
Zeitschrift: Physiotherapie = Fisioterapia

Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: 30 (1994)

Heft: 8

Artikel: Discordanze sacro-iliache e pubiche

Autor: Haye, Michel

DOI: https://doi.org/10.5169/seals-929343

Nutzungsbedingungen
Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich für deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veröffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanälen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation
L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En règle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
qu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use
The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 25.03.2026

ETH-Bibliothek Zürich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch

https://doi.org/10.5169/seals-929343
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en


22 Michel Haye, kinesioterapista, Charleroi, Belgio

Discordanze sa«t
R ivista e spiegata nelle sue funzioni dinamiche al centro dell'insieme lombare-sacro-coxo-
femorale, la sacro-iliaca discordante, quindi la sinfisi pubica sono trattate al di fuori delle

manipolazioni, come sorgenti d'algie. La decoaptazione, dopo la messa in tensione, permette
il movimento, quindi la marcia corretrice.

Per discordanza, noi inten-

diamo il posizionamento, con-
cordanza imperfetta, responsabi-

le dei rapporti disarmonici e

asincroni tra le superfici artico-

lari nel corso del movimento.

La discordanza delle articola-

zioni sacro-iliache e pubica pub

avere un'origine traumatica, es-

sere una conseguenza post-parto

o ancora rappresentare una fun-

zione pato-meccanica.

In questo articolo sarà enunciate

il nostro punto di vista tera-

peutico rispetto all'ultimo tipo di

lesione sopracitata.

Nella letteratura, moite va-

lutazioni per la sacro-iliaca di-

mostrano un posizionamento

globale degli elementi articolari,

provocato dalla semplice pertur-
bazione delle tensioni miofascia-

li. Queste perturbazioni esistono,

ma per ciö che ci dimostra R.

Sohier, queste tensioni sono uni-

camente delle risposte aile solle-

citazioni biomeccaniche o pato-
meccaniche del trigone lombo-

sacro-coxo-femorale. Fare delle

valutazioni delle tensioni e appli-

care delle tecniche di distensione

muscolare, a livello délia sacro-

iliaca, ci sembra quindi poco utile

e in tutti i casi prematuro.
Essendo in effetti, questa artico-

lazione l'anello intermediario del

trigone e il meno mobile, il più

stabile; questa disfunzione sarà

spesso conseguente a quella
dell'anca o di L 5 —S 1, vedere

quale delle due articolazioni è

più suscettibile di destabilizza-

zione.

D'altra parte, è un fatto con-
fermato dall'osservazione clini-

ca, che dopo aver normalizzato la

mobilità articolare e, reso al

trigone un ritmo biomeccanico, le

tensioni anomale si attenuano in
modo graduale e poi scompaiono

e, con esse lo scorretto
posizionamento del bacino o dell'emi-

bacino.

Ora, se questo errato
posizionamento non scompare, noi pen-
siamo che non è conseguente a

una perturbazione delle tensioni

miofasciali e che questa discordanza

articolare funzionale ha

raggiunto uno stato di pizzica-

mento, che non puo essere evi-

denziato con gli esami per la

tensione muscolare, ma con valutazioni

selettive di pizzicamento.

Noi conosciamo il tipo di sta-

tica e deambulazione preferita
dal paziente e il ritmo biomeccanico

del suo trigone. Noi abbia-

mo dati relativi alla sua morfolo-

gia ossea tramite la radiografia e

la sua morfologia, tramite il
nostro colpo d'occhio di «esperti
délia macchina umana».

Noi normalizziamo dapprima
l'anca e la cerniera lombo-sacra-

le, associandola a una rieduca-

zione funzionale e propriocettiva
del trigone, tramite esercizi tipo
«la marcia adeguata», e il nostro

paziente non è ancora completa-

mente soddisfatto, persiste
ancora un dolore a livello sacrale.

Noi dovremmo allora considera-

re la disarmonia e la riarmoniz-

zazione sacro-iliaca.

