d’après Laslett (63)). 

Figure 17 : Gaenslen’s provocation SIJ test (right sided test) (d’après Laslett (63)). 

Figure 18 : Compression provocation SIJ test (d’après Laslett (63)). 
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Figure 19 : Sacral thrust provocation SIJ test (d’après Laslett (63)). 

Une radiculalgie mal systématisée est le plus souvent décrite par les patients, qu’elle soit crurale 

ou sciatique. Une localisation trochantérienne est aussi évoquée. Les patients décrivent des 

douleurs survenant majoritairement en position assise, et au changement de position. 

C. Paraclinique 

Le bilan paraclinique permet de détecter par la radiographie et la tomodensitométrie une 

arthrose sacro-iliaque ou une anomalie de la charnière lombo-sacrée mais ne permet pas de 

poser le diagnostic positif imputant les douleurs des patients à l’atteinte de l’ASI. 

Maigne et Slipman (64,65) ont retrouvé des sensibilités respectives de 46% et 13% pour 

l'utilisation de radionucléides osseux dans l'identification de la douleur articulaire SI. La faible 

sensibilité de ces études indique que la scintigraphie osseuse est un mauvais test de dépistage 

des douleurs articulaires SI. Elgafy (66), a lui mis en évidence que la tomodensitométrie était 

sensible à 57,5% et spécifique à 69% dans le diagnostic de la douleur articulaire au SI. 

D. Infiltrations-Test 
Les signes cliniques et la paraclinique ne suffisent pas au diagnostic positif notamment du fait 

de l’intrication des symptomatologies sacro-iliaque, lombaire et coxo-fémorale. 

L’infiltration-test aux anesthésiques locaux reste à ce jour l’élément clé du diagnostic des 

atteintes dégénératives de l’ASI. Elle est utilisée dans toutes les études comme test de référence 

(67). 

La partie antérieure et supérieure est la zone à atteindre afin de réaliser l’infiltration en intra-

articulaire. Une arthrographie systématique est réalisée. L’infiltration consiste en une injection 

d’anesthésique local de 1 à 4 mL selon les études (67). Certaines équipes y adjoignent une 
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injection de corticostéroïdes. Le seuil de positivité retenu est différent selon les études mais un 

seuil de 70% d’amélioration de la douleur est communément retenu (67).  

La validité des blocs d'articulation SI intra-articulaires peut être remise en question du fait de 

facteurs pouvant avoir une incidence sur leur sensibilité et spécificité (effets placebo, problèmes 

psychosociaux, …). L’extravasation aux structures environnantes (ligaments, racines nerveuses 

lombo-sacrées, ...) peut majorer le risque de faux positifs. Du fait de son anatomie particulière, 

il peut être complexe de réaliser une injection adéquate au niveau de la partie antérieure et 

supérieure de l’articulation, pouvant majorer le risque de faux négatifs. Maigne (61) a décrit 7 

patients exclus sur 67 du fait de l’impossibilité d’atteindre l’articulation au cours d’infiltrations 

radioguidées et 3 patients ayant présenté une paralysie sciatique post-infiltration, indiquant une 

anesthésie des racines nerveuses lombo-sacrées. 

Dans la littérature, le taux d’échec de positionnement de l’aiguille au cours des infiltrations 

radioguidées (les plus utilisées) est de 5 à 20% (61,63). Dans ces cas, le scanner est alors une 

bonne alternative afin de faciliter le bon positionnement de l’aiguille (68) (Figure 20). 

Figure 20: Infiltration sacro-iliaque droite sous guidage scanner. Arthrographie validant 
l'injection intra-articulaire. 

 

Certains auteurs ont préconisé la réalisation successive de deux blocs afin de valider le 

diagnostic (61) mais il n’y a ce jour aucun consensus et l’utilisation d’une seule infiltration-test 

est la plus répandue. 

E. Diagnostics différentiels 
 

Un bilan clinique et paraclinique exhaustif est nécessaire afin de pouvoir éliminer toute autre 

étiologie de douleurs pouvant se confondre avec un atteinte sacro-iliaque.  
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Il faudra éliminer : 

- Une pathologie lombaire symptomatique par l’utilisation de radiographies simples et 

d’imagerie en coupe (IRM / TDM). 

- Une coxarthrose (radiographies du bassin et de hanche). 

- Une atteinte inflammatoire de l’ASI (IRM, scintigraphie). 

- Une atteinte des parties molles (tumeurs, syndromes canalaires, syndrome du piriforme…). 
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ARTICLE EN FRANCAIS 
RESUME :  
 
Introduction : Le syndrome douloureux sacro-iliaque (SDSI) dégénératif est de diagnostic 

difficile. L’infiltration sacro-iliaque, si elle soulage la douleur, confirme le diagnostic. 

L’objectif est de décrire une méthode d’infiltration sacro-iliaque guidée par la navigation 

OARM. 

Matériel et méthode : Cinquante-quatre patients d’âge moyen 58 ans présentant un SDSI non 

soulagés après 2 infiltrations avec guidage TDM 2D ont bénéficié d’une infiltration sacro-

iliaque avec navigation OARM. Un reflux du produit anesthésique lors du lavage articulaire 

validait la technique. L’efficacité clinique était mesurée par la diminution de la douleur (ENS) 

après l’infiltration (positif si > 70%).  

Résultats : Un reflux était observé dans 92% des cas. La douleur était améliorée dans 81 % des 

cas : L’ENS passait de 8,5 à 3,1 en moyenne.  

Conclusion : L’infiltration sacro-iliaque sous navigation OARM est reproductible et améliore 

les patients atteints de SDSI après échec des infiltrations avec guidage 2D, confirmant le 

diagnostic clinique.  

 

Mots clés : Infiltration sacro-iliaque – OARM – Navigation 

Key Words : Sacro-iliac Joint infiltration – OARM - Navigation 
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Introduction  
 

 Le syndrome douloureux sacro-iliaque [1] (SDSI) d’origine dégénérative est retrouvé 

chez 15 à 30% des patients présentant des lombalgiques chroniques [2], notamment après 

arthrodèse lombo-sacrée [3]. Le diagnostic clinique repose sur un faisceau d’arguments et 

l’imagerie par radiographie, scanner, scintigraphie ou IRM n’est contributive que pour éliminer 

d'autres causes, inflammatoire ou infectieuse, de douleurs de l’articulation sacro-iliaque. A ce 

jour, le gold standard, permettant d’affirmer que l’origine des douleurs est sacro-iliaque reste 

l’infiltration-test aux anesthésiques locaux [4] : ainsi, une infiltration-test positive, avec 

diminution des douleurs de 70%, permet de confirmer l’origine sacro-Iliaque des douleurs. 

 Or, la technique d’infiltration sous contrôle d’imagerie n’est pas consensuelle et peut 

être mise en échec. L’anatomie sacro-iliaque est en effet particulièrement sinueuse et la portion 

articulaire, profonde et de morphologie variable, est difficile à atteindre. Des techniques 

d’infiltrations sous scanner [5], IRM [6] ou échographie [7] ont été décrites dans la littérature 

pour les pathologies inflammatoires, ayant pour cible le complexe ligamentaire postérieur. 

