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« Le concept de douleur sacro-iliaque d’origine
mécanique, tres réepandu chez les praticiens de médecine
manuelle, souffre d'imprécision aussi bien diagnostique
que therapeutique ».
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Une pathologie - Une ortheése

A travers nos « cas pratiques », nous allons aborder une
articulation spécifique et particuliére, a savoir les
pathologies sacro-iliaques. En parallele a ces explications,
nous aborderons les produits recommandés pour ces
pathologies.

Pour chacune de ces pathologies, nous allons vous faire
découvrir nos ortheses de référence.

Le syndrome sacro-iliaque

L’articulation sacro-iliaque occupe historiquement une
place singuliére parmi les articulations du corps humain ;
jusqu’a la découverte de la hernie discale (Mixter et Barr
1934), on croyait que les sciatiques communes étaient
liées a une « entorse » de I'articulation sacro-iliaque ;
puis celle-ci tomba dans I'oubli au profit du disque
intervertébral et des articulaires postérieures.

Le syndrome sacro-iliaque est d’ailleurs parfois confondu
avec une sciatique. C'est que la douleur qu'il provoque se
situe aussi dans la fesse, a l'arriére de la cuisse et, de
facon non classique, derriére le genou et le mollet (l'aine
peut aussi étre un site douloureux). Ce probleme est a
'origine dans l'une des plus grosses articulations du
corps humain et sans doute aussi la plus méconnue.

Une partie de la complexité de cette articulation réside
dans sa double constitution.

Seul le 1/3 antérieur est une véritable articulation
synoviale, le reste est un ensemble complexe de
raccordement ligamentaire.

Une partie de 'articulation est lubrifiée et 'autre partie
est fibreuse. Cela lui confere une semi-rigidité essentielle
a sa double fonction de support et de mouvement.

En effet, ce sont les articulations sacro-iliaques qui sont
responsables de supporter tout le poids du haut du corps et
de le transférer également sur les deux jambes. Malgré le fait
que des forces énormes s'exercent sur celles-ci, elles ne
doivent pas se «bloquer» car elles jouent aussi un réle
essentiel lors de la marche.

Lors de mal fonctionnement d'une des deux articulations,
c'est le plus souvent a la marche ou lorsqu'on se leéve de la
position assise qu'on ressent de la douleur. Marcher avec
une main sur la fesse douloureuse peut masquer la douleur
mais ne regle pas le probleme. Les symptomes viennent du
fait qu'une des deux articulations devient moins souple et
mobile que sa jumelle et cette raideur articulaire produit une
prolifération de tissus fibreux. Les tissus fibreux «soudent»
un peu plus l'articulation mais, lors de la marche, le
mouvement du bassin brise ces «soudures», ce qui provoque
de l'inflammation et par conséquent, de la douleur. Certains
anatomistes mentionnent que l'articulation sacro-iliaque est
le plus souvent soudée chez les hommes de plus de 50 ans.
Ce qui n'est pas normal par contre, c'est d'avoir une
articulation qui devient soudée lorsque sa jumelle ne I'est
pas du tout.

C'est de cela que s'occupe le chiropraticien. Il s'assure de
rétablir le mouvement normal dans l'articulation déficiente
en la remettant directement en mouvement lors du
traitement.

Les résultats positifs du traitement d'un syndrome sacro-
iliaque aigii non compliqué sont souvent instantanés. Un
probleme qu'on a enduré pendant plusieurs années prendra,
bien sir, plus de traitements pour étre complétement réglé
mais le traitement chiropratique est ici un choix
incontestable... et naturel.

Test d’évaluation :

Souffrez-vous d'un syndrome sacro-iliaque ? Oui Non
Souffrez-vous de douleur a la fesse qui descend derriére la cuisse?

Est-ce que c'est seulement de la douleur qui est présente ?

Pas d'engourdissements)

Etes-vous enceinte ?

