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I. INTRODUCTION 

La lombalgie est un symptôme particulièrement fréquent dans les pays industrialisés  (Europe, 

États-Unis, Australie) (1–3) avec une prévalence avoisinant les 60 à 70 % et un pic d’incidence situé 

entre 35 et 55 ans selon un rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) réalisé en 2013. 

La lombalgie affecte donc majoritairement une population active et constitue ainsi un problème 

majeur de santé publique. L'impact économique est considérable, avec une dépense annuelle aux États 

Unis estimée à 85 milliards de dollars en 2005 (2) dont 75 % du coût est lié à l’absentéisme au travail 

(4). Bien que la lombalgie soit le symptôme le plus représenté chez les adultes et la principale cause 

d'invalidité liée au travail aux États-Unis, il n’ existe pas de consensus précis sur la prise en charge 

diagnostique des différentes étiologies (5–7). En raison de sa morphologie, l’articulation sacro-iliaque 

(ASI) peut être sujette à des lésions dégénératives à un stade précoce de la vie, ce qui fait d’elle une 

potentielle cause de lombalgie difficile à diagnostiquer mais pourtant essentielle à connaître et à 

reconnaitre (8). 

Le syndrome douloureux sacro-iliaque (SDSI) a été défini par Zelle et al comme une ASI douloureuse 

devenue invalidante en excluant tout phénomène inflammatoire (9). Il figure donc parmi les étiologies 

des lombalgies chroniques. Sa prévalence est estimée entre 15 et 30 % chez les patients lombalgiques 

(10–12) et peut atteindre 40 % en cas d’antécédent d’arthrodèse lombo-sacrée (13). Différentes études 

suggèrent que l'impact du SDSI sur la qualité de vie est comparable à d’autres pathologies 

dégénératives du rachis lombaire (spondylolisthésis, canal lombaire étroit) ou encore à la coxarthrose 

et la gonarthrose (14–16).  

Pour autant, contrairement aux pathologies inflammatoires de l’articulation sacro-iliaque (ASI), bien 

connues des rhumatologues et faisant l’objet de recommandations précises, la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique de l’atteinte dégénérative de l’ASI reste assez floue. Pendant 

longtemps, l’articulation sacro-iliaque (ASI) a été négligée tant sur le plan diagnostique que sur le 

plan thérapeutique au profit des pathologies du rachis lombaire.  

Malgré sa forte prévalence le SDSI reste sous-diagnostiqué, probablement par manque de 

connaissance et de formation des praticiens vis à vis de cette pathologie. Toutefois, comme en 

témoigne le nombre croissant des publications sur ce sujet ces dernières années (figure 1), nous 

constatons un regain d’intérêt des praticiens pour cette articulation. Cependant, la littérature en 

rapport avec le SDSI reste controversée et aucun consensus ne permet d’avoir une conduite à tenir 

précise pour le diagnostic et la prise en charge thérapeutique de ce type d’affection.  
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Une fois le diagnostic clinique de SDSI établi ou tout du moins fortement suspecté, il nécessite d’être 

confirmé avant d’entreprendre d’éventuelles thérapeutiques plus invasives telle qu’une arthrodèse 

sacro-iliaque. L’apport des examens d’imagerie pour le diagnostic de SDSI reste très limité et ne 

permet pas d’affirmer ce diagnostic (17,18). Les infiltrations d’anesthésiques locaux à visée 

diagnostique (blocktest) restent le gold standard en matière de confirmation diagnostique (19). 

Cependant, l’anatomie et la morphologie particulières de l’ASI rendent ces infiltrations difficiles et 

imprécises avec un risque non négligeable de faux négatifs (20). Récemment, afin d’optimiser ce 

geste, Bronsard et al ont décrit une technique d’infiltration-lavage à la Naropéine de l’ASI guidée par 

O-armâ pour le diagnostic du SDSI  (18), cette technique nous paraît être une excellente alternative 

aux différentes infiltrations déjà décrites (scano-guidées, écho-guidées). 

Nous avons donc souhaité évaluer l’efficacité de cette technique, avec comme hypothèse qu’elle 

permettrait d’améliorer la prise en charge diagnostique des patients. Pour cela, nous avons réalisé une 

étude visant à évaluer l’efficacité et la faisabilité de cette technique diagnostique, ainsi que la 

satisfaction des patients. 

Après quelques rappels sur l’anatomie et la biomécanique de l’ASI, et un état de l’art en matière de 

prise en charge diagnostique et thérapeutique du SDSI, nous présenterons les résultats de l’étude que 

nous avons réalisée au sein du service de neurochirurgie du CHU de Dijon. 

 

Figure 1: Évolution du nombre de publications sur "sacroiliac dysfunction". [Source : pubmed] 
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II. PREREQUIS SUR L’ARTICULATION SACRO-ILIAQUE (ASI) 

 
1. Rappels sur l’anatomie et la biomécanique de l’articulation sacro-iliaque  

L’articulation sacro-iliaque (ASI) est une grande articulation de type diarthro-amphiarthrose 

de forme irrégulière constituée d’une portion cartilagineuse et d’une portion fibreuse (21,22). La 

portion antérieure, cartilagineuse, est limitée par une capsule articulaire et contient du liquide 

synovial. La stabilisation de l’ASI est assurée par un important complexe ligamentaire (figure 2) qui 

limite par conséquent sa mobilité.  

 

 

 

 

Figure 2: Ligaments antérieurs et postérieurs de l'ASI, ã Cyrille Martinet 

 

 

Figure 2. a : Vue antérieure 

Ligaments antérieurs. 1. Ligament longitudinal antérieur. 2. 
Ligaments ilio-lombaires. 3. Ligament sacro-iliaque antérieur. 
4. EIAS. 5. Ligament inguinal. 6. Ligament sacro-tubéreux. 7. 
Ligament sacro-épineux. 8. Épine ischiatique. 9. Coccyx. 10. 
Symphyse pubienne.  

Figure 2. b : Vue postérieure 

Ligaments postérieurs. 1. Ligaments ilio-lombaires. 2. 
EIPS. 3. Ligaments sacro-iliaques interosseux. 4. Ligaments 
sacro-iliaques postérieurs. 5. Ligament sacro-épineux. 6. 
Épine ischiatique. 7. Coccyx. 8. Ligament sacro-tubéreux. 9. 
Tubérosité ischiatique.  
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Des travaux récents réalisés par Roberts et al (23) ont montré que l’essentiel de l’innervation de l’ASI 

se fait par un plexus nerveux formé par les rameaux postérieurs de L5 à S4. La richesse de ces 

terminaisons nerveuses (figure 3) explique en partie la susceptibilité de l’ASI à développer des 

phénomènes douloureux mal systématisés en cas d’atteinte dégénérative ou inflammatoire. 

Sur le plan biomécanique, l’ASI joue un rôle majeur. En effet, l’articulation sacro-iliaque permet de 

dissiper les contraintes mécaniques qui transitent entre le rachis et les membres inférieurs dans le but 

d’épargner la jonction lombosacrée (24). Les mouvements de l'ASI sont restreints à la nutation et la 

contre-nutation (figure 4). En cas d’arthrodèse du rachis lombaire, on observe une augmentation des 

contraintes sur l’ASI à l’instar du syndrome du segment adjacent (SSA) largement décrit en 

pathologie lombaire dégénérative (25).  

a. Innervation antérieure de l’ASI. 1. Nerf cutané latéral de la cuisse. 2. Nerf fémoral. 3. Nerf génito fémoral. 4. Nerf obturateur. 
5. Nerf glutéal. 6. Nerf ischiatique. 7. Nerf pudendal ; b. Innervation postérieure de l’ASI. 1. Branches postérieures de S2   

 

Figure 3. a : Vue antérieure Figure 3. b : Vue postérieure 

Figure 3 : Innervation de l’ASI, ã  Cyrille Martinet 

Figure 3. a : Vue antérieure 
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2. Diagnostic clinique du syndrome douloureux sacro-iliaque (SDSI) 

Du fait de la variabilité de la présentation clinique du SDSI et de son anatomie particulière, 

l’ASI est particulièrement difficile à appréhender. La confirmation diagnostique du SDSI est donc un 

véritable défi d’autant plus que les praticiens sont peu sensibilisés à cette pathologie qui est pourtant 

fréquente (11,26,27). Il existe des similitudes entre la présentation clinique du SDSI et d’autres 

pathologies intéressant le rachis lombaire bas et l’articulation coxo-fémorale (28). Dans le SDSI,  les 

douleurs siègent généralement dans le bas du dos mais peuvent également intéresser la région 

glutéale, la hanche et irradier à la face antérieure et postérieure de la cuisse, pouvant ainsi simuler des 

douleurs équivalentes à celles retrouvées en cas de conflit disco-radiculaire lombaire ou d’arthrose 

zygapophysaire (29). 

Il n'existe pas de test clinique unique et fiable permettant de certifier l’origine sacro-iliaque des 

douleurs (17). Le diagnostic clinique repose donc sur un faisceau d’arguments comprenant les 

éléments de l’interrogatoire et la réalisation des manœuvres dynamiques de provocation de la douleur, 

spécifiques de l’ASI. Plusieurs auteurs ont étudié l’efficacité diagnostique de ces tests cliniques. On 

sait que la valeur prédictive positive de ces tests est médiocre s’ils sont réalisés séparément (30–34). 