Plusieurs protocoles fluoroscopiques ont également été décrits [8] afin d’atteindre la portion 

intra-articulaire ; mais il n’existe pas d’étude décrivant l’infiltration articulaire avec guidage 

par navigation tridimensionnelle (3D) dans les pathologies dégénératives.  

 L’objectif de cette note de technique est de décrire une méthode originale et 

reproductible d’infiltration sacro-iliaque guidée par la navigation 3D (OARM). L’hypothèse est 

que l’infiltration sous guidage 3D est techniquement faisable, reproductible et qu’elle permet 

d’améliorer les patients atteint de SDSI après échec de 2 infiltrations réalisées sous guidage 

bidimensionnel (2D). 
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Patients et méthodes   
 

Cette étude prospective a permis d’inclure, entre juin 2017 et Avril 2018, tous les patients 

évoquant cliniquement un diagnostic de SDSI: un test de Fortin positif (97% des cas dans notre 

série) [9], une douleur à l’insertion trochantérienne du moyen fessier (ITMF) (96% des cas), au 

moins 3 manœuvres de mobilisation de l’articulation sacro-iliaque décrites par Laslett sur 5 

douloureuses (97% des cas) [10] et une pseudoradiculalgie de type sciatique ou crurale (96% 

des cas). L’imagerie des articulations sacro-iliaques (Radiographie, scanner, IRM et 

Scintigraphie osseuse) était normale dans 92% des cas. Le reste de l’imagerie (Radiographies 

lombo-pelviennes, scanner du bassin et IRM lombaire) permettait d’éliminer les diagnostics 

différentiels (rachis et hanches). Les antécédents chirurgicaux et le coté douloureux étaient 

relevés.  

Cinquante-quatre patients (dont 31 femmes) ont été ainsi inclus. L’âge moyen était de 58 ans 

(27-88). Sur 75 procédures, 33 étaient unilatérales et 21 bilatérales. Trente-neuf patients sur 54 

étaient déjà opérés du rachis lombaire (22 arthrodèses lombo-sacrées et 17 sans arthrodèse). 

Tous ces patients avaient préalablement été infiltrés deux fois par un radiologue, sous 

anesthésie locale, et guidage par TDM 2D sans amélioration significative (< 50%). L’irradiation 

moyenne par procédure (PDL) était de 305 mGy.cm en moyenne (123-513). Ces infiltrations 

négatives remettaient en cause le diagnostic clinique de SDSI. L’analyse des arthrographies 

sous guidage TDM 2D confirmait leur caractère extra-articulaire dans 84,7% des cas (Figure 

1).  

Nous avons donc proposé de renouveler l’infiltration-Test sous anesthésie générale, au bloc 

opératoire et sous navigation 3D (OARM Medtronic@) selon la technique chirurgicale décrite 

ci dessous :  

Installation : L’intervention se déroulait en décubitus ventral sous anesthésie générale. Un 

manipulateur radiologique optimisait le centrage de la zone opératoire entre l’anneau et la table 

carbone.  

Repère de navigation : Un clou de Steinmann était introduit au marteau dans la crête iliaque 

postérieure. Le référentiel de navigation était ainsi fixé et le scanner de repérage réalisé (Figure 

2). Deux clous étaient mis en place lorsque l’os était ostéoporotique à des fins antirotatoires, 

permettant d’augmenter la stabilité du repère de navigation. 

Visée : Deux trocarts de Jamshidi dédiés à la navigation étaient utilisés : le premier était 

introduit à la partie caudale de l’articulation et le second était introduit à la partie crâniale de 
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l’articulation (Figure 3). Le système de navigation permettait de suivre l’avancée du trocart en 

temps réel (Figure 4). 

Lavage articulaire : Les 2 trocarts étant intra-articulaires, 3 ml de Naropéine 2% étaient injectés 

à partir d’une seringue vissée (3 ml) sur un des 2 trocarts. L’obtention d’un reflux du liquide 

par le second trocart confirmait le lavage articulaire (Figure 5).  

Évaluation technique et clinique : 

Le reflux de Naropéine par le second trocart était vérifié à chaque procédure et permettait de 

valider techniquement le caractère articulaire du lavage sacro-iliaque. 

 La douleur était analysée à l’aide d’une Echelle Numérique Simple (ENS) avant et après 

réalisation de l’infiltration test. Une amélioration supérieure à 70% validait l’efficacité clinique 

de l’infiltration.  

L’irradiation, la durée opératoire et les complications per ou postopératoires étaient également 

notées. 
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Résultats 
 

Techniquement : la durée opératoire moyenne était 13 minutes (7-17) en cas de procédure 

unilatérale et 21 minutes (15-31) en cas de procédure bilatérale. L’irradiation moyenne par 

procédure (PDL) était de 562,7 mGy.cm en moyenne (164-1319). Un reflux satisfaisant était 

observé en per-opératoire dans 92% des cas (69/75). 

Cliniquement : la douleur était à 8,5 en moyenne en préopératoire (4-10) à l’ENS et à 3,1(0-8) 

en postopératoire immédiat (p=0 ,001). Quatre-vingt-un pour cent des patients décrivaient une 

amélioration subjective supérieure à 70%, ce qui permettait de valider l’origine sacro-iliaque 

de la douleur ; alors que 19% des patients avaient une amélioration inférieure à 50% et restaient 

sans diagnostic étiologique à leurs douleurs.  

Une complication à type d’hématome sous cutané extensif au point de ponction a été 

spontanément résolutif 
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Discussion 
Cette technique originale d’infiltration sacro-iliaque sous guidage 3D par navigation OARM 

semble techniquement reproductible, avec 92% de reflux lors du lavage articulaire et efficace 

avec 81% d’amélioration clinique pour des patients présentant un tableau clinique de SDSI dont 

l’infiltration sous guidage TDM 2D est en échec. L’intérêt principal de la technique est le suivi 

en temps réel de la trajectoire des trocarts d’infiltration permettant d’optimiser leur 

positionnement.  

Les échecs des infiltrations préalables (TDM 2D) sont liés à la morphologie de l'articulation 

sacro-iliaque : ainsi, le sacrum est de forme et d’orientation variable d’un individu à l’autre 

avec un dimorphisme sexuel bien connu. De plus, la fréquence des anomalies de charnière 

complique la reproductibilité du geste d’infiltration standard, sous guidage radiographique ou 

TDM 2D.  

La navigation 3D permet des trajectoires transosseuses quasi balistiques et d’atteindre ainsi la 

portion articulaire antérieure qui est la cible dans le SDSI dégénératif alors que la partie 

postérieure, ligamentaire, est la cible à atteindre dans les pathologies inflammatoires mais le 

consensus reste à confirmer [10].  

