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Introduction

Notre propos est de reprendre les faits
considérés comme acquis ou classiques
concernant cette entité méconnue et
controversée qu’est le syndrome du
muscle piriforme, puis d’envisager a
I’épreuve de la médecine factuelle les don-
nées émergentes depuis ces cinq der-
niéres années. La nosologie, la sémantique,
la pathogénie et la clinique n’ont fait I'ob-
jet d’aucune approche consensuelle.
Lanalyse des publications concernant les
thérapeutique médicales et chirurgicales
est obérée par d’une part 'absence de cri-
téres cliniques, radiologiques et électro-
neurophysiologiques consensuels, d’autre
part par I'absence d’évaluation prospecti-
ve, mise a part pour les injections de cor-

ticoides ou de toxine botulique.

Le syndrome du muscle piriforme (MP)
est d’'une prise en charge difficile en I'ab-
sence de consensus sur ses mécanismes
étiobpathogéniques, en 'absence de signe
pathognomonique, ce qui en fait un dia-
gnostic d’exclusion, voire un sujet de

controverse.” Les publications de ces cinq

derniéres années ont-elles modifié cet
état de fait ? en particulier a I'épreuve de
la médecine factuelle ?

Symptomes classiques

Si auparavant la problématique était celle
du diagnostic du mécanisme d’une sciatal-
gie, actuellement la symptomatologie
fonctionnelle du syndrome du MP se pré-

sente soit sous la forme d’une souffrance

Pitiformis,
Muscle

Sciatic llerve

isolée du MP, provoquant une douleur glu-
téale plutdt basse, ne débordant pas de
toute fagon la partie supérieure de la
fesse, soit avec des manifestations secon-
daires a I'agression des nerfs situés dans le

canal infra-piriforme.?

Il peut alors s’agir :

- de paresthésies et/ou des douleurs glu-
téales basses et de la face postérieure de

la cuisse (nerf fémoral cutané postérieur).

X

- de douleurs glutéales associées a une
sciatalgie pouvant apparaitre uni ou bi-
radiculaire (nerf sciatique).

- de paresthésies ou des douleurs péri-
néales antérieures (scrotum, grandes
lévres) et/ou postérieures (anus), des
dyspareunies, diversement associées aux
symptémes précédents (nerf puden-
dal)? ; des paresthésies ou des douleurs
périnéales, du scrotum ou des grandes
lévres peuvent correspondre aussi au
territoire des rameaux périnéaux du

nerf fémoral cutané postérieur.

- pour mémoire le nerf glutéal inférieur,
également décrit comme la branche
motrice du nerf fémoral cutané posté-

rieur,* contourne aussi le bord inférieur
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du MP Il innerve le muscle grand fessier
qui peut s'atrophier dans les formes chro-

niques avancées de syndrome du MP.

Les symptdbmes sont plus marqués dans
certaines situations telles la position assise
et la marche en particulier sur un sol acci-
denté. Il faut tenter de distinguer dans la
pathogénie latteinte du muscle piriforme,
de celle, secondaire, du nerf sciatique.
Latteinte du muscle peut s’installer pro-
gressivement. Elle se manifeste alors par un
étirement, une tension, une contraction ou
une hypertrophie du muscle. Elle est due a
une sollicitation inadaptée, une sur-utilisa-
tion du muscle, observée tout particuliére-
ment en pratique sportive. Elle peut aussi
étre induite par une station assise prolon-
gée parfois aggravée par des microtrauma-
tismes, par exemple au contact d’'une selle
de bicyclette. Ces situations peuvent aussi
&tre favorisées par un déséquilibre pelvien,
en particulier une inégalité de longueur des
membres inférieurs ou un trouble de la sta-
tique axiale. Le syndrome du MP peut aussi
&tre secondaire a une sacro-iliite, un dys-
fonctionnement mécanique de I'articulation
sacro-iliaque, une périarthrite de hanche

(bursite sus-trochantérienne), etc.

Elle peut aussi s’installer brutalement, le
plus fréquemment aprés une chute sur
une fesse provoquant un hématome
potentiellement suivi de séquelles a type
de fibrose, d’adhérences et source majeu-
re des atteintes bilatérales. D’autre causes
sont possibles :aprés une mise en position
inhabituelle forcée de la hanche ou apres
un appui prolongé sur une fesse durant

une intervention chirurgical.®

L’atteinte des nerfs est secondaire a celle
du muscle. Elle est due :

- le plus souvent a une compression, un
étirement par le bord inférieur du MP ;
les nerfs peuvent étre pris en sandwich
entre le bord inférieur du MP et le bord

supérieur des muscles jumeaux (gemelli).