Cependant Laslett et al (34) ont étudié l’association de cinq de ces tests (figure 5) et retrouvent une 

sensibilité suffisante pour évoquer le SDSI en cas de positivité d’au moins 3 tests sur 5. Le test de 

Fortin est également largement décrit dans la littérature et doit être réalisé lors de l’examen clinique 

Nutation Contre -Nutation 

Figure 4. b : ¾ obturateur gauche Figure 4. a : Vue latérale gauche Figure 4. c : Vue latérale gauche 

Figure 4 : Mobilité de l'ASI et mouvements associés du pelvis, ã Cyrille Martinet 
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(35). Un test de Fortin est considéré comme positif lorsque le patient localise à deux reprises avec un 

seul doigt un point douloureux à moins d’un centimètre de l’épine iliaque postéro-supérieure. 

 

 

Figure 5 : Tests cliniques dynamiques spécifiques de l'ASI selon Laslett 

 

3. Apport des examens d’imagerie dans le diagnostic du SDSI 

Les examens d’imagerie sont réalisés essentiellement à but différentiel car ils ne sont pas utiles 

pour le diagnostic du SDSI (17,36). Des études scannographiques ont montré que des phénomènes 

dégénératifs des ASI étaient retrouvés dans plus de 60% des cas chez des sujets asymptomatiques 

(37). La dégénérescence des ASI est donc un phénomène très fréquent dans la population générale 

sans qu’elle soit forcément symptomatique. Par conséquent, la réalisation d’examens d’imagerie à 

visée diagnostique risque d’attribuer à tort ces douleurs aux remaniements de l’ASI visualisés.  

L’intérêt de l’imagerie dans cette indication est donc la recherche d’anomalies transitionnelles de la 

charnière lombo-sacrée et éventuellement le bilan pré-opératoire d’une arthrodèse sacro-iliaque. 

4. Confirmation diagnostique du SDSI 

Après avoir écarté les pathologies inflammatoires pouvant être responsables d’une sacro-iliite 

telles que les spondylarthropathies, la polyarthrite rhumatoïde ou encore le rhumatisme psoriasique 

et les autres diagnostics différentiels (causes traumatiques, tumorales, infectieuses), la confirmation 

du diagnostic de SDSI se fait par une injection d’anesthésiques locaux directement dans l’ASI 

(blocktest). Devant la complexité anatomique de l’ASI, ces blocktests doivent être réalisés sous 

contrôle de l’imagerie (6,29,38,39,40). En effet, Rosenberg et al (41) ont montré un taux d’injections 
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intra articulaires de seulement 22% lorsqu’elles sont réalisées sans l’aide de l’imagerie. Aucune 

technique ne permet à ce jour d’avoir un niveau de fiabilité élevé pour la confirmation diagnostique 

du SDSI malgré l’existence de traitements radicaux efficaces (42,43) dont l’indication dépend 

directement de ces procédures de confirmation diagnostique. 

A noter qu’il existe également des infiltrations à visée diagnostique basées sur le principe de 

provocation de la douleur en créant une distension de l’articulation : le test est alors positif en cas de 

reproduction de la douleur après infiltration (29). 

5. Traitement  

Comme pour la majorité des affections dégénératives du squelette, le traitement conservateur 

doit toujours être réalisé en première intention pour le SDSI. Cette prise en charge comprend 

notamment le traitement médical et rééducatif (41). Il est essentiel que ce dernier ait été bien conduit 

avant d’envisager d’autres thérapeutiques plus invasives.  

Certains auteurs préconisent la mise en place d’une orthèse pour le traitement du SDSI (44–47), mais 

ce traitement conservateur n’a fait l'objet d'aucune étude prospective permettant d’évaluer clairement 

leur efficacité. 

En cas d’échec du traitement conservateur, une prise en charge chirurgicale est alors justifiée. Le 

traitement chirurgical du SDSI comprend aujourd’hui essentiellement deux techniques : d’une part la 

rhizolyse et d’autre part l’arthrodèse de l’ASI. La rhizolyse correspond à la destruction thermique 

(80°) des ramifications nerveuses à l’origine des douleurs grâce à des électrodes. Certaines études 

suggèrent une réduction significative des douleurs d’origine sacro-iliaques après rhizolyse (48,49). 

Cependant il s’agit d’un traitement symptomatique qui ne permet pas de traiter l’origine de la douleur 

du SDSI. 

En ce qui concerne l’arthrodèse de l’ASI, de nombreuses techniques ont été décrites. Initialement, 

ces techniques chirurgicales étaient réalisées à foyer ouvert, mais devant un fort potentiel de 

complications, ces techniques ont été progressivement délaissées au profit des techniques mini-

invasives (50,51). Des études biomécaniques ont montré une bonne efficacité de ces techniques avec 

une réduction considérable des mouvements de l’articulation sacro-iliaque (52,53). L’implant 

« iFuse » (SI-Bone, Santa Clara, Californie, États-Unis) est à ce jour le plus documenté, avec des 

données biomécaniques et cliniques fiables. L’intervention consiste à impacter dans l’ASI trois 

implants en titane, triangulaires à la coupe et revêtus d’un traitement de surface poreux via une courte 
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incision cutanée grâce à un ancillaire dédié. Aucune greffe autologue n’est nécessaire. L’utilisation 

de trois implants permet un verrouillage efficace de l’ASI notamment en rotation. Cette intervention 

est réalisée sous contrôle de l’amplificateur de brillance (incidence de profil puis inlet et outlet) ou le 

l’O-armâ. De nombreuses études font état de bons résultats pour les arthrodèses réalisées avec cet 

implant (51,54–59). La NASS (North American Spine Society) et l'ISASS (International Society for 

the Advancement of Spine Surgery) recommandent la réalisation d’une arthrodèse mini-invasive de 

l'ASI après l'échec des traitements conservateurs et d'une infiltration à visée diagnostique comprenant 

une amélioration d’au moins 75 % de la douleur après infiltration (60).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Radiographie du bassin de face après une arthrodèse de l'ASI avec des implants ifuseâ 
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6. Résumé de la prise en charge du SDSI 

 

 

Figure 7 : Arbre décisionnel de prise en charge du SDSI 

 

Lombalgie chronique  

Éliminer les étiologies de lombalgies symptomatiques et les maladies inflammatoires  
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Guidée par TDM 

Écho guidée 
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III. MATERIELS ET METHODES  

 
1. Caractéristiques de l’étude  

Il s’agit d’une étude de cohorte monocentrique, rétrospective sur base de données prospective 

et interventionnelle réalisée au sein du service de Neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) de Dijon. Vingt et un patients ont été inclus de décembre 2018 à février 2020.  

2. Objectifs 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’évolution de l’échelle numérique de 

douleur (END) chez une population de patients dont l’examen clinique faisait suspecter un SDSI et 

ayant bénéficié d’une infiltration-lavage d’anesthésiques locaux guidée par O-armâ selon la 

technique décrite par Bronsard et al. Pour cela, quatre mesures par patient de l’END ont été réalisées : 

une mesure pré-opératoire, une mesure post-opératoire immédiate à J0 puis à J30 et enfin une mesure 

post-opératoire au dernier recul.  

Les objectifs secondaires étaient d’une part l’analyse de l’évolution de trois scores de qualité de vie 

(score d’Oswestry, score de Québec et score de Roland Morris) réalisés chez l’ensemble des patients 

en pré-opératoire et en post-opératoire à J30 et d’autre part l’évaluation de la satisfaction des patients 

concernant cette nouvelle technique d’infiltration de l’ASI par l’intermédiaire d’un questionnaire de 

satisfaction remis au patient en post-opératoire. 

Nous avons émis l’hypothèse que cette technique innovante de confirmation diagnostique du SDSI 

serait plus efficace que les techniques utilisées en pratique courante avec un bon niveau de satisfaction 

des patients. 

3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Tous les patients adressés en consultation de Neurochirurgie du CHU de Dijon pour des 

lombalgies chroniques faisant suspecter une atteinte dégénérative de l’ASI avec un test de Fortin 

positif et au moins 3/5 tests spécifiques de l’ASI positifs (figure 5) étaient inclus dans notre étude.  

L’ensemble des patients de notre série avaient plus de 18 ans. Ils ont tous été informés de leur 

participation à cette étude par une information orale et écrite leur expliquant en détail la technique 

d’infiltration réalisée. 
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Ont été exclus de notre étude les patients adressés en consultation pour une suspicion de SDSI mais 

ne remplissant pas les critères diagnostiques nécessaires pour faire suspecter un SDSI. De même les 

patients présentant des antécédents de pathologies inflammatoires pouvant affecter l’ASI ou des 

antécédents de chirurgie de l’ASI ont été exclus. Cependant, nous n’avons pas exclu les patients ayant 

déjà bénéficié d’un autre type d’infiltration de l’ASI. 

4. Critères d’évaluation 

Le critère d’évaluation principal était l’amélioration de l’END à différents seuils (50%, 75% et 90%) 

après une infiltration-lavage de l’articulation sacro-iliaque guidée par O-armâ en post-opératoire 

immédiat (J0), à J30 et au dernier recul (mars 2020). 

Les critères d’évaluation secondaires étaient d’une part l’évaluation de l’amélioration de la qualité de 

vie (QDV) par des scores de QDV spécifiques de la lombalgie chronique (Score de Québec (61), 

Score d’Oswestry (62) et score de Roland Morris (63)) (annexes) et d’autre part l’évaluation de la 

satisfaction des patients vis à vis de cette nouvelle technique d’infiltration par un questionnaire délivré 

aux patients en post-opératoire (annexe). Une analyse détaillée du score d’Oswestry item par item a 

été réalisée afin de comparer les résultats obtenus à ceux d’une précédente étude réalisée dans le 

service portant sur une population de patients présentant des lombalgies d’origine discogénique (thèse 

du Dr Olivier Bousquet). 