L’irradiation pour le patient est liée sous OARM à l’acquisition préalable et semble supérieure 

à l’infiltration sous guidage TDM 2D. Cependant elle reste inférieure à une imagerie 

diagnostique comme une TDM du rachis lombaire qui délivre 700 mGy.cm en Moyenne (PDL) 

[11].  

Une seule complication mineure est notée sur 75 procédures en plus du risque opératoire liée à 

l’anesthésie générale ce qui représente un risque faible.  

Le bénéfice est intéressant car l’infiltration sous OARM 3D permet d’identifier l’origine des 

douleurs résiduelles chez des patients dans une impasse thérapeutique malgré une imagerie 

sacro-iliaque normale et deux infiltrations test inefficaces pour des raisons anatomiques. 

Cependant, il est impossible de vérifier l’absence de diffusion du produit anesthésique vers le 

plexus lombal en avant ou vers les foramens postérieurs des trous sacrés médialement ou encore 

vers les espaces ligamentaires postérieurs pouvant aboutir à des faux positifs. La présence de 2 

trocarts est un moyen pour éviter l’injection en pression ce qui limite ainsi la fuite de liquide 

d’infiltration vers les espaces extra-articulaires adjacents. 
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Enfin, aucun produit de contraste ou corticoïde retard n’a été utilisé car la procédure est validée 

par l’obtention du reflux d’anesthésique local pur. Ceci permet de respecter les 

recommandations HAS sur les injections épidurales. [13].   
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Conclusion 
 

L’infiltration test de l’articulation sacro-iliaque sous anesthésie générale avec guidage 

tridimensionnel (OARM) est techniquement faisable et permet d’améliorer significativement 

les douleurs dans un groupe de patients atteints de SDSI en situation d’errance diagnostique 

après échec d’infiltrations sous guidage bidimensionnel (2D). 

 

  



 60 

 

Figure 1 : Infiltrations sous anesthésie locale et guidage TDM 2D (sans amélioration clinique 
(<50%) car le produit anesthésique a été injecté en extra-articulaire et non pas dans 
l’articulation sacro-iliaque) 
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Figure 2 : Repère patient fixé sur la crête iliaque postérieure pour la Navigation 3D : Un ou 2 
clous de Steinmann de diamètre 5 millimètres et de 15 centimètres de long sont fixés sur la 
crête iliaque postérieure du patient et servent de repère pour la navigation
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Figure 3: Deux trocarts d’infiltration sont positionnés sous Navigation OARM 3D : Un à la 
partie caudale de l’articulation sacro-iliaque et un second, celui en mains de l’opérateur, à sa 
portion crâniale. 
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Figure 4: Progression du trocart contrôlée sous Navigation Tridimensionnelle : Le trocart est 
visible comme en réalité augmentée sur la scanner réalisé en début de procédure ainsi que sur 
la reconstruction radiographique, en bas et à droite, qui permet de se repérer dans l’espace. 
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Figure 5 : Surface semi lunaire gauche du sacrum et schématisation du lavage intra articulaire 
de Naropéine avec 2 trocarts : Injection de 3ml de Naropéine 2% par le trocart situé à la portion 
crâniale de l’articulation sacro-iliaque (T1) et reflux par le trocart situé à sa portion caudale 
(T2). 
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ARTICLE EN ANGLAIS 
 

TECHNICAL NOTE  
  
O-ARM-GUIDED SACROILIAC INJECTION 
 
Bronsard N.1, Pelletier Y.1, Andréani O. 2, de Peretti F.1, Trojani C.1 
 
 
ABSTRACT  
 
Introduction: Diagnosis of degenerative sacroiliac pain syndrome is difficult. Sacroiliac 

injection confirms diagnosis by relieving pain. 

The present study aimed to describe a sacroiliac injection technique under O-arm guidance. 

Materiel and method: Fifty-four patients, with a mean age of 58 years, presenting resistant 

sacroiliac pain syndrome after two 2D CT-guided injections received O-arm guided sacroiliac 

injection. Anesthetic reflux on joint lavage validated the technique. Clinical efficacy was 

assessed as pain relief on a simple numeric scale (positive if > 70%).  

Results: Reflux was observed in 92% of cases. Pain was relieved in 81%, with mean score 

reduced to 3.1 from 8.5.  

Conclusion: O-arm guided sacroiliac injection was reproducible and relieved sacroiliac pain 

after failure of 2D-guided injection, thus confirming the clinical diagnosis.  

 

Key-words: Sacroiliac joint infiltration – O-arm - Navigation 
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Introduction 
 

 Degenerative sacroiliac pain syndrome [1] concerns 15-30% of cases of chronic low-

back pain [2], especially following lumbosacral fusion [3]. Clinical diagnosis is founded on 

clinical signs; X-ray, CT, scintigraphy or MRI are contributive only for ruling out other causes: 

infection or inflammation. The gold standard to confirm sacroiliac origin is the local anesthetic 

injection test [4], ≥70% pain reduction confirming diagnosis. 

 Imaging-guided injection is non-consensual, and subject to failure. Sacroiliac anatomy 

is notoriously sinuous, and the joint itself is deep, with variable morphology, and difficult to 

reach. Guidance by CT [5], MRI [6] and ultrasound [7] have been reported for inflammatory 

pathologies, targeting the posterior ligament complex. Several fluoroscopic protocols have also 

been described [8] to reach inside the joint. There have, however, been no studies of 3D-guided 

joint injection in degenerative pathologies.  

 The present technical note describes an original and reproducible sacroiliac injection 

technique guided by O-arm 3D navigation. The study hypothesis was that 3D-guided injection 

is feasible and reproducible, relieving sacroiliac pain after failure of two 2D-guided injections. 
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Patients and methods  

 
The present prospective study included all patients with sacroiliac pain clinically suspected on 

positive Fortin test [9] (97% of cases), pain at the trochanteric insertion of the gluteus medius 

(96%), pain on ≥3 out of 5 sacroiliac joint maneuvers following Laslett [10] (97%), and sciatic 

or crural pseudoradiculopathy (96%) between June 2017 and April 2018. Sacroiliac joint 

imaging (lumbar-pelvic X-ray, pelvic CT and lumbar MRI) was normal in 92% of cases. 

Lumbar-pelvic X-ray, pelvic CT and lumbar MRI ruled out differential diagnoses of spine or 

hip involvement. Surgical history and affected side were recorded.  

Fifty-four patients were included: 31 female; mean age, 58 years (range, 27-88 years). Seventy-

five procedures were performed in all: 33 unilateral and 21 bilateral. Thirty-nine patients had 

history of lumbar spine surgery: 22 with, 17 without lumbosacral fusion. 

All patients had 2 prior injections performed by a radiologist under local anesthesia and 2D CT-

navigation, without significant (<50%) improvement. Mean radiation dose-length product per 

procedure was 305 mGy.cm (range, 123-513). The negative results cast doubt on the clinical 

diagnosis of sacroiliac pain; 2D CT-guided arthrography confirmed injection to have been 

extra-articular in 84.7% of cases (Figure 1).  

We therefore repeated the injection test, in theater under general anesthesia, using 3D 

navigation (O-arm®, Medtronic), with the protocol described below.  