Est-ce pire lorsque vous vous relevez d'une position assise prolongée?
Couché sur le dos, étes-vous capable de lever la jambe sans plier le genou ?
Est-ce que la douleur semble étre parfois d'un c6té, parfois de l'autre?
Est-ce que marcher avec une main sur la fesse semble soulager la douleur ?
Croisez-vous souvent les jambes lorsque vous étes assis ?
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Préambule :

L'articulation sacro-iliaque peut étre une des causes mécaniques
de lombalgie ; on la retrouve souvent aussi dans d'autres cas de
douleur lombaire.

L'articulation sacro-iliaque se situe entre le sacrum et les crétes
iliaques du bassin. Le sacrum étant 1'os qui se trouve dans la partie
inférieure de la colonne vertébrale, positionné au-dessus du
coccyx. Il ressemble a une sorte de pivot. Il est positionné juste au-
dessous de la ceinture.

L'articulation sacro-iliaque présente des mouvements lors de la
marche. Elle fonctionne grace aux muscles et aux ligaments qui
traversent l'articulation.

1- Les Sacro-iliites :
Les sacro-iliites rhumatismales comprennent:

La sacro-iliite de la spondylarthrite ankylosante qui est la forme
centrale
La sacro-iliite des rhumatismes inflammatoires axiaux, apparentée
a la spondylarthrite ankylosante et observée essentiellement dans
le psoriasis a la suite du syndrome de Fiessenger Leroy Reiter et
au cours d'entéro-colopathies comme la maladie de Crohn et la
rectocolite hémorragique.
La rare sacro-illite de la polyarthrite rhumatoide.
Les sacro-iliites rhumatismales isolées qui posent des questions
nosologiques analogues a celle des mono-arthrites rhumatismales
en général.
Les sacro-iliites infectieuses :
- lasacro-coxalgie sacro-iliite tuberculeuse qui détruit
progressivement l'articulation.
- lasacro-iliite mélitococcique qui enfreint souvent la regle
de I'unilatéralité (phase aigiie de la brucellose).
- les sacro-iliites a germes banals qui ne sont pas rare et
assez souvent d'origine obstétricale.

Et enfin celles qui nous intéressent beaucoup plus dans le cas
présent ; les autres arthropathies sacro-iliaques :

- L'Arthrose sacro- iliaque se manifeste par une
ostéophytose inférieure, parfois accompagnée d'une
discréte ostéosclérose bordant un interligne un peu
rétréci. Elle n'a pas habituellement de retentissement
clinique...

- Dans le post-partum, surtout, se rencontrent des diastasis
douloureux marqués par un léger baillement de
l'articulation ; dans les mémes circonstances, on observe
parfois de discrets remaniements de l'interligne, de
signification incertaine, mais qui méritent une
surveillance pour éliminer formellement une éventuelle
sacro-iliite infectieuse.

L'ostéochondrite iliaque se situe a la limite du sujet puisqu'elle
se manifeste en régle générale avant 20 ans, mais elle doit étre
signalée en raison des difficultés de son diagnostic.
L'hyper-parathyroidisme primitif ou secondaire,
l'ostéodystrophie rénale, provoque une résorption osseuse sous-
chondrale et secondairement une altération du cartilage
articulaire.

La chondrocalcinose articulaire concerne parfois les articulations
sacro-iliaques, et son dépot calcique linéaire caractéristique,
disposé entre les bords de l'interligne, est aisément
reconnaissable.

A- Symptomatologie :

Les patients qui présentent des douleurs sacro-iliaques se
plaignent souvent d'irradiations de cette douleur non seulement
au rachis lombaire et aux hanches mais aussi aux fesses ainsi
qu'al'aine du méme coté.

On constatera une station assise prolongée qui leur est pénible
ainsi que se relever d'une chaise ou de monter des escaliers. Ils
ont aussi des douleurs pouvant se présenter lorsqu'ils se
penchent ou lorsqu'ils soulévent des objets.

B- Causalité :

Ces douleurs sacro-iliaques peuvent se constater y compris en
absence de toute blessure visible.

Elles sont consécutives en général a un traumatisme comme par
exemple une chute. Elles peuvent apparaitre aprés un accident
de voiture.