- mais aussi classiquement a un "piégeage”
du nerf sciatique ou, en cas de division
haute, d’'une de ses branches terminales

(n. sciatique poplité interne [tibialis] et
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externe [peroneus communis]) en cas de
trajet a travers le MP ou a travers un
tendon bifide. De nombreuses variantes
anatomiques sont décrites et concer-
nent particulierement le nerf sciatique
et sa branche péroniére."”

- mais aussi a des zones d'adhérences, des
brides, des bandes fibreuses.'®

classiques

Signes physiques

Ils varient selon I'état du muscle (hypertro-
phie, contraction, étirement). La palpation
de la fesse en dedans du grand trochanter,
le toucher rectal de la partie postéro-laté-
rale de la paroi pelvienne a c6té de I'épine
ischiatique et au dessus du ligament sacro-
épineux,* voire le toucher vaginal, peuvent
retrouver une douleur du muscle, le perce-
voir en cas de contraction, d’hypertrophie,
sous la forme d’une "corde", d’'une "saucis-
se" transversale. Les paresthésies ou les
douleurs doivent étre reproduites ou

accentuées, selon le mécanisme en cause :

- soit par I'étirement du muscle : mise en
rotation interne du membre inférieur
en extension, en décubitus dorsal
(manceuvre de Freiberg) ; en décubitus
dorsal, mise en adduction et rotation
interne, cuisse et genou fléchis.

- soit par la mise en contraction du MP :
abduction résistée de la hanche en

position assise (manceuvre de Pace) ;

mise en rotation externe et abduction
en décubitus latéral du c6té indemne,
en soulevant le genou plié (cuisse flé-

chie) (manceuvre de Beatty).

complémentaires

Investigations

Elles ont fait 'objet de quelques évaluations
depuis I'étude du réflexe H en position FAIR
(flexion de la hanche, adduction et rotation
interne) par Fischman et Zybert en 1992."

Imagerie

Si 'échographie est nécessaire en cas de sus-
picion d’hématome,si la pratique de la tomo-
densitométrie ou de I'IRM est nécessaire
pour éliminer d’autres causes aux douleurs,
leur apport au diagnostic positif est faible et
mal validé : hypertrophie,”” asymétrie par
rapport au muscle controlatéral, cedeme,
"zones cicatricielles”. Quant a la scintigraphie
au Tc 99 ™ pour évaluer une éventuelle
atteinte inflammatoire (hyperfixation), elle a
fait I'objet d’une seule description,® non
confirmée par 6 syndrome MP ne présentant

aucune anomalie de fixation."

Test infiltratif

Lefficacité des infiltrations du MP par des
anesthésiques locaux est considérée
comme un argument majeur du diagnostic
positif, surtout en cas d’atteinte isolée du
muscle, sans pour autant étre validée. Elles
s’effectuent par voie trans-glutéale et peu-
vent étre guidées par un doigt intra-rectal
ou intra-vaginal. Le repérage de ce muscle
profond est difficile, de méme que I'appré-
ciation de la profondeur d'injection (en
évitant de léser le nerf sciatique). Ceci a
amené Hanania a introduire le repérage

de ce nerf par la neuro-stimulation.'

Electro-myograpbie

En cas d’atteinte neurologique, selon le ou

les nerfs suspecté(s) d’étre atteint(s), les

explorations électro-neurophysiologiques
peuvent comprendre :

- en stimulo-détection [I'étude des
vitesses de conduction nerveuse motri-
ce ou sensitive selon les nerfs explorés
(nerf sciatique, nerf fémoral cutané pos-
térieur, nerf pudendal).

- une étude électro-myographique de
muscles des membres inférieurs et/ou
des muscles glutéaux et/ou de muscles
périnéaux.

- les potentiels évoqués somesthésiques.”




Ces investigations vont permettre d’éliminer

une atteinte corticale ou spinale, une atteinte
radiculaire L5 ou SI, d’affirmer une atteinte
tronculaire, de suspecter fortement le siége
du conflit, tout particuliérement grace aux
électromyogrammes des muscles innervés
par le nerf glutéal supérieur (gluteus minimus
et medius, épargnés en cas de syndrome du
MP) et par le nerf glutéal inférieur (gluteus
maximus, pathologiques dans ce syndrome).
Elles sont complétées en cas de sciatalgie par
létude du réflexe H en position FAIR : un
ralentissement de plus de trois déviations
standard posséderait une sensibilité de seule-
ment 69%, mais une spécificité de 93%." La
fiabilité de ces résultats est a considérer avec
circonspection en I'absence de consensus sur

les critéres cliniques d'inclusion utilisés.