Nous nous sommes également intéressés à l’analyse des scanners pelviens pré-opératoires afin de 

rechercher d’éventuelles variations anatomiques de la charnière lombosacrée ou de l’ASI elle-même. 

5. Schéma de l’étude 

 

a. Consultation initiale  

L’ensemble des données collectées au cours des différentes consultations étaient référencées 

dans une base de données. Lors de la première consultation, nous avons recueilli les données 

démographiques habituelles (tableau 1). Un examen clinique du rachis et des articulations coxo-

fémorales était systématiquement pratiqué afin d’éliminer un éventuel diagnostic différentiel.  

L’examen clinique des ASI était réalisé selon les critères définis par Laslett et al (34) : cinq tests 

dynamiques spécifiques de l’ASI (figure 5) étaient réalisés successivement (test de compression, test 

de distraction, FABER test (Flexion-ABduction-External Rotation), test de Gaenslen et thigh thrust 
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test). Leur positivité était retenue en cas de reproduction de la douleur. Tous ces tests ont été 

répertoriés dans notre base de données. La positivité du test de Fortin et d’au moins 3 tests 

dynamiques sur les 5 faisait suspecter un SDSI et indiquait par conséquent la réalisation d’une 

infiltration-lavage guidée par O-armâ. 

 

b. Consultation post-opératoire à 1 mois  

L’objectif de cette consultation était d’évaluer l’évolution de la douleur et de la qualité de vie 

dans les suites de l’intervention. Pour cela, une nouvelle évaluation de l’END (END post-op) était 

réalisée. Cette END post-op correspondait au plus bas niveau de douleur ressentie par les patients 

dans les 30 jours qui suivaient l’infiltration. C’est également au cours de cette consultation que les 

données des scores de QDV spécifiques des lombalgies étaient collectées. Ces scores étaient 

préalablement remplis par les patients avant et après la réalisation de l’infiltration. Un questionnaire 

de satisfaction (annexe) était également remis à chacun des patients au cours de cette consultation.  

 

c. Consultation post-opératoire au dernier recul  

L’ensemble des patients inclus dans notre étude a été recontacté au mois de mars 2020. Une 

nouvelle évaluation de la douleur par l’END (END DR) a pu être réalisée afin d’évaluer la durée 

d’efficacité de l’infiltration.  

 

6. Description de la procédure standardisée 

Il s’agissait d’une intervention réalisée en chirurgie ambulatoire. Tous les patients avaient 

bénéficié au préalable d’une consultation d’anesthésie. Le patient était installé en décubitus ventral, 

sous anesthésie générale. Le premier temps de l’intervention était dédié à la mise en place du système 

de navigation O-armâ. Après asepsie cutanée de la zone opératoire, champage et fixation sur le 

patient du référentiel de l’O-armâ, une acquisition scanner en trois dimensions (3D) était réalisée.  
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Figure 8 : Mise en place des trocards de Jamshidi dans l'ASI à l'aide de la navigation 3D O-arm 
(Photographie réalisée par l’équipe du Dr Bronsard) 

 

Après vérification de l’acquisition 3D, deux trocards de Jamshidi sont introduits à l’aide de la 

navigation 3D dans l’ASI (figure 8) : un dans la partie supérieure de l’articulation (figure 9), et l’autre 

dans la partie inférieure (figure 10). A noter qu’il est essentiel que la pointe des trocards soit située 

dans la partie cartilagineuse de l’articulation afin que la technique puisse être efficace.  
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Figure 9 : Coupe TDM axiale de la portion supérieure de l’articulation sacro-iliaque.                                 
(En rouge, zone à atteindre avec la pointe du trocard de Jamshidi (portion cartilagineuse de l’articulation) 

 

 

Figure 10 : Coupe TDM axiale de la portion inférieure de l’articulation sacro-iliaque.                                  
(En rouge, zone à atteindre avec la pointe du trocard de Jamshidi (portion cartilagineuse de l’articulation) 
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Le contrôle du bon positionnement des trocards se faisait en injectant quelques millilitres de sérum 

physiologique par l’un des trocards : si un reflux de liquide était observé dans l’autre trocard, le 

positionnement des trocards était validé (figure 11). 

 

 

Figure 11 : Vue chirurgicale du reflux de sérum physiologique obtenu entre les deux trocards de Jamshidi. 
(Photographie réalisée par l’équipe du Dr Bronsard) 

 

Une fois les trocards positionnés, un lavage articulaire (irrigation de sérum entre les deux trocards 

jusqu’à obtention d’un liquide clair au niveau du trocard de sortie) était réalisé. Enfin, une injection 

de 5mL de Naropéine 2% était réalisée dans chacun des trocards. En ce qui concerne les consignes 

post-opératoires, aucune restriction d’activité n’était préconisée dans les suites de l’intervention.  

Après l’intervention, le patient était gardé en surveillance pendant quelques heures en unité de 

chirurgie ambulatoire. Une évaluation de la douleur (END J0) était réalisée avant la sortie du patient. 
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7. Analyse statistique  

L’ensemble des données a été anonymisé et recueilli sous Excel sécurisé (Microsoft Corp., 

Redmond, WA, USA). L’analyse descriptive des données quantitatives était rapportée en moyenne, 

écart-type, valeurs minimale et maximale ; et en fréquence absolue et relative (pourcentage) pour les 

données catégorielles. Pour l’analyse univariée, le test non paramétrique de Mann-Withney et le test 

de corrélation de Spearman ont été réalisés pour comparer les variables continues et le test exact de 

Fisher pour les variables proportionnelles. Le seuil de significativité était considéré pour un p < 0.05. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Medistica pvalue.io (http://www.pvalue.io). 
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IV. RESULTATS  

 
1.  Caractéristiques démographiques  

Dans notre série de 21 patients, l’âge moyen était de 53 ans ± 12.4 ans, l’IMC (indice de masse 

corporelle) moyen de 27 kg/m2 ± 4.9 kg/m2, le score ASA (American Society of Anesthesiologist) 

moyen de 2 ± 0.6 et le sex ratio F/H de 1.1. Sur les 14 patients (66%) présentant au moins un 

antécédent de chirurgie du rachis lombaire, 12 d’entre eux (57%) avaient déjà bénéficié d’une 

arthrodèse lombaire avec dans la majorité des cas une arthrodèse étendue à S1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients 

 (N = 21) Effectif n / % 

Genre Femme/Homme  11/10 

Age (années) 53 ± 12.44 [34 ; 86] 

IMC (Kg/m2) 27 ± 4.9 [19 ; 34] 
Score ASA (American Society of Anesthesiology)  

          Stade I 7 (33.3%) 
          Stade II 13 (61.9%) 
         Stade III 1 (4.8%) 

Antécédent de tabagisme  15 (71.4%) 
Profession   

          Ouvrier  11 (52.4%) 
          Profession intermédiaire  9 (42.8%) 
          Sportif haut niveau 1 (4.8%) 
         Retraité 2 (9.5%) 
Arrêt de travail ou invalidité 16 (84.2%) (N=19) 
Antécédent d’infiltration de l'ASI 8 (38%) 
Prise d'antalgiques quotidienne  

          Pallier 1 2 (9.5%) 
          Pallier 2 ou 3  12 (57.1%) 
          Antalgiques à visée neuropathique 7 (33.3%) 

Antécédent d'arthrodèse du rachis lombaire  12 (57.1%) 

Variables qualitatives exprimées en effectif n et pourcentage de N et variables quantitatives 
exprimées en moyenne ± écart type [min ; max] 
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Sur les 21 patients, 7 d’entre eux ont bénéficié d’une infiltration-lavage bilatérale et 4 patients ont 

bénéficié d’une seconde infiltration. Cela correspond donc à un total de 34 infiltrations guidées par 

O-armâ. On note également que la majorité des patients (52.4%) inclus dans notre étude avaient des 

métiers physiques (catégorie des ouvriers) avec un taux important de patients en arrêt de travail ou 

en invalidité au moment de la prise en charge : 84.2% à cause de leurs douleurs. Aucun des patients 

de notre série ne faisait partie de la catégorie professionnelle des cadres. 

2. Données de l’examen clinique initial  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de l'examen clinique initial 

  
Effectif n / % (N = 21) 

Durée des symptômes (en mois) 22.4 ± 17.4 [3 ; 84] 

Kinésithérapie pré-opératoire 18 (85.7%) 
  

Caractéristiques des douleurs   

Localisation   
     Lombaire basse latéralisée 11 (52.4%) 
     Lombaire basse bilatérale 9 (42.8%) 
     Fessalgie isolée 1 (4.8%) 
  
Type de douleur   
     Mécanique 15 (71.4%) 
     Inflammatoire 1 (4.8%) 
     Mixte 5 (23.8%) 
  
Irradiation   
     Aucune 8 (38%) 
     Face postérieure de la cuisse  6 (28.6%) 
     Face antérieure de la cuisse  1 (4.8%) 
     Inguinale, OGE 3 (14.3%) 
     Sous le genou  3 (14.3%) 
  
Mode d'installation   
     Brutale 4 (19%) 
     Progressive 17 (81%) 
  
Boiterie associée  17 (81%) 

Variables qualitatives exprimées en effectif n et pourcentage de N et variables quantitatives 
exprimées en moyenne ± écart type [min ; max] 
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Les données collectées au cours de l’examen clinique initial sont résumées dans le tableau 2. 