Positioning: The patient was positioned prone, under general anesthesia. A radiology 

technician optimized centering between the ring and carbon fiber top table.  

Navigation landmarking: A Steinmann nail was hammered into the posterior iliac crest, fixing 

the navigation landmark for CT (Figure 2). Two nails were used in osteoporotic bone, to prevent 

rotation and enhance the stability of the navigation landmark. 

Aiming: Two Jamshidi needles, dedicated for navigation, were used: 1 in the caudal and 1 in 

the cranial part of the joint (Figure 3). The navigation system monitored introduction in real 

time (Figure 4). 

Joint lavage: As the 2 needles were intra-articular, 3 ml Naropein™ 2% (Ropivacaine) was 

injected from a screwed 3ml syringe through one of them, reflux in the second needle 

confirming successful lavage (Figure 5).  

Technical and clinical assessment: 

Ropivacaine reflux was checked at each procedure, to validate articular lavage. 
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Pain was assessed on a simple numeric scale before and after the injection test. >70% 

improvement validated injection efficacy.  

Radiation dose, operative time and intra- and post-operative complications were recorded. 
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Results 
 

Technically: Mean operative time was 13 minutes (range, 7-17) in unilateral and 21 minutes 

(range, 15-31) in bilateral procedures. Mean radiation dose-length product was 562.7 mGy.cm 

(range, 164-1,319). Satisfactory reflux was observed in 92% of cases (69/75). 

Clinically: Mean pain score was 8.5 (range, 4-10) preoperatively, and 3.1 (range, 0-8) 

immediately postoperatively (p=0.001). 81% of patients reported >70% improvement, 

validating the sacroiliac origin of their pain; 19% reported <50% improvement, precluding 

etiological diagnosis.  

One extensive subcutaneous injection site hematoma showed spontaneous resolution. 
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Discussion 
 

This original O-arm 3D-guided sacroiliac injection technique seems technically reproducible, 

with 92% reflux in joint lavage and 81% clinical improvement in sacroiliac pain where 2D CT 

navigation resulted in failure. Its main advantage is real-time monitoring of the needle 

trajectory, optimizing positioning.  

The failure of the 2D-guided injections was related to joint morphology, with variable 

interindividual sacral form and well-known sex-related dimorphism. Frequent hinge 

abnormalities further complicate standard injection under radiographic or 2D CT control.  

3D navigation enables an almost ballistic-quality injection trajectory, thus reaching the anterior 

part of the joint, which is the target in degenerative sacroiliac pain, while the posterior, 

ligamentous part is the target in inflammatory pathology, although this consensus remains to 

be confirmed [10].  

In the O-arm technique, radiation dose concerns the prior acquisition, and seems to be higher 

than in 2D CT navigation, but still less than in diagnostic imaging such as lumbar spine CT, 

which involves a mean 700 mGy.cm [11].  

In 75 procedures, there was only 1, minor, complication, apart from the anesthesia-related risk, 

which is low.  

The advantage of O-arm 3D navigation lies in identifying the origin of residual pain in case of 

therapeutic failure despite normal sacroiliac imaging and 2 ineffective injection tests, due to 

anatomical issues. 

It is, however, impossible to check anesthetic spread anteriorly toward the lumbar plexus, 

medially toward the posterior foramina of the sacral holes or posteriorly toward the ligamentous 

spaces, which may lead to false positives. The two needles avoid the need for injection under 

pressure, reducing the risk of leakage into adjacent extra-articular spaces. 

No contrast medium or corticosteroids were used, as the procedure was validated by the local 

reflux; this allows the French health authority recommendations for epidural injection to be 

respected [13].  
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Conclusion 
 

The sacroiliac joint injection test, performed under general anesthesia and 3D O-arm navigation 

prove technically feasible, significantly improving pain in a series of sacroiliac pain syndrome 

with diagnostic doubt following failure of 2D-guided injection. 
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Figures 
 
Figure 1: 2D CT-guide injection under local anesthesia: extra-articular injection, resulting in 

<50% pain relief. 

 

Figure 2: 3D navigation landmark fixed on posterior iliac crest. One or 2 Steinmann nails (5 

mm x 15 cm) in posterior iliac crest, as navigation landmarks. 

  

Figure 3: Two needles positioned under 3D navigation: one in the caudal part of the joint, one 

(here in the operator’s hands) in the cranial part. 

 

Figure 4: Needle advancement controlled under 3D navigation. Needle visible as in augmented 

reality on the CT scan at start of procedure and on radiographic reconstruction, bottom right, 

for 3D location. 

 

Figure 5: Left half-moon sacral surface and diagram of Naropein™ (Ropivacaine) joint lavage 

with 2 needles. Injection of 3ml Naropein™ 2% via cranial needle, reflux in caudal needle. 
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Titre : Diagnostic du syndrome douloureux sacro-iliaque après arthrodèse lombo-sacrée 

Abstract :  
Introduction :  

Un tiers des lombalgies basses serait imputables à l’articulation sacro-iliaque (ASI). Cette prévalence augmente 

après arthrodèse lombo-sacrée. Un “Fortin Finger test” positif fait suspecter l’origine SI des douleurs mais 

l’examen clinique et l’imagerie sont non spécifiques et peu contributifs. Le gold standard reste l’infiltration-test 

aux anesthésiques locaux. Une amélioration de la douleur de plus de 70% après l’injection valide le diagnostic de 

syndrome douloureux d’origine SI. 

L’hypothèse de cette étude est que le diagnostic du syndrome douloureux sacro-iliaque (SDSI) après arthrodèse 

lombo-sacrée est confirmé par une infiltration sacro-iliaque intra-articulaire efficace. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la diminution de la douleur après infiltration test intra-articulaire 

SI sur une échelle numérique simple (ENS). 

Matériels et méthodes :  

Tous les patients présentant des douleurs (ENS> 7/10) suspectes de SDSI, un an après une arthrodèse lombo-

sacrée avec signe de Fortin positif étaient inclus. Les pathologies lombaires, de hanche ou inflammatoires de l’ASI 

étaient exclus. Chaque patient bénéficiait d’une infiltration-test aux anesthésiques locaux de l’ASI sous guidage 

2D. En cas d’échec, une seconde infiltration 2D était réalisée puis une dernière sous guidage 3D en cas d’échec 

itératif. Une amélioration de la douleur sur l’ENS > 70% dans les 2 premiers jours suivant l’infiltration validait le 

diagnostic. Le caractère intra-articulaire on non de l’infiltration était notée. 

Quatre-vingt quatorze patients d’âge moyen 57 ans ont été inclus dont 70% de femmes. 

Résultats :  

Quatre-vingt cinq patients sur 94 (90%) ont été améliorés par une des trois d’infiltrations. L’ENS moyen des 

patients était de 8,6/10 (7-10) avant infiltration et de 1,7/10 après infiltration (0-3) (p=0,0001). Sur 146 infiltrations 

sous guidage 2D, on retrouvait 41% d’efficacité et 61% d’injections intra-articulaire. Sur 34 infiltrations avec 

guidage 3D on notait 73% d’efficacité et 100% d’injections intra-articulaires. 