Il est fonction de I'ancienneté des troubles,
des causes et mécanismes évoqués. Les
mesures générales sont toujours de mise.
Les antalgiques, anti-inflammatoires non sté-
roidiens et myorelaxants méritent d’étre
essayés. En pathologie sportive, on propose
le repos sportif total ou relatif et la correc-
tion de toutes les technopathies. Il est

d’autres traitements plus spécifiques.

Kinésitbérapie

Figure | :
Adduction et
rotation interne

ultrasons. Cette approche n’a jamais fait,
pour Kouvalchouk et al* la preuve de son
efficacité et n'a a notre connaissance pas fait
I'objet d’évaluations scientifiques récentes.

Kinésithérapie d’'une hyperlordose, d’un
flessum de hanche ; correction d’un désé-
quilibre pelvien, en particulier compensa-

tion d’'un membre inférieur trop court.

Les techniques d’étirements progressifs
(passifs, puis actifs) sont considérées
comme 'élément essentiel du traitement
conservateur en cas de " MP contracté ".
Les différentes variantes possédent les
mémes principes : adduction, flexion,

rotation interne de la hanche.®**

Infiltrations

Les infiltrations d’'un corticoide (associé
ou pas a un anesthésique local) du MP, soit
ciblées en pleine zone douloureuse, soit
au niveau de linsertion trochantérienne,
soit dans le muscle adjacent a la partie
latérale du sacrum, soit dans la partie la
plus charnue du muscle, sont considérées
comme la technique conservatrice de
choix aprés I'échec des techniques d’étire-
ment. En cas d’échec des infiltrations mus-
culaires, des injections épidurales caudales

de corticoides sont envisageables.*

Chirurgie

Massages, au besoin par voie transrectale,

associés a de la thermothérapie ou des

En cas d’échec, la section tendineuse du

N

MP, associée en regle a une neurolyse -

Figure 2 : Technique d’étirement : adduction, flexion, rotation interne

transposition du sciatique est a envisager.
Elle doit étre complétée par la correction
des éventuelles anomalies constatées en
per-opératoire, telles des brides, des adhé-
rences fibreuses, des variantes anato-
miques. Parmi les quelques soixante-dix
observations publiées, cette attitude chi-
rurgicale n’entraine une amélioration que

de facon inconstante.*'8192%

Qu’en est-il depuis 5 ans ?

Sémantique et nosologie

En préambule, il faut pour évaluer les
publications récentes, dissocier les syn-
dromes post-traumatiques des autres
formes (micro-traumatismes inclus), qu’il y
ait ou non sciatalgie. Ceci est d’autant plus
vrai que dans la littérature, il est rarement
fait de distinction entre les sciatalgies
vraies et les manifestations imputables a
une agression du nerf fémoral cutané pos-
térieur, qu'’il n’est fait que rarement et clai-
rement état des atteintes " pures " du MP.
Les publications sont consacrées pour
essentiel aux traitements, alors qu’il
n’existe aucun consensus sur les critéres
diagnostiques et sur les mécanismes étio-
pathogéniques. Enfin, ces études, mises a
part certaines consacrées aux injections
de corticoides ou de toxine botulique, ne

sont pas prospectives.

Pour certains auteurs, d’autres muscles

travaillant en synergie avec le MP sont
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impliqués dans ce syndrome : les rotateurs
externes court, le quadriceps (quadriceps
femoris) et surtout le complexe associant
les muscles jumeaux et le muscle obtura-
teur interne. Mc Croy propose aussi sous
le vocable de syndrome glutéal profond de
grouper le syndrome du MP avec le syn-
drome des ischio-jambiers (“hamstring syn-
drome" : M. biceps femoris, M. semimembra-
nosus, M. semitendinosus).”