Ces douleurs peuvent aussi étre la résultante de forces
biomécaniques normales irradiant le rachis lombaire et résultant
d'une anomalie posturale. L'inégalité de longueur des membres
inférieurs peut-étre une de ces anomalies posturales :
l'articulation va alors suivre des forces sinueuses qui vont faire
pression en traversant le rachis lombaire et le bassin,
particulierement lorsque le patient souléve un objet. Elles
peuvent étre aussi la résultante d'un dysfonctionnement des
muscles traversant cette articulation comme le muscle piriforme,
ou de ligaments hyperlaxes ou traumatisés.

Certaines douleurs sacro-iliaques peuvent aussi étre liées a des
troubles arthritiques comme notamment Spondylarthrite
ankylosante; bien souvent il existe dans ce cas des antécédents
familiaux.
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G Les éléments biomécaniques:

Les mouvements de la saeilimques sont a la fois complexe et
de faible amplitude. L'axe de ce mouvement est horizontal sit
au sein du ligament interosseux et se situe juste en arriere de
portion articulaire de l'articulation sacstiaques. Les
déplacements se font dans un axe sagittal.

Les articulations sac#itiaques transmettent et dissipent de
maniére passive les charges du tronc aux membres inférieur:
forme de coin du sacrum dans les plans frontaux et horizonta
limite son glissement infé@ur et postérieur. De trés faibles
déplacements de 1,7 a 3° de rotation et de 0,7 a 2mm de
translation sont retrouvés en moyenne, @,3 mais la mobilité
RSLISY R R Sl2°fetBME &/any2ans pratiquement
ydzt £ S LINBEaA np krgnde d& mobifité eyit@ &
articulation symptomatique ou nhon symptomatique.

La mobilité sagittale en flexion/extension est le mouvement
principal de la sacrdiaque. Son amplitude physiologique est
d'environ 10°. L'axe de rotation le plus souvent propgsasse
par le "ligament axile".

Il est horizotal et se situe au niveau d@:S

Cette mobilité serait a I'origine de dérangements satemues.

Il existe probablement une faible mobilité frontale en latéro
flexion. Le sacrum pourrait glisser verticalethaotamment lors
de I'appui monopodal. La saciliaque présente également une
légére mobilité en rotation.

C'est deux secteurs de mobilité de la sadiagues sont
particulierement limité. lls ne peuvent participer aux gestes
physiologiques de facon #&mement réduite. De ce fait, il
pourrait étre a l'origine de mouvement forcé que certains
appellent "entorses ou blocages".

Cette articulation peu mobile est vouée a l'arthrodése
spontanée, la sacrdiaque est le répartisseur des charges entr
le rachs et I'os coxal.

Cette articulation est fortement pourvue en ligaments avec
parfois des insertions lointaines ; la douleur peut s'exprimer s
un mode articulaire mais aussi par le biais d'enthésopathies ¢
regard ou a distance.

Certaines douleurs pourent prendre leurs origines dans les
ligaments ; il est par ce fait encore plus difficile de dissocier le
origines par rapport aux structures avoisinant la sékagjue.
Certaines douleurs pourraient prendre leurs origines dans les
ligaments ; il est par ce fait encore plus difficile de dissocier
leurs origines par rapport aux structures avoisinant la sacro-
iliaque.

Certaines douleurs sacro-iliaques peuvent aussi s'exprimer

par des projections trompeuses simulant des tableaux
douloureux abdomino-pelvien, de la méme maniére que
certaines pathologies viscérales pourraient induire des
douleurs dans la région de la sacro-iliaque.

D- Prévalence :

[ QS{idzRS RS SWILS (ANRroly&iun dux Ng
22,5 % sur 1293 lombalgiques adultes ; si elle a le mérite
y2Y0ONB: SttS yS asS ol asS |d
diagnostic.

E Physiopathologie :

Une étude sur les mécanorécepteurs des articulations sac
iliaques de chats (5) a montré que 90% des unités mécanc
sensitives sont trouvées dans les ligaments sd@ques
postérieurs, avec une fonction essentiellement nociceptive
et non proprioceptive, ce qui prouve la responsabilité
douloureuse de cette articulatioet surtout de seplans
ligamentaires postérieurs (6).