Discussion :  

Cette étude montre que le diagnostic clinique du SDSI après arthrodèse lombo-sacrée est confirmé par une 

infiltration SI intra-articulaire. Cette infiltration si elle est non contributive sous anesthésie locale et TDM 2D peut 

être répétée sous anesthésie générale et OARM 3D. Cette stratégie diagnostique a permis de valider le diagnostic 

clinique de SDSI après arthrodèse lombo-sacrée chez 9 patients sur 10.  

Conclusion : 

Après échec de deux infiltrations sacro-iliaques sous contrôle TDM 2D, l’infiltration sous guidage 3D est une 

alternative permettant de redresser le diagnostic de syndrome douloureux sacro-iliaque après arthrodèse lombo-

sacrée. 

 
Mots-clés : Douleur sacro-iliaque, arthrodèse lombo-sacrée, infiltration test, diagnostic 

KeyWords: Sacroiliac joint pain, Lumbosacral fusion, infiltration, diagnostic 

Niveau de preuve : IV: Etude rétrospective 
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Introduction :  

Un tiers des lombalgies basses [1, 2] seraient d’origine sacro-iliaque (SI). Cette prévalence 

augmente chez les patients présentant des douleurs persistantes après arthrodèse lombo-sacrée 

[3-5]. 

La dégénérescence adjacente à une arthrodèse rachidienne, déjà décrite dans la littérature, 

semble liée à une augmentation des contraintes mécaniques secondaires à une fusion vertébrale 

[6]. L’articulation sacro-iliaque (ASI) située entre le rachis lombo-sacré et l’articulation coxo-

fémorale est caractérisée par une faible mobilité physiologique, inférieure à 4° [7-9] et une 

grande stabilité liée à une forte congruence ostéo-articulaire et un riche renfort ligamentaire 

entre le sacrum et l’os coxal. Anatomiquement, on y individualise deux parties : une zone 

ligamentaire postérieure et une zone articulaire antérieure et supérieure [10]. Le diagnostic 

clinique des douleurs SI est suspecté par le “Finger test” décrit par Fortin [11] mais sa sensibilité 

est modeste (71%) et sa spécificité mauvaise (46%) [12]. Laslett [13] a mis en évidence que la 

positivité de trois tests de provocation des douleurs de l’articulation sacro-iliaque parmi un 

panel de 5 (compression test, distraction test, sacral thrust test, thigh thrust test, Gaenslen’s test 

right and left) était prédictive d’une atteinte de l’ASI avec une bonne spécificité (94%). Le gold 

standard pour faire le diagnostic de douleur d’origine SI reste l’infiltration test aux 

anesthésiques locaux : l’amélioration de la douleur doit être de plus 70% pour confirmer le 

diagnostic [14]. 

L’hypothèse de cette étude est que le diagnostic clinique du syndrome douloureux sacro-iliaque 

(SDSI) après arthrodèse lombo-sacrée est confirmé par une infiltration SI intra-articulaire. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la diminution de la douleur après une infiltration 

sacro-iliaque intra-articulaire sur une Echelle Numérique Simple (ENS). 
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Matériels et méthodes : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée entre janvier 2017 et janvier 2019. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

● Patient présentant une douleur évocatrice d’une origine SI cotée > à 7 sur 10 sur une 

échelle numérique simple (ENS). 

● Un signe de Fortin positif  

● Une chirurgie d’arthrodèse lombo-sacrée > à 1 an. (Figure 1) 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivant : 

● Arthrodèse lombaire sans prise sacrée 

● Pathologie lombaire symptomatique 

● Atteinte inflammatoire, tumorale, traumatique ou infectieuse de l’ASI 

● Coxarthrose ou antécédent d’arthroplastie de hanche 

 

Données d’interrogatoire 
 
Nous avons relevé pour chaque patient : 

● L’âge, le sexe, le poids, la taille et l’Indice de Masse Corporelle (IMC) 

● Le caractère uni ou bilatéral des douleurs 

● Le nombre de chirurgies lombaires préalables ainsi que le nombre de segments inclus 

dans l’arthrodèse préalable 

● Le temps d’errance diagnostic (en mois) c’est à dire la durée entre le début des douleurs 

et la date du diagnostic. 

● L’activité professionnelle 

 

Bilan clinique et paraclinique systématique  
 
En plus du test de Fortin, nous avons noté la présence dans notre population des signes cliniques 

suivants :  

● Une douleur déclenchée par au moins trois manœuvres dynamiques de provocation sur 

les cinq manœuvres suivantes [13]: 

○ Le distraction provocation SI test 

○ Le compression provocation SI test 

○ Le sacral thrust provocation SI test 
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○ Le Gaenslen’s provocation SI test 

○ Le thigh thrust provocation SI test 

● Une douleur vive à l’insertion trochantérienne du moyen fessier (ITMF) 

● Une pseudo-radiculalgie non expliquée par l’imagerie rachidienne (crurale ou sciatique) 

● Une douleur maximale en position assise 

Un bilan d’imagerie sacro-iliaque a été réalisé: 

● Radiographies obliques (inlet et outlet) et de profil centrées sur les sacro-iliaques. 

● Scanner du sacrum entier afin de chercher une anomalie de la charnière lombo-sacrée. 

● IRM afin de rechercher  une atteinte dégénérative ou inflammatoire de l’ASI. 

● Scintigraphie osseuse au technétium (recherche d’anomalie SI, lombaire ou coxo-

fémorale) 

Un bilan d’imagerie complémentaire permettait d’éliminer toute pathologie associée: 

● Radiographies et IRM du rachis lombaire  

● Radiographies et IRM des hanches 

 

Infiltrations Sacro-iliaques  
 
Chaque patient a bénéficié d’une infiltration de l’articulation sacro-iliaque sous contrôle 

scanner 2D. La procédure était standardisée avec une arthrographie systématique permettant 

d’analyser son caractère intra ou extra-articulaire. Après une anesthésie locale à la Xylocaïne 

1%, 4 ml de Naropéine 2,5% sont injectés dans l’articulation ainsi que 1 ml de corticostéroïdes. 

En cas d’inefficacité (<70% d’amélioration), les patients réalisaient une deuxième infiltration 

2D.  

Une infiltration était intra-articulaire quand le produit de contraste atteignait le tiers antérieur 

de l’articulation sur les coupes axiales comme le montre la Figure 2. 

 

En cas de nouvel échec et devant la suspicion clinique, une troisième infiltration Test était 

proposée au bloc opératoire sous anesthésie générale et sous guidage 3D (navigation OARM). 

L’efficacité clinique était évaluée par l’évolution de la douleur (ENS) avant l’infiltration puis à 

J+2. Une diminution de plus de 70% de la douleur validait l’efficacité de l’infiltration et ainsi 

le diagnostic clinique.  