Variantes anatomiques

L'étude de Petersilge et al, citée par
Rodrigue et Hardy® et non publiée depuis a
notre connaissance, semble invalider le réle
des variantes anatomiques dans la pathogé-
nie du syndrome. En effet, il n’est observé
aucune différence de répartition en IRM
entre les sujets symptomatiques et asymp-
tomatiques, pour les items suivants : MP
bifide, division haute du nerf sciatique. Il
n’est observé aucune différence de fréquen-
ce dans les variantes anatomiques entre une
série chirurgicale et une série autopsique de
contrdle (dans cette derniére, les variantes
sont méme bilatérales dans 91% des cas),”
aucune différence de fréquence entre une
série chirurgicale et les séries autopsiques
"historiques".”” Les constatations chirurgi-
cales sont contradictoires, la correction de
ces anomalies étant aussi bien efficace*'**!

qu’inefficace."”*

Adbeérences

Il est retrouvé en per-opératoire de
facon constante dans une série de |5
syndromes post-traumatiques des adhé-
rences entre les rotateurs externes
courts, dont le MP, et le nerf sciatique.?
Dans une autre étude, ces adhérences ne
sont retrouvées que dans 2 cas sur 9 syn-
dromes post-traumatiques vs | cas sur

10 syndromes non traumatismes."

Il semble qu'en pratique sportive, I'hy-
pertrophie du MP favorise la compres-
sion du nerf pudendal sur la face posté-

rieure du ligament sacro-épineux inséré
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sur une épine ischiatique anormalement
longue. Ceci est observé chez des sujets
ayant eu une pratique sportive soutenue
lors de I'adolescence et serait induit par
I'utilisation intensive des muscles qui s’y

insérent.?

En I'absence de ces anomalies, on fait
appel au diagnostic de syndrome myofas-
cial®® malgré I'absence d’arguments positif
communément admis.*” Ce diagnostic ne
peut étre retenu dans les cas avec déficit
neurologique, ol 'on évoque une névrite
induite par des agents biochimiques
(sérotonine, histamine, bradykinine, etc.)

relichés au contact des nerfs par un

muscle " hyper-actif ", contracté ou

inflammatoire.'"*

Clinique

Un accord professionnel implicite fait de
la sensibilité du MP a la palpation au tou-
cher rectal et d’un test de Freiberg posi-
tif les deux éléments d’examen essentiels
au diagnostic positif.** Levin estime quant
a lui qu'un toucher vaginal et surtout rec-
tal doit étre systématique en cas de dou-
leurs glutéales avec ou sans sciatalgie.”
Pour mémoire, il n'est fait état, méme par
défaut, dans aucune publication de I'exis-
tence de troubles périnéaux ou de dys-

pareunies.

En cas de sciatalgie, une manceuvre de
Laségue provoquant une douleur glutéale
fait partie des critéres de diagnostic pour
certains auteurs. Par exemple Fishman et
Zybert la considére comme positive en
présence d’une réduction de |5° par rap-
port au coté opposé et lorsqu’elle est
inférieure a 65°."" D’autres auteurs ont
des criteres de positivité moins stricts.*
En réalité, un signe de Laseégue négatif
n’exclut pas un syndrome du MP : il peut
étre positif en I'absence comme en pré-
sence d'une sciatalgie, et absent en cas de
sciatalgie ;* de toute fagon il n’est pas
destiné a discriminer les causes médul-
laires des causes extra-médullaires de

sciatalgie.

Imagerie

Son apport au diagnostic positif reste
décevant. Des publications documentent
le réle possible d’une hypertrophie du
muscle dans quelques cas de syndrome du
MP, également dans le syndrome du nerf
glutéal supérieur®® Dans leur série de
syndromes du MP post-traumatiques,
Benson et Schutzer retrouvent plus sou-
vent une taille du muscle identique ou plus
faible qu’une hypertrophie par rapport au

coté sain.*

Méethodes de repérage
pour les injections
diagnostiques et
thérapeutiques

Le repérage par neurostimulation, s’il n’a
pas été validé ici par des contrdles radio-
logiques apres la description princeps
d’Hanania'®, a cependant été utilisé dans
trois études thérapeutiques. *'*'”

Une méthode peu coliteuse (comparée au
scanner ou a I'IlRM) consiste sous radiosco-
pie a opacifier le MP par I'injection d’un pro-
duit de contraste radio-opaque, non
ionique, a l'aide d'une aiguille positionnée
sous contréle électro-myographique.” Les
infiltrations scanno-guidées, méthode d’ave-

nir, font 'objet de deux études.'**®

Explorations électro-
neurophbysiologiques

L'étude du réflexe H en position FAIR est
considérée comme un préalable indispen-
sable a toute prise de décision chirurgica-
le en cas de sciatalgie. La valeur signifiante
proposée par Fishman et al"* est un ralen-
tissement de 1,86 ms au dessus de la
valeur moyenne. Avec une sensibilité un
peu supérieure (87,1%), une spécificité un
peu plus faible (85,4%) que dans leur
publication de 1992.""" Toutefois, les cri-
téres d’inclusion clinique sont non validés.