Les atteintsA Y T I YYIF G2ANBA FNBI dz
rhumatismales ou non, sont a relier & sa richesse
ligamentaire, réalisant un systéme enthésique tres
important, ce qui en fait plus une cibp®ur les processus
enthésopathiques des spondylarthropathies que pour les
pannus synoviaux de la maladie rhumwiake (7) ; ceci
expligue ausdi QSFTFFAOF OAU0S RSa-AyT¥
articulaires, concernant aussi bien les spondylarthropathie
(8) queles douleurs sacrdiaques noarhumatismales (9).

[ QF NI K NiBagus, sizlle €shfRquente
anatomiquement aprés 50 ans, est exceptionnellement
AdYLW2YlFGALdzZS o6mno T fQ2ai
le plus souvent muette cliniquement.

La facture de contrainte du sacrum, par sa difficulté
diagnostique, est sans doute seestimée : fréquente chez
la femme agée ostéoporotique (11), non exceptionnelle
comme fracture de fatigue chez le sportif (12) .

F Etiologie :

Une étude rétrospectiveur 54 patients présentant une
douleur sacreliaque confirmée par bloc anesthésique (13)
donné 44% de traumatisme (dont 54% véhésuh moteur,
25% chute sur lefesses, 12,5% accouchement), 21%
ROFOGAPAGS NBLISGAGAPS o@2d
boiterie par pathologie des membres inférieurs) ; 35%
étaient considérés comme « idiopathiques » et parmi eeiu
la moitié avaient eu une chirurgie lombaire.

Certains facteurs structuraux asymétriques qui augmentel
les efforts supportés par une actilation sacreliaque ont
été remarqués : inégalité de longueur des membres
inférieurs (14,74), boiteries (15), prothéses de hanches (1
scoliose (17)anomaliegransitionnelles (18).
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L’hyperlordose, si elle protege le disque (86), serait
déléteére pour les sacro-iliaques (87).

Des restrictions articulaires sus ou sous-jacentes a
'articulation sacro-iliaque peuvent entrainer un
surmenage de celle-ci : arthrodéses lombo-sacrées (19,20 :
32 a 35% de responsabilité certaine prouvée par blocs
dans la lombalgie post-chirurgicale), coxarthrose (10).

La grossesse prédispose aux douleurs sacro-iliaques par la
combinaison de la prise de poids, de la mise en lordose, de
la laxité ligamentaire hormono-dépendante, enfin du
traumatisme mécanique de la parturition (1, 21) ; 50% des
lombalgies chez la femme enceinte seraient d’origine sacro-
iliaque (35).

Certaines activités répétitives impliquant cisaillement du
bassin et forces en torsion (golf, tennis, cyclisme), impacts
monopodaux répétés (trottinette, step), ou certaines
postures désaxées (port d’'un bébé sur la hanche, station
debout déhanchée) ont pu étre mises en cause (22, 23).

2- Diagnostic différentiel :

1) La pathologie sacro-iliaque non micro-
mécanique :

a) Les lésions traumatiques:

On distingue les 1ésions par compression antéro-
postérieure, qui respectent le ligament postérieur, les
lésions par compression latérale (les plus fréquentes) et
par cisaillement vertical au contraire tres instables par
rupture du ligament postérieur (24) ; on différencie les
accidents de la voie publique graves dans le cadre de
polytraumatismes avec fractures associées, ou plus bénins
par lésions ligamentaires seules mais source de géne par
instabilité chronique (chutes et accidents sportifs) ;
I'instabilité de la symphyse pubienne, accident fréquent
chez les joueurs de football, s’"accompagne souvent de
douleurs sacro-iliaques (25) et peut s’intégrer dans un
tableau complexe de « pubalgie »(26) ; mais elle se
retrouve aussi chez la femme miire multipare par
persistance de l'instabilité symphysaire physiologique de la
grossesse (27).

b) Les atteintes rhumatismales (spondylarthopathies),

infectieuses (staphylocoque, brucellose, tuberculose)
tumorales ou métaboliques sont le plus souvent
recherchées selon le contexte, et la présence de « drapeaux
rouges » (28) déclenche les examens paracliniques
nécessaires.