La validité technique en cas d’injection intra-articulaire sous guidage 3D était obtenue par le 

reflux du liquide injecté par le second trocart après “lavage articulaire” [15]  
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Description de la population 
 
Nous avons inclus 94 patients en 2 ans. 

L’âge moyen était de 57 ans. La population d’étude était composée à 70% de femmes, multi-

opérées (plus de 2 fois en moyenne). On retrouvait un délai moyen de presque 3 ans entre 

l’arthrodèse lombo-sacrée et le diagnostic de douleur d’origine sacro-iliaque. 

Les caractéristiques détaillées de la population sont décrites dans le Tableau 1. 

 

Concernant le diagnostic clinique du SDSI, les patients présentaient une douleur à la palpation 

de l’ITMF dans 91% des cas (n=86), une douleur provoquée après au moins 3 manœuvres de 

mobilisation de l’ASI dans 96% des cas (n=90), une radiculalgie mal systématisée dans 99% 

des cas (n=93) et une douleur maximale en position assise dans 98% des cas (n=92). 

On notait à l’imagerie, 19% d’anomalie de charnière lombo-sacrée (n=18), 24% d’arthrose 

sacro-iliaque (n=23). La scintigraphie était négative dans 96% des cas (n=90) 

 

Analyses statistiques  
 
Les variables quantitatives sont exprimées par leur moyenne (+- écart-type) et les variables 

qualitatives par leur fréquence absolue (relative %). Nous avons utilisé un test de Student 

appareillé afin de comparer l’ENS avant et après infiltration. Le seuil de significativité a été 

fixé à 0,05. La collecte des données a été réalisée à l’aide de l’application EasyMedStat 

(www.easymedstat.com; Neuilly-sur-Seine ; France). 

  



 83 

 

Résultats 
 

Résultats de la stratégie d’infiltration sacro-iliaque  
 
Évolution de l’ENS:  

Suite à la 1ère infiltration, 42 patients ont été améliorés avec une ENS moyenne passant de 8,6 

(7-10) à 1,4 (0-3) (p=0,0001)*.  

Les 52 patients en échec thérapeutique ont à nouveau été infiltrés sous guidage 2D. 

Suite à la 2nde infiltration, 18 patients ont été améliorés avec une ENS moyenne passant de 8,5 

(7-10) à 2,1 (0-3).  (p<0,05).  

Les 34 patients en échec thérapeutique ont alors bénéficié d’une dernière infiltration sous 

guidage 3D (OARM). 

Suite à la 3ème infiltration, 25 patients ont été améliorés avec une ENS moyenne passant de 

8,4 (7-10) à 1,4 (0-3). (p=0,0001).  

Au total 85 patients sur 94 ont été améliorés (> 70%) par une infiltration intra-articulaire de 

l’articulation sacro-iliaque. L’ENS moyenne est passée de 8,6/10 (7-10) avant l’infiltration à 

1,7/10 (0-3) après (p=0,0001). 

L’ENS moyenne des 9 patients dont le diagnostic n’a pas été confirmé par l’infiltration était de 

8,0/10 (7-10) avant infiltration et de 5,78/10 après infiltration (3-8). 

L’évolution de l’ENS après les infiltrations SI est statistiquement significative 

Les réponses aux 3 séries d’infiltrations sont précisées dans la Figure 3. 

 

Efficacité de l’infiltration et son caractère intra- ou extra-articulaire : 

● Première infiltration (2D) : 58 étaient intra-articulaires, 41 patients ont été améliorés. et 

1 seul patient “extra-articulaire” a été amélioré. 

● Deuxième infiltration (2D) : 31 étaient intra-articulaires et 18 patients ont été améliorés. 

Aucun “extra-articulaire” n’a été amélioré. 

● Troisième infiltration (3D): 34 étaient intra-articulaire (reflux de liquide) et 25 patients 

ont été améliorés.  

● Au terme des 3 séries d’infiltrations, le diagnostic clinique de SDSI a été confirmé pour 

85 patients (90,4%) sur 94. 

●  Pour 9 patients (9,6%), le diagnostic n’a pas été confirmé. 
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● Au total, sur 146 infiltrations 2D,  61% ont été intra-articulaires mais seulement 41% 

ont été efficaces. 

● 98% des patients améliorés par l’infiltration 2D ont eu une injection intra-articulaire. 

La répartition des réponses aux 3 vagues d’infiltration SI est détaillée dans le Tableau 2. 
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Discussion 

 Cette étude montre que le diagnostic clinique du SDSI après arthrodèse lombo-sacrée est 

confirmé par une infiltration SI intra-articulaire. Cette infiltration si elle est non contributive sous 

anesthésie locale et TDM 2D peut être répétée sous anesthésie générale et OARM 3D. Cette stratégie 

diagnostique a permis de valider le diagnostic clinique de SDSI après arthrodèse lombo-sacrée chez 

9 patients sur 10.  L’hypothèse de cette étude est ainsi vérifiée. 

 

 Aucun signe clinique, pris isolément, n’est spécifique du SDSI: le Finger-test [11], les 

manœuvres dynamiques de provocation de l’ASI [13] et les pseudo-radiculalgies [16] sont déjà 

décrits dans la littérature. En revanche, la douleur à la palpation de l’ITMF évoquée par Slipman 

[17] n’a jamais été décrite dans la littérature comme étant quasi systématique (93% dans notre 

série) dans ce contexte mécanique particulier des arthrodèses lombo-sacrées. Il n’est pas 

spécifique de l’ASI  mais devrait, vu sa fréquence, être ajouté aux faisceaux d’arguments 

cliniques évocateurs d’un SDSI. L’errance diagnostique, 3 ans en moyenne dans notre étude, 

semble également intéressante à noter car cela est lié à une sous estimation du diagnostic de 

SDSI. 

 L’absence d’anomalie de l’articulation sacro-iliaque en cas de SDSI est bien décrite 

dans la littérature [18]. L’arthrose sacro-iliaque, 27% dans notre série, aurait une prévalence 

entre 10% et 78% chez l’adulte selon Jajic  [19], et cela semble plus fréquent après arthrodèse 

lombaire selon Longo [20] mais sans corrélation anatomo-clinique. De même, nous avons 

retrouvé 19% de dysmorphie du sacrum contre 5 à 35% dans la population générale [21] mais 

là encore sans corrélation anatomo-clinique. Ce paramètre peut être un facteur prédisposant 

mais ne semble pas prédictif d’une atteinte sacro-iliaque. Enfin la scintigraphie négative, 95% 

dans notre série, n’élimine pas le diagnostic mais permet d’éliminer les diagnostics 

différentiels.  