Une équipe a proposé I'étude des poten-




tiels de la queue de cheval cuisse fléchie
en rotation interne (électrode de recueil
en position lombaire épidurale et stimula-

tion du nerf peroneus communis).*

Injection
d’un corticoide

Deux études de l'injection dans le MP d’un
corticoide de type triamcinolone acétonide
associé a de la lidocaine sont disponibles. La
premiére est non contrblée. Elle montre
une amélioration d’au moins 50% de la dou-
leur chez 79% des sujets au réflexe H en
position FAIR positif.” La seconde est pros-
pective, en double aveugle. L'amélioration
est d'au moins 50% de la douleur dans 32%
des cas vs 6% pour le placebo, différence
non significative (p=0.10)."

Hamania et Kitain'” en cas de sciatalgie,
ont pratiqué une a deux injection péri-
sciatiques de bupivacaine et méthylpredni-
solone, guidées par neurostimulation a
travers le MP, chez six sujets afin de dimi-
nuer les phénoménes supposés inflamma-
toires siégeant au contact du nerf. Il y eu
quatre trés bons et deux bons résultats
(durée imprécise du suivi). Des séries
contre placebo aux effectifs plus impor-
tants sont nécessaires pour confirmer ce
résultat et pour juger si cette technique
est utilisable en cas de "variante anato-

mique" du MP et/ou du nerf sciatique.

Injection de toxine
botulique

Linjection de toxine botulique de type A
dans le MP a fait I'objet de quatre études
prospectives®'®'*®, dont trois randomisées,
en double aveugle, contre placebo ou
méthylprednisolone®“*, dont I'une avec
"cross-over"®, et une autre non exclusivement
consacrée au MP* Cette derniére est diffi-
cilement interprétable en I'absence de don-
nées claires concernant le MP. En outre, les
critéres d’inclusion associent les signes d’un
syndrome myo-fascial a I'efficacité des infil-
trations anesthésiques du MP. Elle a toute-

fois le mérite de suggérer une plus grande
efficacité de la toxine botulique sur la dou-
leur (score moyen :-5.5 vs —2,5, p<0.0001)
que les corticoides.

L'étude de Fanucci et al", effectuée sans pla-
cebo, a des résultats surprenants : 100 % de
bons résultats chez 30 sujets,a un an, apres
une ou deux injections.

Les deux études randomisées utilisables
montrent globalement une efficacité analgé-
sique modeste contre placebo ou méthyl-
prednisolone.®'* Par exemple, dans une série
limitée de méthodologie critiquable, avec un
suivi de trois mois, une diminution d’au
moins de 50% de la douleur s’observe dans
65% des cas pour la toxine botulique vs 32%
pour une association de lidocaine/triamcino-
lone acétonide (p=0.044) et vs 6% pour le
placebo (p=0.001)."

Lefficacité maximale est obtenue au bout
de deux mois pour Porta”® Childers et al®
constatent, ce qui n’est pas contradictoire,
une baisse de I'activité de la toxine a partir
de la 10éme semaine ; toutefois a contrario
une atrophie du MP,en principe témoin d’un
processus de dénervation, est observée en
IRM, 3 mois aprés l'injection de toxine.'
Quant 2 la vitesse de conduction nerveuse,
évaluée, dans une seule étude, par le réflexe
H en position FAIR, elle n'est pas modifiée

par l'injection de toxine.?

D’autres études contrélées sont néces-
saires avant de conclure, avec des critéres
d’inclusion plus stricts d'une part, une
standardisation des méthodes, des sites
d’injection et des doses de TB d'autre
part. Cette technique n’a de sens qu’asso-
ciée & un programme d’étirements (pas-
sifs, puis actifs) : la toxine botulique en faci-
litant la relaxation musculaire, en dimi-
nuant la douleur permet une efficience

plus grande des techniques physiques.'**

Chirurgie

La sélection des patients est difficile, car chez
un certain nombre de sujets améliorés par la
chirurgie, il n’est pas démontré de manifes-
tations objectives de "piégeage". D’autre