I riferimenti bibliografici,
relativi alla sacro-iliaca, sono nu-

merosi e presentano valutazioni e

tecniche molto diverse. Allora le

nostre valutazioni analitiche si

sono sforzate di semplificare le

cose. Tenuto conto del fatto che il
legamento axile consente solo

dei movimenti di iactazione e

contro-iactazione, gli slittamenti

in antiversione e retroversione

con o senza la componente
ascensionale dell'iliaca.

Alcune scuole distinguono le

lesioni sacro-iliache dalle lesioni

ileo-sacrali, se la perturbazione

primaria dériva dal sacro (per
noi dall'alto) o dall'ileo (per noi

dal basso). Allora si avrà una prima

classificazione per il sacro-

anteriore o posteriore e per l'ileo
anteriore e posteriore.

L'esistenza delle torsioni isolate

del sacro, senza modificazio-

ni del rapporte tra gli ilei, è un

principio sostenuto da molti au-

tori. Il sacro ruota attorno a un

asse obliquo, andando da un

polo superiore di una auricola

verso il polo inferiore dell'auri-
cola opposta. Noi abbiamo stu-

diato queste situazioni per le se-

guenti tecniche di valutazione e

di trattamento.

Gli esperimenti di Frigerio,
Stowe e Howe, che hanno utiliz-

zato sui cadaveri e sui viventi una

tecnica radiologica compute-

rizzata, hanno confermato

l'esistenza di un movimento di rota-

zione del sacro e osservato solo

degli spostamenti «dondolanti»

in avanti o indietro rispetto al

promontorio del sacro e tra le

ossa iliache, cio conferma allora

l'ottica del Kapandji, di cui parle-

remo più tardi.

Per noi, questa nozione

d'asse obliquo esiste soprattutto

per permettere al sacro di effet-

tuare l'alternanza delle pressio-

ni/decompressioni a livello delle

grandi e piccole braccia, soprattutto

in fase unipodale. Quindi:

- Nella maggior parte dei casi,

presto o tardi, lo spostamento

compensatore, e in direzione

opposta a l'ileo, awiene in

caso di sacro anteriorizzato o

posteriorizzato.

- Le valutazioni délia mobilità

articolare si rivolgono soven-

temente all'ala iliaca.

- In riferimento al trigone, i

ritmi di sospensione sono de-

terminati da contrazioni dei

muscoli che si inseriscono

sull'ileo, noi, nel nostro ten-

tativo di semplificare, definia-

mo iliaco-anteriore, quando

l'ileo non sarà più in asse

rispetto al sacro; e corne iliaco-

posteriore quando l'ileo non

in asse è indietro rispetto al

sacro.

La palpazione

La palpazione è una valutazione

importante delle regioni lom-

bari e coxo-femorali.

A tal proposito ricordiamo gli

studi di Maitland e Hackett.
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L'autore aveva iniettato una

soluzione salina ipertonica nel

sistema capsulo-legamentoso di

L 5 - S1, e aveva constatato che il
dolore e la ipersensibilità, che

erano stati provocati, erano gli

stessi di una reale affezione

sacro-iliaca; l'altro autore aveva

rilevato la stessa cosa sclerosan-

do, con un'infiltrazione, i lega-

menti lombari e dandogli con un

corsetto una rigidità naturale.

Non dobbiamo quindi dimentica-

re le relazioni esistenti tra queste

regioni. L'innervazione a livello
sacro-iliaco è essenzialmente as-

sicurata dalle radici L 5 - S1 - S 2.

Il decubito laterale è la posi-
zione che noi utilizziamo abitual-

mente per la palpazione. La gamba

sopra è flessa, la coscia in leg-

gera abduzione, appoggiata su un

grosso cuscino.

Questa posizione è quasi sem-

pre ben accettata dal paziente e

consente al terapista un facile ac-

cesso alla regione lombo-sacro-

coxo-femorale. Noi sappiamo
che i legamenti sacro-iliaci-po-
steriori e sacro-sciatici sono

molto importanti per assicurare
la stabilità dell'articolazione

sacro-iliaca, poichè nessun musco-
lo unisce direttamente il sacro

all'ileo.