Le délai moyen entre l’apparition des symptômes et la première consultation dans notre service était 

de 22.4 mois ± 17.4 mois. Dix-huit patients (85.7%) avaient déjà bénéficié d’une prise en charge 

rééducative spécialisée, avant de consulter dans notre service.  

En ce qui concerne les caractéristiques des douleurs, on constate une grande variabilité de la 

présentation clinique sans véritable tableau clinique précis. Cependant, certaines caractéristiques sont 

plus représentées que d’autres : en effet, il s’agissait majoritairement de douleurs lombaires basses 

unilatérales (52.4%), d’apparition progressive (81%), de type mécanique (71.4%), sans irradiation ou 

avec une irradiation mal systématisée sur la face postérieure des cuisses. Dans 81% des cas, la douleur 

était de survenue progressive et une boiterie était associée aux douleurs.  

L’analyse des tests cliniques spécifiques de l’ASI révélait que dans plus de 90% des cas, au moins 4 

tests sur les 5 réalisés étaient positifs (figure 12).  

 

 

Figure 12 : Distribution des patients en fonction du nombre de tests cliniques spécifiques de l'ASI positifs 

 

Nous nous sommes intéressés également à la fréquence relative de chacun des tests dans notre 

série (tableau 3) : le test de compression du sacrum était positif chez l’ensemble des patients inclus 

dans notre étude et la fréquence du test de Gaenslen était supérieure à 90%. Concernant les 3 autres 

tests, leur fréquence relative était moins élevée mais tout de même comprise entre 71% et 85%. 
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Tableau  3 : Fréquence relative des tests dynamiques spécifiques de 
l’ASI  

Effectif (N = 21) 

  n % 
Test de compression des SI 
Négatif  3 14.3 
Positif du côté douloureux  18 85.7  

  

Test de distraction des SI 
Négatif  4 19 
Positif du côté douloureux  17 81    

Test de compression du sacrum     
Négatif  0 0 
Positif du côté douloureux  21 100    

Test de Gaenslen     
Négatif  2 9.5 
Positif du côté douloureux  19 90.5    

Thigh thrust test      
Négatif  6 28.6 
Positif du côté douloureux  15 71.4 

 

3. Données opératoires  

 

a. Durée opératoire  

La durée opératoire moyenne pour les infiltrations unilatérales était de 20.75 min ± 10.84 min. 

Pour les infiltrations bilatérales, la durée moyenne d’intervention était de 23 min ± 6.44 min. La durée 

minimale observée était de 8 minutes et la durée maximale de 54 minutes. Cependant cette durée 

maximale de 54 min correspondait à la première infiltration réalisée dans notre service. Nous avons 

obtenu 100% de reflux entre les deux trocards au cours des 34 infiltrations. 
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b. Incidents peropératoires  

Aucun incident peropératoire en lien avec l’anesthésie générale ou avec l’infiltration-lavage 

de l’ASI n’a été observé sur l’ensemble des procédures réalisées. Nous n’avons pas noté non plus de 

complications post-opératoires. Aucun patient n’a présenté de majoration des douleurs dans les suites 

de l’intervention : les deux patients n’ayant présenté aucune amélioration de l’EN de douleur dans les 

suites de leur infiltration présentaient des douleurs strictement équivalentes à celles qui était décrites 

en pré-opératoire. 

 

4. Critère d’évaluation principal : Amélioration de l’échelle numérique de douleur  

 

L’analyse descriptive de l’END est représentée dans le tableau 4. L’évaluation de l’END a été 

effectuée à plusieurs reprises au cours de notre étude. Une première évaluation était réalisée au cours 

de la consultation pré-opératoire (END pré-op), puis directement après l’intervention en unité de 

chirurgie ambulatoire (END J0), au cours de la consultation post-op à J30 (END post-op) et enfin au 

dernier recul (END DR). A noter que l’END post-opératoire à J30 correspond au niveau de douleur 

minimale ressentie par les patients dans les jours suivants l’infiltration. Ces différentes l’END nous 

ont permis de calculer un taux d’amélioration de l’END de douleur.  

 

En considérant un seuil de significativité à 75%, l’effectif de patients répondeurs à J0 et/ou en post-

opératoire est de 86%. Cependant une nette réduction de l’effectif survient avec un seuil fixé de 90% 

qui ne s’élève plus qu’à 62%. En comparant les effectifs des patients répondeurs à J0 et à 1 mois post-

Tableau 4 : Résultats positifs en fonction du seuil du taux d'amélioration de l’END  

N = 21 Taux d'amélioration  

 ≥ 50 % ≥ 75 % ≥ 90 % 

Effectif répondeur à J0 17 (81 %) 14 (67%) 12 (57%) 

Effectif répondeur à J30 17 (81%) 12 (57%) 8 (38%) 

Effectif répondeur au dernier recul 3 (14%) 2 (10%) 1 (5%) 

Effectif répondeur à J0 et/ou post-op 18 (86%) 18 (86%) 13 (62%) 
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opératoire, on remarque que ces effectifs sont toujours supérieurs à J0 quel que soit le seuil considéré. 

La majorité des patients répondeurs ont donc présenté une amélioration significative de l’END à J0. 

 

Au dernier recul, le taux de patients présentant une durabilité significative de l’amélioration de l’END 

est très faible (seulement 2 patients pour un seuil à 75%) avec une médiane du taux d’amélioration à 

0%. 

Nous n’avons aucun perdu de vue dans notre étude. Le recul moyen était de 8.3 mois ± 4.1 mois. 

 

5. Analyse univariée  

Étant donné le faible nombre de patients inclus dans notre étude, une analyse multivariée 

n’était pas réalisable. Nous avons donc réalisé une analyse univariée en testant les différentes 

variables susceptibles d’avoir une influence sur le taux d’amélioration de l’END après réalisation de 

l’infiltration. Cette analyse montre une influence statistiquement significative (p = 0.01) de 

l’ancienneté des symptômes sur le taux d’amélioration de l’END après infiltration. 

 

Tableau 5 : Corrélation entre le taux d’amélioration de l’END et celui des scores de qualité 
de vie 

 Coefficient de correlation n p 

Taux d’amélioration :     

Score d’Oswestry 0.776 21 < 0.001 

Score de Québec 0.682 20 < 0.001 

Score de Roland Morris 0.721 21 < 0.001 
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6. Scores fonctionnels de qualité de vie  

 

Tableau 6 : Scores de qualité de vie pré et post-opératoires 
 Pré-opératoire Post-opératoire à J30 
Score d'Oswestry (en %) 53.6 ± 18.2 [12 ; 72] 31.4 ± 18.6 [10 ; 68] 

Score de Roland Morris (/24) 17.1 ± 5.2 [6 ; 23] 11.9 ± 7.1 [5 ; 23] 

Score de Québec (/100) 69.9  ± 19.4 [27 ; 97] 53.9 ± 18.3 [27 ; 88] 

  
 

Moyenne [min ; max] 

 

p 

Taux 
d’amélioration 
(en %) 

Score d’Oswestry 37% [0% ; 69%] < 0.001 
Score de Roland-
Morris 37% [0% ; 77%] < 0.001 

Score de Québec 28% [0% ; 59%] < 0.001 

Résultats pré-opératoires et post-opératoires à J30 exprimés en moyenne ± écart type [min ; max] 

 

Tous les patients inclus dans notre étude ont renseigné les différents scores de qualité de vie résumés 

dans le tableau 6 en pré-opératoire et en post-opératoire. Comme pour l’évaluation de l’END post-op, 

les scores de QDV post-op ont été renseignés au moment où les patients ressentaient le maximum 

d’amélioration de leurs douleurs. L’amélioration était significative (p < 0.001) pour l’ensemble des 

scores de qualité de vie entre le statut pré-opératoire et le statut post-opératoire évalué à J30. 

 

 

Figure 13 : Évolution des scores de QDV entre le pré-opératoire le post-opératoire à J30. 
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L’analyse détaillée des différents items qui composent le score d’Oswestry nous a permis de 

construire un profil de lombalgie pour les patients de notre série. Nous avons ensuite comparé le profil 

obtenu au profil d’une autre cohorte de patients présentant une discopathie lombaire inflammatoire 

Modic 1 avérée (données tirées de la thèse du Dr Olivier Bousquet, service de Neurochirurgie, CHU 

de Dijon) (figure 15). On remarque que les deux profils de lombalgie sont assez semblables malgré 

quelques variations. En effet les principales différences se situent sur l’item « vie sociale » qui paraît 

plus altérée en cas de lombalgie discogénique et sur les activités mobilisant les membres inférieurs et 

le bassin qui sont plus douloureuses pour les patients présentant un SDSI. 

 

 

Figure 14 : Représentation graphique du score d'Oswestry dans le SDSI et dans les lombalgies 
discogéniques 
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7. Questionnaire de satisfaction des patients  

Dix-neuf des vingt et un patient inclus dans notre étude ont renseigné ce questionnaire de 

satisfaction (annexe). Sur l’ensemble des répondants, seulement un seul patient avait déjà entendu 

parler du SDSI avant sa consultation dans notre service. Les résultats résumés dans le tableau 7 

montrent que le niveau de satisfaction des patients était excellent concernant cette technique. Les 

patients ne présentaient aucune appréhension à la réalisation de cette technique diagnostique malgré 

l’hospitalisation et l’anesthésie générale. Ils la recommanderaient sans hésiter dans plus de 70% des 

cas à un autre patient souffrant de la même pathologie. Aucun patient n’a émis d’avis négatif sur 

l’organisation de l’intervention ou sur l’intervention elle-même.  