part, certains patients ne sont pas améliorés
ni par la correction d’anomalies anato-
miques, ni par 'exérese d’adhérences, ni par
une ténotomie destinée a supprimer les
forces de contraintes sur les structures ner-
veuses. |l faut tenter de réunir des argu-
ments objectifs, mais comme nous l'avons vu
plus haut, la radiologie n’est pas prédictive, ni
les études électrophysiologiques car la spé-
cificité du réflexe H en position FAIR n’est
que de 85%. Fishman et al”, dans leur étude
rétrospective, ne peuvent pas prétendre
accorder une valeur prédictive a ce test vis
a vis des résultats des diverses thérapeu-
tiques effectuées (chirurgie incluse), car leur
série est hétéroclite tant au niveau des
patients que des intervenants médicaux , les
critéres et méthodes de suivi sont discu-
tables et surtout la proportion de patients
perdus de vue est particuliérement impor-
tante. Foster'® pense, sans argument plus
puissant, qu' une injection anesthésique posi-
tive au niveau de l'insertion trochantérienne
est prédictive de l'efficacité d’une ténoto-
mie, qu'une efficacité symptomatique transi-
toire quel que soit le site d'injection permet
d’affirmer une atteinte du MP. C’est devant
de telles affirmations qu'il faut souligner I'ab-
sence totale d’études concernant la hauteur

d’efficacité de I'injection d’un placebo.

Une autre difficulté est de localiser avec pré-
cision le niveau réel de piégeage. Il faut éli-
miner tout particuliérement un "hamstring
syndrome" car il apparait difficile, voire
impossible de procéder a une décompres-
sion des deux régions de fagon aisée a par-
tir d'une seule incision, tout particuliérement

chez les sportifs trés musclés.

Le praticien et le patient doivent aussi étre
conscients que cette chirurgie est source
potentielle de diminution de force dans la
rotation externe et 'abduction de la hanche,
méme s'il est admis que le quadriceps, les
jumeaux et I'obturateur interne, possédant
une insertion commune sur le grand tro-
chanter avec le MP, sont capables de com-

penser la perte fonctionnelle de celui-ci.

Si quatre séries chirurgicales sont dispo-

nibles*'*'***, seules trois regroupant 4| syn-
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drome du MP**" sont analysables malgré

leurs défauts, non exhaustifs, suivants:

- évaluations rétrospectives.

- criteres de sélection hétéroclites, absen-
ce de réelles études électro-neurophy-
siologiques.

- dans une série” : atteintes du nerf fémoral
cutané postérieur ou sciatalgies "vraies" ?

- durées d'évolution pré-opératoire trés
dispersées: de 4 mois a 30 ans*'" !

- critéres de guérison inhomogénes: dis-
parition ou amélioration des sciatalgies
"vraies", des paresthésies et/ou des
algies dans d'autres territoires (4,19)
et/ou la reprise professionnelle inchan-

gée ou allégée."™"”

Il est cependant possible de constater sché-
matiquement que dans les syndromes du
MP post-traumatiques, la ténotomie asso-
ciée a une neurolyse-transposition du nerf
sciatique apporte soit 2/3 de trés bons et
[/3 de bons résultats*”, soit 2/3 de bons et
trés bons résultats”, avec en outre une dis-
parition de toutes les sciatalgies dans la série
de Benson et Schutzer:* Si dans cette série il
est mis en évidence dans tous les cas des
adhérences entre le nerf sciatique et les
muscles rotateurs externes courts’, elles ne
sont présentes que dans moins d'un quart
des cas de la série d'Indrekvam et
Sudmann.” L'analyse attentive de ces trois
séries ne permet pas de trancher vis a vis de
la responsabilité des variantes anatomiques
dans la genese de sciatalgies. Il est constaté
tout aussi bien l'efficacité*”® que l'inefficaci-
té'**, que ce soit avec*” ou sans'** trauma-
tismes préalables, de leurs corrections; la
pertinence de cette analyse étant encore
obérée par lincertitude du type datteinte

nerveuse dans la série citée plus haut.”

Conclusion

Des structures de consensus, des études
prospectives sont indispensables pour :
- fixer les limites sémantiques et nosolo-

giques de ce syndrome.
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- démonter les divers mécanismes
éthiopathogéniques, en distinguant les
syndromes du muscle piriforme avec
ou sans traumatisme préalable, avec
ou sans sciatalgie (et/ou atteinte du
nerf fémoral cutané postérieur et/ou
du nerf pudendal) ; les informations
faisant tout particuliérement défaut

dans cette derniére situation qui relé-

ve a priori plutét des méthodes
"conservatrices", voire des techniques

d'infiltration.

- standardiser les critéres d'inclusion :
cliniques, infiltrations anesthésiques,

études électroneurophysiologiques.

- standardiser les critéres d'évaluation

des thérapeutiques. @
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