Si verificherà la tensione dei

legamenti sacro-iliaci posteriori
palpando l'estremità posteriore
délia cresta iliaca verso le spine
iliache mediali. Questi legamenti
frenando la denutazione sacrale

sono messi in tensione dall'iliaca

anteriore. Nei tessuti sottostanti,
vi puo essere un edema, una den-

sificazione, un ispessimento, se

l'affezione esiste da molto tempo
(Maitland).

Si palpera la tensione dei

legamenti sacro-sciatici facendo

avanzare le dita dalla parte
mediale dell'ischio verso l'ano.

Questa regione è usualmente

molto rilasciata nella sopracitata

posizione.
Se c'è un indurimento con

eventualmente delle algie d'in-
serzione a livello délia parte
interna délia S.I.P.S., délia spina

sciatica o dell'ischio, questo si

percepisce bene e indica soven-

temente un iliaca posteriore.

Queste anarchie di tensione

possono generare degli appoggi

eccessivi a livello vascolare e

nervoso del nervo sciatico e

quindi delle sciatalgie.

Si farà la valutazione proposta
da molto tempo da Waghemacker

e che consiste semplicemente nel

palpare la «fossa» iliaca
dell'articolazione, che sarà più sporgente
in caso di iliaca-posteriore. Un

po' più in alto, la palpazione del

legamento ileo-lombare ci

servira, poichè il grado di tensione

di questo legamento è accentuato

in caso di iliaca.

Infine, sul piano muscolare,

bisogna sapere che le contrattu-

re, le algie d'inserzione possono
esistere a livello degli ischio-

crurali e dei muscoli pelvo-

trocanterici mantenendo l'iliaco

posteriorizzato all'eccesso su un

ritmo pato-meccanico del trigone

per la gravita anteriore. Alio stes-

so modo, delle contratture e delle

algie dello psoas possono es-

serci quando il muscolo mantie-

ne l'iliaca anteriorizzata all'eccesso

su un ritmo pato-meccanico

del trigone posteriore.

I tests di mobilité articolare

Come noi abbiamo già detto,

ci sono numerosi tests per la

sacro-iliaca, essi sono molto di-

versi secondo le scuole, sia nelle

loro basi che nella loro realizza-

zione.

Tuttavia, considerando il
trigone, possono essere classificati

in due catégorie:

- i tests che evidenziano i pro-
blemi dell'alternanza frontale

del trigone;

- i tests che evidenziano i pro-
blemi dell'alternanza sagittale

del trigone.

Nella prima categoria, ritroviamo

i tests di Maitland: paziente supi-

no, gambe Hesse e leggermente

allargate, abduzione e adduzione

contro resistenza; quelli di

Farabeuf: paziente supino, gambe

estese, compressione e allarga-

mento delle ali iliache.

Citiamo infine i tests che mo-
bilizzano l'iliaca, mettendo in

tensione il legamento di Bertin o

il legamento ischio-femorale.

Questi tests trovano la loro

conferma, nel fatto che la nuta-

zione sacrale si accompagna fi-

siologicamente a un awicina-

mento delle ali iliache e un allon-

tanamento delle tuberosità

ischiatiche. Il contrario si osser-

va a livello della denutazione

sacrale (Kapandji). Cosicchè, nel

test di Farabeuf, un'iliaca posteriore

renderà la compressione

degli ilei poco elastica e dolorosa.

L'iliaca anteriore avrà un ef-

fetto contrario: l'algia è présente

quando si tenta di allontanare le

ali iliache. Nei tests di Maitland,
la contrazione degli adduttori, da

una componente di allontana-

mento delle tuberosità ischiatiche,

mentre la contrazione degli

abduttori da una componente di

allontanamento delle ali iliache.

Per ciö concerne la mobiliz-

zazione iliaca, tramite la tensione

legamentosa, ricordiamo che la
sollecitazione del legamento di

Bertin tramite l'adduzione e la

rotazione esterna della coscia,

allontana e anteriorizza l'ala iliaca,

mentre la tensione del

legamento ischio-femorale tramite

l'abduzione e la rotazione interna

comprime e posteriorizza l'ala

iliaca.