 

Tableau 7 : Résultats du questionnaire de satisfaction des patients 

N=21 Très satisfait  Satisfait  Moyennement 
satisfait  

1) Informations reçues en consultation 16 (76.2%) 5 (23.8%)  

2) Organisation de l'intervention 18 (85.7%) 3 (14.3%)  

 Complètement Certainement Éventuellement 

3) Recommandation de la procédure 15 (71.5%) 2 (9.5%) 4 (19%) 

4) Procédure adaptée pour une technique diagnostique 21 (100%)   

5) Sensation d'avancer dans la prise en charge 12 (57.1%) 6 (28.6%) 3 (14.3%) 

Note sur 10 : [9-10] = Très satisfait / Complètement ; [7-8] = Satisfait / Certainement ; [5-6] = Moyennement satisfait / Éventuellement  
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8. Analyse radiologique 

 

Le diagnostic initial de SDSI étant uniquement basé sur l’examen clinique, nous n’avons pas 

réalisé de scanner des ASI à titre systématique dans notre étude. Nous ne bénéficions des scanners 

des articulations sacro-iliaques seulement pour quinze patients. Cependant, il est intéressant de voir 

que dans plus de la moitié des cas (53%), une anomalie de la charnière lombo-sacrée ou des variations 

anatomiques de l’ASI étaient retrouvées. Certaines de ces anomalies et variations anatomiques sont 

représentées sur la figure 15. 

 

 

Figure 15 : Exemples de variantes anatomiques retrouvées dans notre série. A : Sacralisation de L5 ; B : 
Défect iliaque ; C : Défect sacré ; D : Fusion spontanée L5-S1 

 

 

 

 

  



    

 46 

 

V. DISCUSSION  

Contexte actuel des infiltrations de l’ASI à visée diagnostique dans le SDSI 

Quel que soit le site anatomique, les infiltrations articulaires guidées par l’imagerie ont gagné 

en popularité ces dernières décennies en raison de leur simplicité de mise en œuvre mais également 

grâce au développement des outils d’imagerie. Ces infiltrations d’anesthésiques locaux également 

appelés « blocktests » sont particulièrement utiles lorsque l’examen clinique ne permet pas à lui seul 

de conclure à un diagnostic ou en cas d’absence de corrélation entre les anomalies visualisées à 

l’imagerie et les douleurs ressenties par le patient.  

Les différents tests cliniques de provocation de la douleur spécifiques de l’ASI peuvent faire suspecter 

un SDSI, mais pas le certifier. Dreyfuss et al (31) ont montré que le signe de Fortin (Finger test) était 

extrêmement sensible pour prédire les résultats d'un blocktest de l’ASI avec cependant une absence 

de corrélation entre le nombre de tests cliniques spécifiques de l’ASI positifs et la réponse aux 

blocktest de l’ASI. Toute suspicion de SDSI nécessite donc la réalisation d’un blocktest de l’ASI qui 

reste le gold standard en matière de confirmation diagnostique (19). Les infiltrations de l’ASI sans 

guidage radiologique ne sont pas recommandées car certaines études ont montré un faible taux de 

réussite (seulement 22% d’injections intra-articulaires) avec un risque non négligeable de fuite du 

produit injecté notamment au niveau des foramens ou dans l’espace péridural (41).  

Qu’elles soient guidées par la TDM, par l’IRM, par l’échographie ou encore par la fluoroscopie, de 

nombreuses techniques d’infiltrations des ASI sont décrites dans la littérature. Cependant l'injection 

intra-articulaire guidée par la fluoroscopie représente à ce jour le test de référence pour confirmer le 

diagnostic de SDSI (26,64–66).  

Plusieurs études ont déjà montré la difficulté de réalisation de ces blocktests en raison des 

particularités anatomiques de l’ASI (20,64). Les résultats retrouvés dans la littérature sont très mitigés 

pour ces différentes techniques d’infiltration (20). En effet plusieurs problèmes se posent lors de la 

réalisation de ces infiltrations telle que la difficulté du repérage de l’articulation du fait de la grande 

variabilité de forme de l’ASI entre les individus (67). La réalisation de ces blocktests peut être 

particulièrement difficile en raison d'un espace articulaire extrêmement étroit ou d'ostéophytes 

couvrant les articulations. Les infiltrations de l’ASI en technique conventionnelle nécessitent donc 

une certaine courbe d’apprentissage et doivent être réalisées par des praticiens expérimentés. 
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Par conséquent, il est difficile de retenir avec certitude un diagnostic définitif de SDSI avec les 

techniques d’infiltration utilisées en pratique courante. Certains auteurs comme Kurosawa (68) ont 

proposé des variantes de ces différentes techniques visant à améliorer leur taux de réussite comme 

par exemple l’injection au niveau de la partie moyenne de l’articulation (68,69). Cependant, de 

nombreuses particularités anatomiques ou physiologiques telles que l’os bipartite (70), l’obésité  ou 

des remaniements dégénératifs de la partie postérieure de l’ASI mettent en défaut ces techniques. 

Partant de ce constat, Bronsard a été le premier à décrire une technique d’infiltration sous guidage 

3D (36). L’objectif de cette technique était de proposer une technique d’infiltration fiable de l’ASI 

en augmentant la précision du geste grâce à l’utilisation de l’O-armâ. 

 

Interprétation des résultats des infiltrations de l’ASI 

Il n’existe aucun consensus concernant le seuil de significativité des blocktests de l’ASI. En 

théorie, l’augmentation du seuil permet de diminuer le nombre de faux positifs et d’augmenter par 

conséquent la valeur prédictive positive du test. A l’inverse, la diminution du seuil réduit le nombre 

de faux négatif et renforce donc la valeur prédictive négative. Il est donc important de prendre cela 

en considération afin de fixer un seuil le plus juste possible.  

Plusieurs seuils d’amélioration de l’END ont été décrits dans la littérature pour le diagnostic du SDSI. 

Les seuils les plus fréquemment retrouvés sont les suivants : 50%, 75% et 90% sans qu’il y ait de réel 

consensus (20). Cependant la majorité des études visant à évaluer l’efficacité des infiltrations de l’ASI 

utilisent arbitrairement le seuil de 75% (26,64,71–76). Une étude récente a démontré de bons résultats 

de l’arthrodèse sacro-iliaque chez les patients ayant présenté une amélioration d’au moins 50% des 

douleurs après un blocktest de l’ASI (77). Cela suggère que les patients présentant une amélioration 

de l’END de 50% à 75% après un blocktest de l’ASI peuvent tout à fait présenter un SDSI et être ainsi 

éligibles à des thérapeutiques plus invasives telle que l’arthrodèse. 

Dans notre étude, nous avons fait le choix de ne pas fixer de seuil afin d’évaluer la pertinence des 

différents seuils pour cet examen à visée diagnostique. Nous avons donc comparé les taux 

d’amélioration que nous avons obtenus aux 3 seuils les plus fréquemment utilisés dans la littérature. 

Ceci nous a permis d’obtenir des effectifs de patients répondeurs pour chacun des 3 seuils et de 

pouvoir ainsi les comparer. 
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Évaluation clinique de la technique d’infiltration guidée par l’O-arm 

Nous avons donc analysé le taux d’amélioration de l’END des patients ayant bénéficié d’une 

infiltration-lavage guidée par O-armâ selon la technique de Bronsard. En comparant les différentes 

l’END post-opératoires à l’END pré-opératoire, cela nous a permis de calculer des taux d’amélioration 

(TA) de l’END à différents instants : une première mesure à J0 (TA J0), puis au cours du premier 

mois (TA post-op) et enfin au dernier recul (TA DR). A noter que le TA postop est basé sur l’END 

post-op qui correspond au maximum d’amélioration ressentie par les patients dans les jours suivant 

l’intervention. 

La comparaison des taux d’amélioration aux différents seuils de significativité (50%, 75% et 90%) 

nous a permis d’obtenir les effectifs de patients ayant présenté une amélioration significative de l’END 

pour chacun des seuils. Étant donné l’effet retardé de l’infiltration chez certains patients nous avons 

calculé l’effectif de patients présentant un taux d’amélioration significatif à J0 et/ou en post-op aux 

différents seuils. En effet, cette valeur reflète probablement mieux la réalité car elle prend en compte 

l’ensemble des patients ayant présenté une amélioration significative à un seuil donné et permet de 

s’affranchir d’un éventuel effet retardé de l’infiltration. 

En considérant un seuil à 75%, l’effectif de patients ayant présenté une amélioration de l’END 

supérieure à 75% (END J0 et/ou END post-op) dans notre série était de 86%, soit bien supérieur aux 

données retrouvés dans la littérature avec les autres techniques d’infiltration de l’ASI (18% à 57%) 

(6,19,31,78). Ces résultats confirment l’efficacité diagnostique de ce test. En revanche, si nous 

distinguons les patients répondeurs à J0 et en post-op, nous remarquons que ces effectifs sont plus 

faibles (respectivement 57% et 67%) pour un seuil fixé à 75%. Cela peut s’expliquer par le fait que 

les patients ne présentent pas tous le même délai de réponse au blocktest de l’ASI. A noter que 

l’effectif maximal de patients répondeurs était observé à J0 quel que soit le seuil considéré.  