2) Les douleurs référées :

a) Origine vertébrale :

Pour Robert MAIGNE, la majorité des douleurs rapportées
aux sacro-iliaques sont en fait d’origine dorsolombaire
(29) : Les tissus cutanés et sous-cutanés de la région
fessiére supérieure et rétro-sacrée (dont la région sacro-
iliaque) recoivent leur innervation des branches
postérieures des nerfs rachidiens de la jonction
dorsolombaire ; Nombre de lombalgies attribuées a un
blocage sacro-iliaque seraient en fait d’apres R. Maigne des
"lombalgies basses d'origine haute" (T12-L1) avec leur
"Point douloureux de créte" et leur cellulalgie fessiére.

Mais les articulaires postérieures L4L5 et L5S1 peuvent
aussi étre a I'origine de douleurs fessieres, comme peut
I’étre une sciatique tronquée.

b) Origine coxofémorale :

Le plus souvent évidente, cliniquement et
radiologiquement, est d’autant plus a éliminer que nombre
de tests sacro-iliaques utilisent la mobilisation de hanche.

c) Origine viscérale :

Nous avons personnellement 'exemple d’'une douleur
étiquetée sacro-iliaque guérie par une opération de
I'appendicite, mais a l'inverse, une infection suppurative de
I'articulation sacro-iliaque peut se traduire par une
douleur abdominale aigué (29).

d) Origine musculaire :

Les études de Travell et Simons (30) sur les projections
douloureuses a partir des « trigger points » musculaires,
montrent la fréquence des irradiations sacro-iliaques pour
les muscles : fessiers, carré des lombes, psoas, multifidus,
grands droits, pyramidal du bassin.

L’atteinte du pyramidal du bassin (piriformis syndrome)
peut accompagner une lésion sacro-iliaque ou étre
autonome ; la douleur est reproduite par la palpation,
I’étirement et la contraction (31).

e) Origine neurologique :

L’irritation du nerf pudendal, malgré sa fréquence (1a 2%),
est méconnue et source d’errance diagnostique (32) ; le
nerf est le plus souvent (65%) comprimé entre les
ligaments sacro-tubéreux et sacro-épineux, et pour 15%
des cas dans le canal d’Alcock (aponévrose du muscle
obturateur interne).

LES CAHIERS BAUERFEIND



= BAUERFEIND

A- Diagnostic :

Ces douleurs et ces dysfonctionnements sacro-
iliaques peuvent étre diagnostiqués en se basant
sur des antécédents médicaux du malade et sur
son examen physique souvent effectué par un
médecin. On doit par contre toujours réfléchir a
d'autres causes pouvant faire apparaitre des
douleurs au dos.

Des radiographies et des bilans sanguins
permettront d'exclure d'autres cas possibles de
douleurs et notamment la spondylarthrite
ankylosante.

Des douleurs mécaniques situées au voisinage de
la sacro-iliaque sont a envisager chez le sportif. Il
s'agit trés rarement d'une arthrose débutante. Le
plus souvent il faudra suspecter une pathologie de
la charniere lombo-sacrée. La confusion dans ce
cas est tres facile du fait de sa proximité
anatomique et de son association a des cordons
myalgiques dans le grand fessier et le pyramidal.
Tout aussi fréquemment, il peut exister une
souffrance de la charniére dorso-lombaire.
L'erreur peut provenir de la douleur issue de la
branche postérieure.

B- Les signes fonctionnels :

Beaucoup de sportifs se plaignent essentiellement
de douleurs se situant au voisinage de la sacro-
iliaque. Il n'existe par contre aucune irradiation
antérieure ou trochantérienne. En cas de lésions, la
lésion apparait en début d'activité puis se dissipe a
l'issue de I'échauffement. Elle peut bien str
toujours récidiver a froid pour disparaitre lors
d'un repos prolongé. Lors de lésions plus
importantes, la sollicitation mécanique accroit la
douleur et peut imposer I'arrét.