Nella seconda categoria, cioè

per ciö che concerne i problemi
della alternanza sagittale del

trigone, i tests hanno quale scopo
di sollecitare l'iliaca in antever-

sione e retroversione attraverso

gli ischio-crurali (Mennel).

Il dolore présente a livello

dell'interlinea è dovuto alla tor-
sione esagerata in un senso o

nell'altro: Descritti nella lettera-

tura in questo modo, presentano

l'inconveniente di sollecitare

troppo la cerniera lombo-sacrale

e l'articolazione femorale e ciö

gli fa perdere buona parte della

loro funzione selettiva.

Abbiamo provato ad evitare

questi inconvenienti e, nel caso

di un quadro di lesione iliaca

anteriore dx, proponiamo la se-

guente valutazione:

- Soggetto in decubito laterale

dx, gamba sopra un cuscino

ad anca flessa, torsione del

tronco dall'alto verso il basso

per trazione del braccio alio
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zenit. Noi utilizziamo il prin-
cipio del «paradosso di

Solder», descritto damolto tempo

e confermato dapoco, con
10 scanner da Dethier ed i
suoi collaborator!.

Questo principio afferma che

la rotazione vertebrale, fatta

dall'alto, comporta una decoap-

tazione interapofisaria isolaterale

e una ipercoaptazione interapofisaria

eterolaterale. Se la
rotazione viene fatta dal basso, la de-

coaptazione sarà eterolaterale e

l'ipercoaptazione isolaterale.

Noi provochiamo allora una

torsione dall'alto verso il basso,

tramite la trazione del braccio e,

questa torsione quando coinvol-

ge la colonna nella parte bassa

chiude la cerniera lombare dal

lato dell'appoggio in ipercoaptazione

e le sue possibilità di parte-

cipazione al test sono allora mol-

to ridotte, direi inesistenti.
11 terapista anteriorizza l'ilia-

ca dal lato dell'appoggio trazio-

nando progressivamente la gamba

da questo lato (a ginocchio

flesso) indietro.

L'altra mano, posta piatta
sull'interlinea sacro-iliaca (dal

lato dell'appoggio), sente nor-
malmente un «rientrare» dell'in-

terlinea, una «rotazione rentrante»

della S.I.P.S. (quando l'iliaca
è posteriore, l'anteriorizzazione
è bloccata).

In un quadro di lesione ilia-

ca-posteriore dx, noi partiamo
dallo stesso principio con una

posizione simile: soggetto in de-

cubito laterale dx, gamba sopra
sul prolungamento del tronco,
gamba superiore flessa. La chiu-

sura di L 5—S1 (lato dell'appoggio

è ugualmente realizzato

tramite la torsione del rachide

dall'alto verso il basso). Una vol-

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

ta in posizione, il terapista po-
steriorizza l'iliaca dal lato

dell'appoggio, mettendo l'arto di

questo lato a ginocchio esteso in

flessione progressiva dell'anca.

La mano piatta sulla sacro-iliaca

isolaterale sente normalmente

un'interlinea che diventa più

sporgente, una «rotazione uscen-

te» della S. I. P. S. (quando l'iliaca
è anteriore, la posterizzazione è

bloccata). Una valutazione in
posizione di palpazione puo essere

effettuata anche per apprezzare
la facilita di anteriorizzare o po-
steriorizzare.

Infine riteniamo che i segni di

Piedallu possono essere mag-

giormente rapportati alle tensio-

ni miofasciali e 1'accorciamento

capsulo-legamentoso.

Secondo Piedallu, se si chie-

de al paziente sdraiato o seduto

di flettere il tronco in avanti, la

spina iliaca posteriore e superiore

dal lato leso sale seguendo la

flessione, mentre quella dal lato

sano più alta all'inizio si sposta

meno e arriva, alla fine della

flessione, a un livello più basso

dell'altra.