Le calcul du taux d’amélioration de l’END au dernier recul montre une absence d’efficacité de 

l’infiltration à moyen terme. En effet, pour un seuil fixé à 75%, seulement 2 patients présentaient une 

sédation durable de la douleur. A noter que pour ces deux patients, le recul moyen n’était que de 3 

mois ce qui pourrait expliquer en partie la persistance des effets bénéfiques de l’infiltration. Cette 

absence d’amélioration de l’END observée à moyen terme confirme qu’il s’agit bien d’un test à visée 

diagnostique et non à visée thérapeutique. 
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Dans la description de sa technique, Bronsard (36) retrouvait une amélioration de plus de 70% chez 

81% des 75 patients ayant bénéficié d’une infiltration d’AL guidée par O-armâ contre 86% à un seuil 

de 75% dans notre étude. Le taux de reflux obtenus dans cette même étude était de 92% contre 100% 

dans notre étude. Ainsi nos résultats apparaissent proches de l’étude de Bronsard.  

En fixant le seuil de significativité à 50% ou à 75% nous avons observé 3 échecs d’infiltration dans 

notre série malgré un examen clinique faisant suspecter un SDSI. Parmi ces 3 échecs, deux n’ont 

présenté aucune amélioration de l’END (taux d’amélioration de 0%), ni à J0 ni en post-opératoire et 

pour le troisième, une amélioration de seulement 12% de l’END. L’analyse de ces échecs a permis de 

mettre en lumière plusieurs éléments : au dernier recul, un de ces trois patients nous a confié avoir 

présenté une polyarthralgie quelques mois après l’intervention. Cette polyarthralgie a été bien 

soulagée par les corticoïdes, indiquant ainsi la réalisation d’un bilan auprès des rhumatologues car il 

s’agissait probablement d’une pathologie inflammatoire de l’ASI. Le deuxième patient non répondeur 

présentait des lombalgies depuis plus de 84 mois à la première consultation soit une durée largement 

supérieure à la moyenne observée pour les autres patients de la série (22.4 mois ± 17.4 mois). Or, des 

études ont montré qu’en cas de lombalgies chroniques, la réponse au traitement est inversement 

corrélée à l’ancienneté de la symptomatologie (48,79,80), ce qui pourrait expliquer en partie l’absence 

de réponse à l’infiltration pour ce patient. Pour le troisième n’ayant pas répondu à l’infiltration, 

aucune explication n’a été retrouvée.  

Dans notre étude, une récidive des douleurs apparaissait à court terme dans plus de 90% des cas dans 

les suites de l’infiltration. La durée moyenne de réapparition des douleurs était de 34 jours ± 48 jours 

avec une durée minimale de 3 jours et un effet prolongé jusqu’à 180 jours. Ces données confirment 

bien le rôle avant tout diagnostique et non thérapeutique de ces blocktests guidé par O-armâ. 

Cependant, au dernier recul, 2 patients (10% pour un seuil fixé à 75%) présentaient une sédation 

durable des douleurs malgré la demi-vie courte (seulement quelques heures) de la Naropéine (81). 

Nous n’expliquons pas ce phénomène, même si certaines hypothèses peuvent être évoquées. Une des 

hypothèses pourrait être la réduction d’une hyperpression intra-articulaire lors de l’effraction de 

l’enveloppe capsulo-ligamentaire de l’ASI par les trocards de Jamshidi. Cette hypothèse est renforcée 

par le fait que certains auteurs ont décrit des techniques d’infiltration à visée diagnostique par 

provocation de la douleur en créant une hyperpression intra-articulaire (64). Une autre hypothèse 

serait qu’une inflammation locale entretenue par la présence d’un liquide articulaire inflammatoire 

puisse expliquer en partie les douleurs et soit éliminé lors du lavage de l’articulation. Nous avons 

tenté d’explorer cette hypothèse par la réalisation d’une analyse histologique et biochimique du 
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liquide articulaire recueilli lors de l’intervention. Cependant, même si un liquide articulaire 

inflammatoire était retrouvé dans certains cas, ces analyses n’ayant pas été réalisées chez l’ensemble 

des patients de notre série nous ne pouvons pas répondre précisément à cette interrogation.  

Aucun incident peropératoire n’est à déplorer au cours des 34 infiltrations réalisées dans notre service. 

Dans deux cas (5.9%), nous avons rencontré quelques difficultés à obtenir le reflux entre les deux 

trocards mais cela a été solutionné après modification de leur positionnement. Aucun patient n’a 

présenté de complication post-opératoire. Ces résultats confirment les résultats obtenus par Bronsard 

qui ne rapportait qu’un hématome post-opératoire au niveau du site de ponction toutefois sans 

conséquence pour le patient (36). A noter également qu’aucun patient n’a présenté d’aggravation de 

sa symptomatologie à court et à moyen terme dans les suites de l’infiltration. 

 

Évaluations des critères secondaires  

Dans notre série, 14 patients (67%) consommaient quotidiennement des antalgiques de palier 

2 ou 3. La majorité des patients interrogés confiaient ne pas pouvoir arrêter ces traitements antalgiques 

de peur de voir leur douleur réapparaitre. Ces données reflètent bien le niveau de douleur enduré par 

les patients. A l’instar des autres étiologies de lombalgies chroniques, le SDSI est bien souvent à 

l’origine d’une consommation abusive d’antalgiques et notamment d’opioïdes (82,83). Cette 

consommation devenant de plus en plus controversée, notamment à cause des effets secondaires 

potentiels (82,83), les prises en charge thérapeutiques du SDSI, telle que l’arthrodèse sacro-iliaque, 

prennent tout leur sens. D’autant plus que des études récentes de bon niveau de preuve montrent 

d’excellents résultats pour ces techniques d’arthrodèse mini-invasives de l’ASI (43,84). 

Parallèlement à l’analyse de l’END, nous avons analysé plusieurs scores de qualité de vie au cours de 

notre étude (score d’Oswestry, score de Roland Morris et score de Québec). Ces trois scores sont 

validés pour l’analyse des lombalgies chroniques (61–63) mais aucun n’est spécifique des douleurs 

liées à une atteinte de l’ASI. En comparant l’évolution de ces scores, avant et après l’infiltration, nous 

constatons un taux d’amélioration moyen identique (37%) pour le score d’Oswestry et le score de 

Roland Morris. En revanche, le taux d’amélioration moyen du score de Québec est de seulement 28% 

dans notre étude. Les scores d’Oswestry et de Roland Morris semblent montrer une meilleure 

sensibilité pour la pathologie sacro-iliaque dans notre série. L’analyse univariée montre une 

corrélation statistiquement significative entre ces 3 scores et le taux d’amélioration de l’END, 
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confortant ainsi le fait que l’utilisation de ces scores est cohérente pour l’évaluation des patients 

présentant un SDSI. 

Nous avons également réalisé une analyse détaillée des différents items du score d’Oswestry pour les 

patients inclus dans notre étude ainsi que pour les patients présentant une lombalgie chronique 

d’origine discogénique avérée (cohorte extraite de la thèse du Dr Olivier Bousquet, service de 

Neurochirurgie, CHU de Dijon). Les résultats de ces 2 cohortes sont représentés sur la figure 15. Il 

est intéressant de voir que le profil du score d’Oswestry dans le SDSI est très similaire à celui retrouvé 

dans les lombalgies d’origine discogénique. Les principales différences se situent sur l’item « vie 

sociale » qui est plus altérée dans la lombalgie d’origine discogénique et sur les activités sollicitant 

l’ASI (marcher, se tenir debout, s’asseoir) qui sont plus altérées dans le SDSI. Cette similitude des 2 

profils de douleur est un argument supplémentaire en faveur de la complexité diagnostique du SDSI. 

En effet les douleurs présentées par les patients sont peu spécifiques et peuvent tout à fait mimer les 

douleurs retrouvées dans d’autres pathologies telles que les pathologies dégénératives du rachis 

lombaire. 

 

Avantages du guidage par l’O-armâ dans ce type d’intervention 

L’utilisation de l’O-armâ permet de résoudre de nombreuses difficultés techniques posées 

par ce type d’infiltration. L’utilisation de trocards rigides de calibre important permet un meilleur 

contrôle de la trajectoire. En effet ces trocards rigides ne sont pas contraints par les structures 

anatomiques traversées. De plus, les éventuelles variations anatomiques de l’ASI et les remaniements 

dégénératifs ne compromettent pas la réalisation du geste. L’obtention d’un flux de lavage entre les 

deux trocards tel que décrit par Bronsard (36) nous semble être une étape clé de cette intervention car 

elle permet de valider le bon positionnement des trocards dans la cavité articulaire. En effet, si la 

partie cartilagineuse de l’ASI est considérée comme une cavité fermée, le fait d’obtenir un reflux 

entre les deux trocards confirme le bon positionnement au sein de cette cavité. 

La mise en place des trocards sous guidage O-armâ est une technique relativement simple qui ne 

nécessite pas un long apprentissage pour les praticiens ayant l’habitude d’utiliser ce type d’outil. 

L’utilisation de deux trocards est également intéressante en ce qui concerne la surface d’articulation 

couverte par cette infiltration-lavage. En effet, si les trocards sont positionnés tel que Bronsard l’a 
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décrit, l’ensemble de la cavité articulaire bénéficie du lavage, augmentant ainsi la probabilité 

d’obtenir l’effet escompté.  