 L’examen clinique et l’imagerie ne permettant pas de faire le diagnostic, l’infiltration-

test reste la référence pour identifier les douleurs d’origine SI. Notre stratégie diagnostique 

repose sur l’infiltration SI sous guidage 2D mais si elle est inefficace il faut vérifier 

l’arthrographie et la renouveler car dans notre étude, 98% des infiltrations extra-articulaires 

sont inefficaces et 98% des patients au diagnostic confirmé ont eu une infiltration intra-

articulaire. En cas d’échec itératif, l’infiltration SI sous contrôle 3D (OARM) permet de 

confirmer le diagnostic. En effet, l’infiltration sous guidage 3D, est une technique innovante 

qui permet, grâce à la Navigation, d’obtenir un reflux de liquide anesthésique par un second 
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trocart ce qui confirme la position intra-articulaire des trocarts. L’irradiation de cette procédure 

est supérieure à une infiltration sous guidage 2D mais elle reste inférieure à celle d’un scanner 

diagnostic du rachis lombaire [15]. L’amélioration significative (>70%) des douleurs après ces 

3 vagues d’infiltrations permet de confirmer le diagnostic suspecté cliniquement chez 9 patients 

sur 10. Szadek [16] a rapporté une grande hétérogénéité dans la littérature, des techniques 

d’infiltrations de l’ASI en fonction du produit utilisé (lidocaïne ou bupivacaïne), du volume 

injecté (de 1 à 4 mL) et de l’utilisation ou non de corticostéroïdes. Certains auteurs [22, 23], 

utilisent même deux infiltrations successives efficaces pour valider le diagnostic à cause d’un 

taux non négligeable de faux-positifs. Dans la littérature, 4 à 20% des infiltrations guidées sous 

radioscopie sont extra-articulaires [13, 22, 24] tandis que les infiltrations sous guidage TDM 

2D sont extra-articulaires dans 24% des cas d’après Althoff [25]. Dans notre série, 39% des 

infiltrations sous guidage TDM 2D sont extra-articulaires, ce qui est probablement lié à notre 

courbe d’apprentissage mais nous pensons donc qu’une seule infiltration objectivement intra-

articulaire et significativement efficace (>70%) suffit pour affirmer l’origine SI de la douleur 

sur une population sélectionnée. L’injection intra-articulaire est même controversée puisqu’elle 

est difficile à objectiver. Borowski [26], retrouve seulement 12,5% d'efficacité avec des 

injections intra-articulaires et propose des infiltrations combinées intra et extra-articulaires pour 

atteindre 31,25% d'efficacité. Murakami [27] retrouve également une meilleure efficacité avec 

des infiltrations péri-articulaires isolées mais la sélection de ses patients est moins stricte que 

la nôtre puisqu’il inclus des patients répondant positivement à une seule manœuvre de 

provocation de la douleur SI ce qui n’est pas spécifique de l’ASI [13 Laslett]. Enfin, Unoki [5] 

et Ivanov [28] retrouvent une corrélation entre le nombre de segments fusionnés et la survenue 

d’un SDSI, mais Ha [29] ne confirme pas ces résultats. Dans notre étude, 69% des patients 

présentaient une arthrodèse courte (1 ou 2 niveaux) donc il faut penser au SDSI même pour une 

arthrodèse mono-segmentaire. En effet, la dégénérescence adjacente à une arthrodèse 

rachidienne (“syndrome néo-charnière”) est largement décrite dans la littérature, pour les 

déformations rachidiennes et elle est liée à une augmentation des contraintes mécaniques 

secondaire à la fusion vertébrale [6, 30]. Il semble donc logique de l’étendre à l’ASI en dessous 

de la charnière lombo-sacrée ce que confirme la littérature récente sur la prévalence de l’atteinte 

dégénérative de la SI après arthrodèse lombo-sacrée [5, 29, 31].  

  Les points forts de notre étude sont d’un part l'homogénéité du groupe de patients 

(fixation lombo-sacrée associée un Finger-test positif) ainsi que son effectif important. D’autre 

part, nous avons également élaboré une stratégie diagnostique avec 3 infiltrations successives 

si nécessaire, les deux premières sous contrôle TDM 2D et la troisième sous contrôle OARM 
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3D, pour identifier l’origine de la douleur avec 2 paramètres importants : le caractère intra-

articulaire de l’infiltration SI pour être efficace et la description d’une technique innovante avec 

guidage 3D pour confirmer le diagnostic suspecté cliniquement chez des patients en errance 

diagnostique [15]. Les principales faiblesses de notre étude sont le caractère rétrospectif et 

l’absence de groupe contrôle, mais nous n’avons pas trouvé d’étude dans la littérature qui décrit 

une population comparable à la nôtre.  

 
 



 88 

Conclusion 
 
Le diagnostic clinique de SDSI après une arthrodèse lombo-sacrée est confirmé par une 

infiltration sacro-iliaque intra-articulaire efficace. Si l’infiltration sous anesthésie locale et 

TDM 2D, même répétée est non contributive, il faut la  renouveler sous anesthésie générale et 

guidage 3D (OARM). Cette stratégie diagnostique nous a permis de valider le diagnostic de 

SDSI après arthrodèse lombo-sacrée chez 9 patients sur 10. 
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Liste des Tableaux et Figures 
 

Figure 1 : Deux exemples d’Arthrodèses Lombosacrées circonférentielles avec des douleurs 

résiduelles plus d’un an après la chirurgie. Les douleurs sont en région sacro-iliaque. 

 

Figure 2 : Infiltrations réalisées par un radiologue, sous anesthésie locale et guidage TDM 2D 

: La portion articulaire est au tiers antérieur de l’articulation SI sur les coupes axiales. 

 Infiltration intra-articulaire (2a), infiltration extra-articulaire (2b) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 

Figure 3: Stratégie diagnostique 

ENS : Echelle Numérique Simple ; SDSI : Syndrome Douloureux Sacro-Iliaque 

AL : Anesthésie Locale ; AG : Anesthésie Générale 

 

Tableau 2 : Efficacité et position du produit de contraste injecté lors des 3 vagues 

d’infiltrations. 
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Figure 1 : Deux exemples d’Arthrodèses Lombosacrées circonférentielles avec des douleurs 

résiduelles plus d’un an après la chirurgie. Les douleurs sont en région Sacro-iliaque 
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     2a              2b 

 

Figure 2 : Infiltrations réalisées par un radiologue, sous anesthésie locale et guidage TDM 2D 

: La portion articulaire est au tiers antérieur de l’articulation SI sur les coupes axiales. 

Infiltration intra-articulaire (2a), infiltration extra-articulaire (2b).  