C- Les différents traitements proposés :

Le traitement de la douleur commune d’origine
sacro-iliaque est controversé, ce qui n’est pas
surprenant concernant une pathologie de
mécanismes et de diagnostics peu clairs ; seul le
démembrement d'un probléme sans doute
multiple (dominante mécanique, inflammatoire,
ligamentaire, musculaire...) permettrait une
thérapeutique ciblée, ce qui n’a pas encore été
fait.

1) Le Traitement psycho-social

L’articulation sacro-iliaque n’échappe pas a
I'influence des facteurs psycho-sociaux reconnus
dans la lombalgie chronique en générale, et les
indicateurs d’évaluation de la douleur et de la
qualité de vie ne montrent pas de différence avec
les radiculopathies lombaires (34) ;
I'identification et le traitement de ces facteurs
est donc une priorité, au mieux grace a une
approche multidisciplinaire (1).

2) Le traitement médical

I a toute sa place en premieére intention, avec
une importance particuliere pour les anti-
inflammatoires concernant une articulation
enthésopatique ; la grande efficacité des AINS est
de plus un élément dans le diagnostic des
spondylarthropathies. Le repos sportif avec
correction de I'erreur technique en cause, ou
l'intervention sociale sur un Trouble Musculo-
Squelettique d’hyper utilisation professionnelle
avéré, sont des mesures fondamentales.
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3) La médecine physique et I'orthopédie

a) La correction d’'une inégalité de longueur des
membres inférieurs peut étre trés efficace en cas de
responsabilité avérée (35).

b) les manipulations dites « sacro-iliaques »
souffrent de I'absence compleéte d’études controlées
dans les revues internationales, ce qui est un paradoxe
concernant un traitement des plus employés ; les
études favorables chiropractiques (36) sont d'un
niveau méthodologique trop faible (37) pour pouvoir
étre retenues.

ATl'image de ce que nous avions montré par ailleurs
concernant les mécanismes d’action des manipulations
vertébrales sur le systéme d’intégrité tensionnelle
ligamento-musculaire (33), il nous semble que la
manipulation sacro-iliaque agit en fait essentiellement
sur le systeme ligamentaire postérieur dont nous
avons vu la richesse en mécanorécepteurs et
nocicepteurs.

Les réflexes ligamento-musculaires, qui permet
lorsqu’une entorse se produit un serrage reflexe des
muscles stabilisateurs de I'articulation, ont été bien
étudiés au genou (38,39), mais aussi au rachis (40)
concernant la réaction du multifidus aux stimulations
des ligaments inter-épineux.

Il est vraisemblable que I'étirement du ligament sacro-
iliaque postérieur réalisé lors de la manipulation en
contre-nutation entraine la levée du serrage reflexe
verrouillant I'articulation en nutation stable mais
irritative pour les structures articulaires ; le bruit de
craquement, qui peut venir aussi bien de I'articulation
synoviale sacro-iliaque que de I'articulaire postérieure
L5S1 homolatérale, n’est que le reflet de la rapidité de
I'impulsion manipulative ; si la tension des ligaments
postérieurs est compromise (déchirure, hyperlaxité), il
y aura au contraire lésion hypermobile en contre-
nutation, avec parfois image radiologique d’asymétrie
rotatoire des iliums.

Alinstar des manipulations vertébrales, la
manipulation sacro-iliaque est donc indiquée lors d’'un
serrage reflexe nociceptif, afin de rompre le cercle
vicieux « douleur-spasme-douleur » persistant a
distance d’une lésion mineure ayant commencé a
cicatriser (41).

Nous retiendrons comme manipulation sacro-iliaque
essentiellement celle qui étire les ligaments postérieurs, la
manceuvre fondamentale étant en décubitus latérale en lordose,
avec poussée postéro-antérieure sur l'iliaque dans le plan
articulaire :

D’autre techniques de médecine manuelle sont
complémentaires : travail myotensif du psoas, piriformis ou
carrée des lombes, équilibration symphysaire par travail
résisté des adducteurs, massages cutanées et musculaires, «
décordage » ligamentaire ou tendineux...