Bien que la superficie de l’ASI soit d’environ  17,5 cm2, son volume est très limité (seulement 0.8 à 

2.5 ml chez les individus asymptomatiques et de 1.0 à 2.7 ml chez les individus symptomatiques) 

(29,44). Lors de la réalisation des infiltrations intra articulaires de l’ASI il est généralement conseillé 

de ne pas injecter un volume total supérieur à 2.5 ml, car l’extravasation du produit injecté en dehors 

de l’articulation peut infiltrer les structures avoisinantes et compromettre ainsi la spécificité de 

l’injection (20). Avec la technique de Bronsard, le volume injecté n’est pas un facteur limitant car la 

création d’un flux entre les deux trocards permet d’éviter une éventuelle surpression intra-articulaire. 

Un autre intérêt du guidage par O-armâ est le très faible niveau d’irradiation du praticien et des 

personnels de blocs opératoire. En effet l’acquisition TDM est réalisée dans une salle dédiée. 

L’ensemble du personnel soignant quitte la salle d’intervention lors de la réalisation de l’acquisition 

et est ainsi protégé des rayonnements ionisants. 

 

Limites de la technique  

Les principales limites de cette technique sont liées à son coût. En effet, le système de 

navigation 3D type O-armâ est très onéreux et peu de centres bénéficient de cette technologie.  

De plus la nécessité de réaliser une anesthésie générale pour une technique d’infiltration à visée 

diagnostique peut être une limite et alourdir le geste. Cependant l’analyse des réponses au 

questionnaire de satisfaction (Tableau 7) montre que les patients ne trouvaient pas du tout démesuré 

le fait de réaliser une infiltration à visée diagnostique sous anesthésie générale, indépendamment de 

leur amélioration clinique.  

Une autre limite pouvant constituer un frein à l’utilisation de cette technique est la durée d’installation 

du dispositif de navigation. Dans notre étude nous avons évalué la durée moyenne d’intervention 

(20.75 min ± 10.84 min pour une infiltration unilatérale) qui paraît tout à fait raisonnable par rapport 

au bénéfice éventuel apporté au patient en cas de confirmation diagnostique. Cependant, cette durée 

ne prend pas en compte la durée d’installation du patient et du dispositif de navigation. Nous n’avons 

pas analysé cette durée d’installation dans notre étude mais il serait intéressant de pouvoir la quantifier 

dans une prochaine étude. 
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Limites de l’étude  

Notre étude présente certaines limites qui doivent être prises en compte pour l’interprétation 

des résultats. Malgré le recueil prospectif des données, il s’agit d’une étude rétrospective avec un 

faible nombre de patients inclus et donc un faible niveau de preuve ne permettant pas de conclure sur 

l’efficacité de cette technique d’infiltration. La réalisation d’une étude prospective randomisée contre 

placebo permettrait l’obtention d’un niveau de preuve maximal mais n’est pas envisageable ici pour 

des raisons éthiques.  

La principale limite de notre étude est l’impossibilité de déterminer le taux de vrais positifs. La seule 

possibilité d’affirmer le diagnostic de SDSI est d’obtenir une sédation des douleurs après réalisation 

d’une arthrodèse de l’ASI. Sans connaissance de ce taux de vrais positifs il nous est impossible de 

calculer les critères intrinsèques et extrinsèques de ce test qui permettraient d’obtenir une analyse 

complète du test diagnostique. 

Les patients étaient inclus dans l’étude en fonction des résultats des tests cliniques spécifiques de 

l’ASI. Ce type d’inclusion peut entrainer un biais car les résultats de ces tests cliniques sont 

dépendants de l’opérateur qui les réalise. Afin de minimiser le risque d’erreur, tous les praticiens du 

service ayant inclus des patients dans l’étude avaient reçu au préalable une information sur les 

différents tests à réaliser et leur interprétation. 

L’utilisation d’une échelle numérique pour quantifier l’efficacité de l’infiltration peut également être 

critiquée. Les échelles numériques prédisposent les patients à la sélection préférentielle de certains 

chiffres situés au milieu ou à l'extrémité de l'échelle, comme 5 ou 10 ; cela étant moins susceptible 

de se produire avec une échelle visuelle analogique (85,86). Cependant, la majorité des études visant 

à mesurer l’efficacité des block-tests de l’ASI utilisent des échelles numériques.  

Enfin, il ne faut pas négliger l’effet placebo qui pourrait être majoré dans ce type d’infiltration en 

raison des moyens mis en œuvre pour leur réalisation en comparaison aux autres techniques qui ne 

nécessitent ni anesthésie générale, ni hospitalisation. Cet effet n’a pas pu être analysé dans notre étude 

car il est difficile à mesurer mais doit cependant être pris en compte dans l’interprétation des résultats.  
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VI. CONCLUSION  

L’articulation sacro-iliaque peut être source d’un réel handicap pour les patients. L’arthrodèse de 

l’articulation sacro-iliaque est à ce jour le seul traitement potentiellement efficace et durable pour le 

SDSI. La mise au point récente de nouvelles techniques chirurgicales mini-invasives pour 

l’arthrodèse de l’ASI a permis d’alléger le traumatisme chirurgical et de rendre éligibles les 

indications potentielles. Cependant cette arthrodèse n’est pas dénuée de risques et doit être réalisée 

chez des patients parfaitement sélectionnés pour que le résultat soit optimal.  

Partant de ce constat, la technique diagnostique utilisée pour la sélection de ces patients doit être la 

plus fiable et la plus reproductible possible. Les résultats de notre étude montrent que l’infiltration-

lavage de l’ASI guidée par l’O-armâ  semble adaptée aux critères d’un bon test diagnostique car il 

s’agit d’une technique reproductible, fiable et simple à réaliser.  

De plus, notre étude montre un taux de satisfaction excellent des patients après infiltration. Le taux 

d’amélioration de l’EN de douleur après infiltration était bien supérieur à celui trouvé dans les études 

utilisant des techniques d’infiltration guidée par la fluoroscopie. Cette technique d’infiltration de 

l’ASI est la seule qui permette un contrôle peropératoire précis confirmant la bonne position des deux 

trocards par l’obtention du reflux entre ces derniers.  

La limite principale de cette technique concerne l’accès au matériel de navigation 3D qui reste 

relativement onéreux et peu accessible pour les centres ne pratiquant pas la chirurgie du rachis.  

Ces résultats encourageants méritent cependant d’être confirmés par des études ayant une meilleure 

puissance. En effet, il serait intéressant de pouvoir comparer l’efficacité diagnostique de cette 

nouvelle technique à celle des techniques utilisées en pratique courante. Cette infiltration-lavage 

guidée par O-armâ pourrait alors devenir le gold standard en matière de confirmation diagnostique 

du SDSI et permettre ainsi une meilleure sélection des patients éligibles à une arthrodèse mini-

invasive de l’ASI. 

Le président du jury 
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VIII.   ANNEXES  

Questionnaire d’incapacité d’Oswestry 

 

Section 1 : Intensité de la douleur  

�  Je n’ai pas de douleur en ce moment.  

�  La douleur est très légère en ce moment.  

�  La douleur est modérée en ce moment.  

�  La douleur est assez forte en ce moment.  

�  La douleur est très forte en ce moment.  
�  La douleur est la pire qu’on puisse imaginer en ce moment.  

 

Section 2 : Soins personnels (se laver, s’habiller, etc.)  

�  Je peux faire mes soins personnels sans augmenter la douleur.  

�  Je peux faire mes soins personnels mais cela augmente la douleur.  

�  C’est douloureux de faire mes soins personnels et je les fais lentement et avec précaution.  

�  J’ai besoin d’un peu d’aide mais je peux faire la plupart de mes soins personnels.  

�  J’ai besoin d’aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels.  

�  Je ne m’habille pas, je me lave avec difficulté et je reste au lit.  

 

Section 3 : Soulever des objets  

�  Je peux soulever des objets lourds sans augmenter la douleur.  

�  Je peux soulever des objets lourds mais cela augmente la douleur.  

�  La douleur m’empêche de soulever des objets lourds à partir du sol mais je peux les soulever 

s’ils sont bien placés, par exemple sur une table.  

�  La douleur m’empêche de soulever des objets lourds mais je peux soulever des objets légers ou 

moyens s’ils sont bien placés.  

�  Je peux seulement soulever des objets très légers.  

�  Je ne peux rien soulever ni transporter.  
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Section 4 : Marcher  

�  La douleur ne m’empêche pas de marcher peu importe la distance.  

�  La douleur m’empêche de marcher plus d’1,5 kilomètres.  

�  La douleur m’empêche de marcher plus de 0,75 kilomètre.  

�  La douleur m’empêche de marcher plus de 100 mètres.  

�  Je peux marcher seulement à l’aide d’une canne ou de béquilles.  

�  Je suis au lit la plupart du temps et je dois ramper pour aller aux toilettes. 

  

Section 5 : S’asseoir  

� Je peux m’asseoir sur n’importe quel fauteuil aussi longtemps que je le veux.  

�  Je peux m’asseoir sur mon fauteuil préfèré aussi longtemps que je le veux.  

�  La douleur m’empêche de m’asseoir plus d’une heure.  

�  La douleur m’empêche de m’asseoir plus d’une demi-heure.  

�  La douleur m’empêche de m’asseoir plus de 10 minutes.  

�  La douleur m’empêche complètement de m’asseoir.  

 

Section 6 : Se tenir debout  

�  Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux sans augmenter la douleur.  

�  Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux mais cela augmente la douleur.  

�  La douleur m’empêche de me tenir debout plus d’une heure.  

�  La douleur m’empêche de me tenir debout plus d’une demi-heure.  

�  La douleur m’empêche de me tenir debout plus de 10 minutes.  

�  La douleur m’empêche complètement de me tenir debout.  