II gioco articolare fisiologico
dal lato sano associa alla «solida-

rizzazione» patologica del sacro

e iliaca dal lato bloccato, spie-

gherebbe questi corsi diversi délié

S.I.P.S. nel corso della flessione

del tronco. Per questo autore,

la «falsa» gamba corta si ritrova

dal lato leso.

Ricordiamo, corne dicevano

Stoddard, Mennel e altri, che la

vera gamba corta si oggettivizza,

oltre che nei dati precisi di una

scannometria, attraverso un ab-

bassamento delle spine iliache

anteriore e posteriore dallo stesso

lato, con spesso una scoliosi

lombare isolaterale.

La sinfisi pubica

Per quanto riguarda la deam-

bulazione, vanno prese in consi-

derazione due tipi di sollecitazio-

ni della sinfisi pubica: da un lato

l'eccessiva o insufficente coapta-

zione della sinfisi pubica,

dall'altro il ritmo biomeccanico

o pato-meccanico delle forze tan-

genti che sollecitano le superfici
articolari di taglio. Le diverse

sollecitazioni, aile quali è sotto-

posta la sinfisi pubica, a ogni

passo sono rappresentate nella

figura 10.

- Il mancato allineamen-

to frontale rispetto alla gravita

comporta la sospensione del ba-

cino tramite i muscoli esterai

dell'anca, rotatori interni e ester-

ni se la gravita è anteriore o

posteriore.

- La componente longitudinale
di questi muscoli assicura la

stabilità interna della testa

femorale.

- Il disimpegno frontale del

l'iliaca tramite questi muscoli

décomprimé la sacro-iliaca e

accentua la compressione
della sinfisi pubica.

- Gli adduttori disimpegnano la

sinfisi pubica.

Le caratteristiche della predomi-

nanza funzionale hanno un valore:

- Nella deambulazione «che

comincia dall'alto», deve esi-

stere un equilibrio tra le forze

dinamiche del piccolo gluteo

e tensore della fascia lata e

quelle delle reazioni statiche

degli ischiocrurali.

- Nella deambulazione «che ini-
zia dal basso», ci deve essere

equilibrio tra le forze dinamiche,

dovute alla contrazione

del grande gluteo e quelle di

equilibrio statico dell'ileo-

psoas.

Deve quindi essere fatta una
valutazione delle différend compo-
nenti articolari del trigone. Ogni

articolazione viene esaminata

dopo la normalizzazione biomec-

canica della precedente, nell'or-
dine cronologico, l'anca, la

cerniera lobo-sacrale, la sacro-iliaca.

Il rispetto di questa cronolo-

gia è importante perché pub mo-

dificare considerevolmente la

condotta terapeutica; anche la

diminuzione, cioè il rilasciamen-

to degli adduttori, dopo ricen-

traggio dell'anca, costituisce

un'informazione importante per
la condotta terapeutica.

Ricordiamo le tre patologie

principali a livello della sinfisi

pubica:

- la patologia parietale-addo-
minale con dolori al di sotto

del pube quando si tossisce e

alla palpazione del canale

inguinale;

- l'artropatia pubica, con un'im-

magine radiologica e corris-

pondenza tra il dolore di cui

si lamenta il soggetto e quello

provocate dalla pressione

esercitata dal terapeuta a

livello della sinfisi pubica;

- infine, la malattia degli addut¬

tori, la cui inserzione puo
essere sollecitata tramite la

contrazione, tensione e

pressione, in modo da localizzare

il dolore, che spesso è sovrap-

pubico. L'assenza di un'im-

magine radiologica e di segni

oggettivi a livello degli adduttori

ci permette di isolare la

lesione parietale-addominale.

Principi di terapia analitica

Fedeli ai nostri principi, noi

abbiamo scartato le tecniche

«trustanti» proposte da alcune

scuole di osteopatia e di chiro-

prassi. Inoltre, abbiamo eliminate

le tecniche con appoggio diret-

to sul sacro. Quest'ultime, ci

sembrano troppo sollecitanti per
la cerniera sacro-lombare e

quindi algiche. Esse sono utiliz-

zate dai praticanti che sostengo-

no il principio della torsione

sacrale senza modificazioni dei

rapporti tra gli ilei.