Une dysfonction sacro-iliaque étant rarement isolée, nous
retrouvons la nécessité de rechercher et de traiter les serrages
reflexes de la chaine musculaire sus-jacente homolatérale (33).

c) les ceintures pelviennes

luttent contre I'instabilité de I'anneau pelvien, par insuffisance
ligamentaire traumatique ou de la grossesse, grace a une
compression inextensible.

d) les exercices musculaires

s’inspirent des conceptions de Vleeming ; Mooney (1) a montré
comment 'hyperactivité homolatéral du grand fessier et
controlatéral du grand dorsal chez des patientes avec syndrome
sacro-iliaque pouvait s’améliorer aprés 2mois1/2 d’exercices,
avec amélioration clinique paralléle a la normalisation
myoéléctrique.

e) les étirements des muscles pelvi-fémoraux rétractés
(piriformis, fessiers, fléchisseurs de hanche, ischio-jambiers...)

interviendront dans la levée du serrage reflexe (94).

4) les infiltrations

Les injections avec anesthésiques et corticoides ont I'avantage
d’étre a la fois diagnostiques et thérapeutiques ; leur intérét est
validé par de nombreuses études (22,23) ; I'injection
périarticulaire serait aussi efficace qu'intra-articulaire (23)
voire supérieure, ce qui maintient I'intérét du geste en cabinet ;
cette derniére étude conforte encore I'idée de la responsabilité
ligamentaire et non articulaire dans la douleur sacro-iliaque.

5) Les autres traitements

Les compresses froides et les compresses chaudes qui peuvent
étre alternées.

La Visco-supplémentation a I'acide hyaluronique.

Les exercices du style étirement du tendon du jarret et des
quadriceps, des flexions/ extensions position allongées sur le
dos et en fléchissant un genou successivement vers chaque
épaule peuvent s'avérer efficaces.
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La Réponse Bauerfeind :
Sacroloc®

Orthese pour la stabilisation et la décharge du bassin et des articulations sacro-iliaques

1

Indications

Caractéristiques

Mode daction

e Maladies de l'articulation sacro-iliaque
(Syndrome sacro-iliaque, arthrose
sacro-iliaque, instabilité sacro-iliaque)

¢ Blocage de l'articulation sacro-iliaque
(aigu et prophylactique)

¢ Myalgies et tendinopathies dans la
région du bassin

¢ Instabilité du bassin, par ex. disjonc-
tion symphysaire et relichement

e |ésions tissulaires aprés des
spondylodéses au niveau de la
transition L5-51

¢ Traitements conservateurs aprés des
fractures des bassins

¢ Syndrome sacro-iliaque du
post-partum

e Tnsert de friction en deux parties pour
un effet ciblé.

¢ Association d'un tricotage élastique
et non-élastique ainsi que sangles
fonctionnelles pour une adaptation
individuelle de la stabilisation.

¢ Forme anatomique pour un confort
de port élevé et un ajustement en
position sir.

* Dragonnes pratiques pour une mise en
place confortable et ménageant les
forces.

¢ Adhésion élevée du patient car
l'orthése peut étre portée de maniére
invisible sous les vétements.

® ['insert en deux parties favorise
lirrigation sanguine des ligaments
et de la musculature grace a un
micro-massage.

¢ |a proprioception améliore le tonus
musculaire.

¢ |‘orthése stabilise et décharge
larticulation sacro-iliaque et le bassin
grdce a la combinaison d'un tricotage
élastique et non-élastique.

* ['intensité de la stabilisation peut étre
adaptée individuellement grace aux
sangles fonctionnelles.

Base de remboursement LPPR

43 4 3 € Valable uniguement en France
r

Code LPPR : 201E00.01
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N’ oubliez pas de nous rejoindre
Strictement destinée aux professionnels de s8nté@us avez recu ce message par erreur,

veuillez en informer I'expéditeur par retour de courriel et supprimer ce message. Toute
utilisation ou diffusion non autorisée de ces informations est strictement interdite.

www.bauerfeind.fr
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