 

Section 7 : Dormir  

�  Mon sommeil n’est jamais perturbé par la douleur.  

�  Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur.  

�  À cause de la douleur, j’ai moins de 6 heures de sommeil.  

�  À cause de la douleur, j’ai moins de 4 heures de sommeil.  
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�  À cause de la douleur, j’ai moins de 2 heures de sommeil.  

�  La douleur m’empêche complètement de dormir.  

 

Section 8 : Vie sexuelle (si s’applique)  

�  Ma vie sexuelle est normale et elle ne cause pas d’augmentation de la douleur.  

�  Ma vie sexuelle est normale mais elle cause une certaine augmentation de la douleur.  

�  Ma vie sexuelle est presque normale mais elle est très douloureuse.  

�  Ma vie sexuelle est très limitée par la douleur.  

�  Ma vie sexuelle est presqu’absente à cause de la douleur.  

�  La douleur empêche toute vie sexuelle.  

 

Section 9 : Vie sociale  

�  Ma vie sociale est normale et ne me cause pas d’augmentation de la douleur.  

�  Ma vie sociale est normale mais elle augmente le niveau de la douleur.  

�  La douleur n’a pas d’effet important sur ma vie sociale à part de limiter mes activités les plus 

vigoureuses, par exemple le sport, etc.  

�  La douleur a limité ma vie sociale et je ne sors plus autant qu’avant.  

�  La douleur a limité ma vie sociale à mon domicile.  

�  Je n’ai pas de vie sociale à cause de la douleur.  

 

Section 10 : Se déplacer  

�  Je peux me déplacer n’importe où sans douleur.  

�  Je peux me déplacer n’importe où mais cela augmente la douleur.  

�  La douleur est forte mais je peux me déplacer plus de deux heures.  

�  La douleur me limite à des déplacements de moins d’une heure.  

�  La douleur me limite à de courts déplacements nécessaires de moins de 30 minutes.  

�  La douleur m’empêche de me déplacer sauf pour recevoir des traitements.  
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Score de Québec 

 

Aucune 
difficulté 

Très peu 
difficile 

Un peu 
difficile Difficile Très 

difficile Incapable 

1) Sortir du lit 0 1 2 3 4 5 

2) Dormir toute la nuit 0 1 2 3 4 5 

3) Vous retourner dans le lit 0 1 2 3 4 5 

4) Vous déplacer en voiture 0 1 2 3 4 5 

5) Rester debout pendant 20 à 30 min 0 1 2 3 4 5 

6) Rester assis sur une chaise pendant 
plusieurs heures 0 1 2 3 4 5 

7) Monter un étage d'escalier 0 1 2 3 4 5 

8) Marcher quelques coins de rue 0 1 2 3 4 5 

9) Marcher plusieurs kilomètres 0 1 2 3 4 5 

10) Atteindre un objet sur une tablette 
élevée 0 1 2 3 4 5 

11) Lancer une balle 0 1 2 3 4 5 

12) Courir un coin de rue 0 1 2 3 4 5 

13) Sortir des aliments du réfrigérateur 0 1 2 3 4 5 

14) Faire votre lit 0 1 2 3 4 5 

15) Mettre vos chaussettes ou vos bas 0 1 2 3 4 5 

16) Vous pencher pour laver le bain 0 1 2 3 4 5 

17) Déplacer une chaise 0 1 2 3 4 5 

18) Tirer ou pousser une porte lourde 0 1 2 3 4 5 

19) Transporter deux sacs de courses 0 1 2 3 4 5 

20) Soulever et transporter une grosse 
valise 0 1 2 3 4 5 

Total :       / 100 
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Score de Roland Morris 

 

1. Je reste pratiquement tout le temps à la maison à cause de mon dos ……………………………………........� 

2. Je change souvent de position pour soulager mon dos ……………..………………………………………...� 

3. Je marche plus lentement que d’habitude à cause de mon dos………...…………………...………................� 

4. À cause de mon dos je n’effectue aucune des tâches que j’ai l’habitude de faire à la maison.…..…………...� 

5. À cause de mon dos je m’aide de la rampe pour monter les escaliers…………………...…………................� 

6. À cause de mon dos je m’allonge plus souvent pour me reposer……………….…………………………….� 

7. À cause de mon dos, je suis obligé (e) de prendre un appui pour sortir d’un fauteuil.……...…………..…….� 

8. À cause de mon dos j’essaie d’obtenir que d’autres fassent des choses à ma place…..….…….......................� 

9. À cause de mon dos je m’habille plus lentement que d’habitude …………………….……...……….……....� 

10. Je ne reste debout que de courts moments à cause de mon dos …………………….………………..……...� 

11. À cause de mon dos j’essaie de ne pas me baisser ni de m’agenouiller ………........……………………….� 

12. À cause de mon dos j’ai du mal à me lever d’une chaise ………..…...…………………………………......� 

13. À j’ai mal au dos la plupart du temps ………...……………..…………………………………………........� 

14. À cause de mon dos j’ai des difficultés à me retourner dans mon lit …….….…...………………………….� 

15. J’ai moins d’appétit à cause de mon mal de dos ……….......……….………………………………..……...� 

16. À cause de mon mal de dos j’ai du mal à mettre mes chaussettes (ou bas/collant)….……….……………...� 

17. Je ne peux marcher que sur de courtes distances à cause de mon mal de dos ……….….…………………..� 

18. Je dors moins à cause de mon mal de dos ….……...……………………………….………………………..� 

19. À cause de mon dos quelqu’un m’aide pour m’habiller ….……...…………….………………………........� 

20. À cause de mon dos, je reste assis (e) la plus grande partie de la journée.…….……...……………………..� 

21. À cause de mon dos, j’évite de faire de gros travaux à la maison ………........……………………………..� 

22. À cause de mon dos, je suis plus irritable que d’habitude et de mauvaise humeur avec les gens.……….….� 

23. À cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d’habitude ……...……….………………...� 

24. À cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps……...……………………………………………....� 
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Questionnaire de satisfaction des patients 

 

 

 

 

 

 

 

 
1) L’atteinte de l’articulation sacro iliaque avait -elle été évoquée avant votre première cs dans le 

service de neurochirurgie ? Oui / Non 

2) Êtes-vous satisfait de la qualité des informations reçues sur votre pathologie au cours de votre 
consultation dans notre service ? 

0 : Pas du tout   10 Oui complètement 

/ 10 

3) Avez-vous trouvé la prise en charge efficace sur le plan organisationnel ? 

0 : Pas du tout efficace        10 : Très efficace 
/ 10 

4) Recommanderiez-vous cette procédure à quelqu’un souffrant de la même pathologie que vous ? 

0 : Non absolument pas     10 : Oui sans hésiter 
/ 10 

5) Trouvez-vous que les moyens mis en œuvre (hospitalisation, anesthésie générale, intervention 
chirurgicale) pour diagnostiquer votre pathologie soient adaptés ? 

0 : Pas du tout    10 : complètement 

/ 10 

6) Avez-vous eu l’impression d’avancer dans la prise en charge de votre pathologie ? 

0 : Absolument pas    10 : oui beaucoup 
/ 10 

7) Êtes prêt à subir une intervention plus invasive telle qu’une arthrodèse sacro-iliaque si celle-ci a 
des chances de vous soulager ? 

0 : Absolument pas    10 : sans hésiter 

/ 10 



   

 

 

 

 

 

 

 

Syndrome douloureux sacro-iliaque :  

Évaluation clinique d’une technique diagnostique originale d’infiltration-

lavage articulaire guidée par O-armâ chez 21 patients 
 

Auteur :   ALIXANT Philibert 

 

Résumé :    

Introduction : Le syndrome douloureux sacro-iliaque (SDSI) représente 15 à 30% des lombalgies 
chroniques. L’infiltration intra-articulaire d’anesthésiques locaux est la référence en matière de 
confirmation diagnostique mais les techniques actuelles manquent de fiabilité. Nous avons pour objectif 
d’évaluer une technique innovante d’infiltration guidée par O-armâ mise au point par Bronsard.  
 
Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective incluant les patients avec une suspicion 
clinique de SDSI. Tous les patients inclus ont bénéficié d’un blocktest de l’articulation sacro-iliaque 
(ASI) guidé par O-armâ. Le critère de jugement principal était l’amélioration de l’échelle numérique 
de douleur (END) après infiltration. Nous avons également évalué 3 scores de qualité de vie ainsi que 
la satisfaction des patients par un questionnaire.  
 
Résultats : 21 patients ont été inclus. L’âge moyen était de 53 ans ± 12.4 ans. En fixant un seuil de 
significativité du taux d’amélioration de l’END ≥ 75%, 86% des patients présentaient une amélioration 
significative de l’END en post-opératoire. Nous avons également observé une amélioration significative 
(p < 0.001) des trois scores de qualité de vie entre le pré-opératoire et le post-opératoire à J30.  
 
Conclusion : Le SDSI peut être la cause d’un réel handicap pour les patients. L’arthrodèse de l’ASI est 
à ce jour le seul traitement efficace et durable du SDSI mais nécessite une sélection parfaite des patients. 
Les résultats de notre étude suggèrent que l’infiltration-lavage de l’ASI guidée par l’O-armâ semble 
répondre aux critères d’un bon test diagnostique car il s’agit d’une technique simple, fiable et 
reproductible.  
 

Niveau de preuve : III, étude rétrospective, interventionnelle  

 

Mots-clés :   Articulation sacro-iliaque, syndrome douloureux sacro-iliaque, infiltration, O-arm 
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