 

  



 95 

 

 

 

Age en années  moyenne (Min-Max) 57,3 ans  (26-88) 

Sexe 66 femmes (70,2%) / 28 hommes (29,8%) 

Poids (kg)    /     Taille  (cm) moyenne (Min-Max) 71,9 kg (43-104)         /        167 cm (156-186) 

IMC (P/T2) en kg/m2  moyenne (Min-Max) 25,8    (16,2-34,4) 

Côté  Bilatéral : 55,3% (n=52)   Unilatéral : 44,7% (n= 42 ) 

Nombre de chirurgie lombaire moyenne (Min-Max) 2.61  (1-9)  

Nombre de niveaux fusionnés dans l’Arthrodèse 

lombo-sacrée 

1 niveau : 34% (n=32) 

  2 niveaux : 35% (n=33) 

  3 niveaux : 17% (n=16) 

  4 niveaux ou plus : 14% (n=8) 

Errance diagnostique en mois moyenne (Min-Max) 33 mois (12-240) 

Activité professionnelle Retraité : 40,4% (n=38 ) 

  Activité : 27,7% (n=26)) 

  AT-MP : 31,9% (n=30)) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
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Figure 3 : Stratégie diagnostique 
ENS : Echelle Numérique Simple ; SDSI : Syndrome Douloureux Sacro-Iliaque 
AL : Anesthésie Locale ; AG : Anesthésie Générale 
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3 séries 
d’Infiltrations 

Avec Contrôle de 
l’Arthrographie 

Intra- 
articulaire 

Efficace 
>70% 

 

Intra- 
articulaire 
& Efficace 

Non efficace 
<70% 

Extra- 
articulaire 

Extra-articulaire & 
non efficace  

1ère infiltration 
(2D) n = 94 

58 (61,7%) 42 
(44,7%) 

41(98%) 
 
 

52 (55,3%) 36 (38,3%) 35 (97,2%) 

2nde infiltration 
(2D) n = 52 

31 (59,6%) 
 

18 
(34,6%) 

18 (100%) 34 (65,4%) 21 (40,4%) 21 (100%) 

Total sur 146 
Infiltrations 2D 

89 
(61,0%) 

60 
(41,1%) 

59 (98,3%) 86 (58,9) 57 (39,0%) 56 (98,2%) 

3eme infiltration 
sous OARM (3D)   

n = 34 

34 (100%) 25 
(73,5%) 

25 9 (26,5%)   

  
Tableau 2 : Efficacité et position du produit de contraste injecté lors des 3 vagues 
d’infiltrations. 
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Communications orales et écrites 
 

Communications orales : 

- Congrès Nationaux :   

1) Présenté au congrès annuel de la SFCR (Société Française de Chirurgie du 

Rachis) 2018 à Nantes : « Infiltration-Test de l’articulation sacro-iliaque sous 

Navigation OARM - étude préliminaire de faisabilité ». 

2) Présenté au congrès annuel de la SFCR 2019 à Strasbourg : « Diagnostic d'une 

douleur sacro-iliaque dégénérative après arthrodèse lombo-sacrée ». 

3) Présenté au congrès annuel de la SOFCOT 2018 à Paris : « Comment faire le 

diagnostic d'une douleur d'origine sacro-iliaque et dégénérative après une 

arthrodèse lombo-sacrée ? : à propos de 124 cas ». 

- Congrès Internationaux ; 

1) Présenté au congrès WCORT 2019 (BIT’S 6th Annual World Congress of 

Orthopaedics-2019) à Dalian, Chine : « Diagnosis of degenerative pathology of 

Sacroiliac Joint pain after lumbosacral fusion : about 91 patients ». 

2) Sera présenté au congrès Interdisciplinary World Congress on Low Back and 

Pelvic Girdle Pain 2019 à Anvers, Belgique (28 au 31/10/2019) : « Infiltration-

Test of the Sacroiliac Joint under OARM Navigation: a Feasibility Study ». 

Communications écrites : 

- Congrès Nationaux :  

1) Présenté à la session E-poster du congrès annuel de la SOFCOT (Société 

Française de Chirurgie Orthopédique et traumatologique) 2018 à Paris : 

« Infiltration-Test de l'articulation sacro-iliaque sous Navigation OARM : étude 

préliminaire de faisabilité ». 

- Congrès Internationaux :  

1) Sera présenté à la session Poster du congrès Interdisciplinary World 

Congress on Low Back and Pelvic Girdle Pain 2019 à Anvers, Belgique (28 au 

31/10/2019) : « Diagnosis of degenerative pathology of sacroiliac joint pain after 

lumbosacral fusion : about 91 patients ».  
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 « Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure 

d’être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité́.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté́, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité́ ou 
leur dignité́. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 
connaissances contre les lois de l'humanité́.  

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences.   

Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l'intimité́ des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 
Reçu à l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 
conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité́. 
 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».   
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RESUME 

Introduction :  

Un tiers des lombalgies basses serait imputables à l’articulation sacro-iliaque (ASI). Cette prévalence 

augmente après arthrodèse lombo-sacrée. Un “Fortin Finger test” positif fait suspecter l’origine SI des 

douleurs mais l’examen clinique et l’imagerie sont non spécifiques et peu contributifs. Le gold standard 

reste l’infiltration-test aux anesthésiques locaux. Une amélioration de la douleur de plus de 70% après 

l’injection valide le diagnostic de syndrome douloureux d’origine SI. 

L’hypothèse de cette étude est que le diagnostic du syndrome douloureux sacro-iliaque (SDSI) après 

arthrodèse lombo-sacrée est confirmé par une infiltration sacro-iliaque intra-articulaire efficace. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la diminution de la douleur après infiltration test intra-

articulaire SI sur une échelle numérique simple (ENS). 

Matériels et méthodes :  

Tous les patients présentant des douleurs (ENS> 7/10) suspectes de SDSI, un an après une arthrodèse 

lombo-sacrée avec signe de Fortin positif étaient inclus. Les pathologies lombaires, de hanche ou 

inflammatoires de l’ASI étaient exclus. Chaque patient bénéficiait d’une infiltration-test aux 

anesthésiques locaux de l’ASI sous guidage 2D. En cas d’échec, une seconde infiltration 2D était 

réalisée puis une dernière sous guidage 3D en cas d’échec itératif. Une amélioration de la douleur sur 

l’ENS > 70% dans les 2 premiers jours suivant l’infiltration validait le diagnostic. Le caractère intra-

articulaire on non de l’infiltration était notée. 

Quatre-vingt quatorze patients d’âge moyen 57 ans ont été inclus dont 70% de femmes. 

Résultats :  

Quatre-vingt cinq patients sur 94 (90%) ont été améliorés par une des trois d’infiltrations. L’ENS moyen 

des patients était de 8,6/10 (7-10) avant infiltration et de 1,7/10 après infiltration (0-3) (p=0,0001). Sur 

146 infiltrations sous guidage 2D, on retrouvait 41% d’efficacité et 61% d’injections intra-articulaire. 

Sur 34 infiltrations avec guidage 3D on notait 73% d’efficacité et 100% d’injections intra-articulaires. 

Discussion :  

Cette étude montre que le diagnostic clinique du SDSI après arthrodèse lombo-sacrée est confirmé par 

une infiltration SI intra-articulaire. Cette infiltration si elle est non contributive sous anesthésie locale et 

TDM 2D peut être répétée sous anesthésie générale et OARM 3D. Cette stratégie diagnostique a permis 

de valider le diagnostic clinique de SDSI après arthrodèse lombo-sacrée chez 9 patients sur 10.  

Conclusion : 

Après échec de deux infiltrations sacro-iliaques sous contrôle TDM 2D, l’infiltration sous guidage 3D 

est une alternative permettant de redresser le diagnostic de syndrome douloureux sacro-iliaque après 

arthrodèse lombo-sacrée. 

 