Inoltre, rivedendo le tecniche

che questi autori hanno propo-
sto, notiamo che, se queste tor-

sioni esistono, sono sempre col-

legate a delle lesioni a livello di

L 5 e a un eccesso di lateralizza-

zione della gravita. La correzione

Nr. 8 - August 1994



di questi due elementi ci sembra

di estrema importanza e, in tutti i

casi, va tenuta présente prima di

mobilizzare il sacro.

Riferendoci, quindi alia cor-
rezione della sacra-iliaca tramite
la mobilizzazione dell'ala iliaca.

La posizione di partenza è il de-

cubito laterale con torsione del

rachide, per liberare l'ala iliaca,

e l'anca flessa per poter agire fa-

cilmente sulla tuberosità ischiati-

ca.

Prima di sollecitare in modo

modellante e ripetitivo, l'iliaca in

rotazione anteriore e posteriore,
è meglio mobilizzare l'iliaca verso

il basso se vi è un non-allinea-

mento verso l'alto rispetto all'as-

se. Verso il basso e in avanti

sull'asse del piccolo braccio, se

l'ala iliaca non è allineata, è in-
dietro.

Verso il basso e indietro
sull'asse del grande braccio se

l'ala iliaca è non allineata, cioè in

avanti rispetto all'asse.

Il terapista prende appoggio
sulle due pale dell'elica pelvica,

corne intermediaria delle sue

mani e dei suoi avambracci:

- Per mobilizzare l'iliaca sini¬

stra indietro, il paziente in

decubito laterale dx: dopo

qualche sollecitazione di de-

coaptazione del grande braccio

tramite pressioni verticali

successive sull'ala iliaca, il
terapista traziona verso di lui

progressivamente la tuberosità

ischiatica con il suo

avambraccio dx, e la mano dx

sente l'interlinea articolare.

La mano e eventualmente

l'avambraccio sinistro fanno

simultaneamente una com-

pressione associata a una

spinta dell'ileo indietro.

- Per mobilizzare l'iliaca sini¬

stra in avanti, il paziente,

sempre in decubito laterale

dx: dopo qualche sollecitazione

di decoaptazione del

piccolo braccio tramite pressioni

verticali successive sulla

tuberosità ischiatica, il
terapista comprime e spinge in¬

dietro la tuberosità ischiatica

tramite il suo avambraccio

dx, e la mano dx sente l'interlinea.

L'avambraccio sinistro

traziona l'ileo in avanti.

Riassumendo, si prende appoggio

a livello del grande braccio

della sacra-iliaca per anterioriz-

zare l'iliaca, a livello del piccolo
braccio per posteriorizzarla.

Queste sollecitazioni si fanno se-

guendo il nostro ritmo abituale in

tre tempi.

La sinfisi pubica

Comportera raramente un in-

tervento diretto tramite spinte

sulle branche pubiche. Poichè

questa è l'estremità del compas-

so pelvico, la normalizzazione

biomeccanica della sacro-iliaca

sarà sufficiente; normalizzazione

che seguirà a quella dell'anca e

di L 5—S1.

Nei casi di un'insufficiente

coaptazione della sinfisi pubica,
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il cammino «dal basso» e le con-

trazioni isometriche bilaterali

degli adduttori.

In caso di squilibrio tra le

forze di sollecitazione dinamica e

di reazione statica, aile quali è

sottoposta la sinfisi pubica, la

muscolatura analitica dovrà esse-

re presa in considerazione.

L'indicazione chirurgica è in-
dicata per una patologia addomi-

nale bassa, quando i dolori in-

guinali non passano nè con il ri-
poso, nè con gli anti-infiammato-

ri steroidi.

Illustrazioni e bibliografia:
vedi

«Fisioterapia» no. 7/94.
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