LE SYNDROME DU MUSCLE PYRAMIDAL (PIRIFORME).

CONFRONTATIONS ANATOMO-CLINIQUES

ET ANATOMO-CHIRURGICALES A PROPOS DE 15 CAS.

D. PRAT-PRADAL

Service d’explorations fonctionnelles du systéme nerveux (Pr. J. Bossy)
C.H.U. de Nimes, rue Hoche. 30006 Nimes

Le syndrome du muscle pyrami-
dal (piriforme) se réveéle clinique-
ment par des douleurs irradiées ou
référées.

Ces irradiations douloureuses
dans un certain nombre de cas
s’associent a des paresthésies de
topographies variées et a des défi-
cits moteurs.

Yéoman (1928) est le premier a
décrire une relation entre le muscle
pyramidal et les douleurs scia-
tiques. Cette description est repri-
se par Freiberg (1937) Robinson
(1947) puis Pace en 1976.

Quelques observations d’atteintes
du nerf sciatique en relation directe
avec des modifications anato-
miques de ce muscle sont réperto-
riées dans la littérature © 71>,

Les divers syndromes algiques
observés en clinique s’expliquent
par la présence d’éléments vascu-
lo-nerveux en rapport direct avec
ce muscle lorsqu’il sort en méme
temps qu’eux de la cavité pelvien-
ne pour se diriger latéralement
vers le grand trochanter.
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RAPPELS
ANATOMIQUES

Le muscle pyramidal nait de la
face ventale du sacrum en regard
des 2eme, 3eme et 4eme vertebres
sacrales, mais aussi de la face ven-
trale du grand ligament sacro-scia-
tique (ligament sacro-épineux)
dans sa portion haute et de la gran-
de échancrure sciatique (grande
incisure ischiatique).

Le muscle, de ses insertions pel-
viennes, se dirige latéralement, en
bas et en avant, traverse la grande
ouverture sciatique (ischiatique)
pour pénétrer dans la région fessie-
re (glutéale).

Son insertion terminale se fait sur
le sommet du grand trochanter. Il
est innervé soit par une branche
directe du plexus sacré, soit par le
nerf sciatique.

Il est abducteur et rotateur latéral
de la cuisse.

Ce muscle en passant par la gran-
de ouverture sciatique délimite un
canal sus-péramidal (supra-piri-
forme) entre I’articulation sacro-
iliaque en haut et le muscle en
bas. Un canal sous-pyramidal
(infra-piriforme) est compris
entre le muscle pyramidal en
haut, I’épine sciatique et le petit
ligament sacro-sciatique (liga-
ment sacro-tubéral).

Dans le canal sus-pyramidal passe
le nerf fessier supérieur et le
paquet artério-veineux destiné au
moyen et petit fessier.

Le canal sous-pyramidal laisse le
passage au nerf sciatique, au nerf
petit sciatique (cutané postérieur
de la cuisse) a I’artere ischiatique
et au paquet vasculo-nerveux
pudendal (honteux interne). Ce
paquet pudendal ensuite s’enroule
autour de 1’épine sciatique pour
rejoindre la région ischiatique
(Figure 1).

Les coupes anatomiques et les
coupes en imagerie par résonance
magnétique nucléaire objectivent
I’existence de ces deux coulées qui
peuvent €tre un lieu de conflit
(Figure 2).

Les douleurs rencontrées en cli-
nique sont le plus souvent des dou-




Figure 1 : Mise en place de la cou-
1ée supra et infra piriforme sur une
vue latérale du pelvis.

L.F. : Ligament Falciforme, L.S.E. :
Ligament Sacro-Epineux (grand
ligament sacro-sciatique), L.S.T. :
Ligament sacro-Tubéral (sacro-scia-
tique), N.C.P.C. : Nerf Cutané
Postérieur de la Cuisse (petit scia-
tique), N.G.S. : Nerf Gultéal
Supérieur (fessier), N.P. : Nerf
Pudendal (honteux interne), N.S. :
Nerf Sciatique, O.1. : Obturateur
Interne, P. : Pubis, Pi. : Piriforme,
(Pyramidal), S. : Sacrum.

leurs référées ou irradiées. Les
nerfs et les vaisseaux fessiers supé-
rieurs (Figure 3) s’ils sont intéres-
sés par le conflit, expliquent les
douleurs fessiéres avec irradiations
ascendantes vers la région lombai-
re ou lombo-sacrée.

Le nerf sciatique s’il est comprimé
dans la coulée infra-piriforme ou
bien entre le muscle et le ligament
sacro-tubéral est responsable des
douleurs sciatiques atypiques le
plus souvent tronquées et pour les-
quelles une origine radiculaire est
exclue.

Il semble que I’atteinte du contin-
gent sciatique poplité interne (nerf
tibial) est liée a un conflit entre la
structure osseuse et le ligament
sacro-tubéral alors que celle du
sciatique poplité externe (nerf fibu-
laire) est secondaire a la compres-
sion par 1’arcade inférieure du
muscle piriforme dans la portion
moyenne.

Le nerf petit sciatique (cutané
postérieur de la cuisse) et 1’artere
ischiatique lorsqu’ils sont com-
primés ou irrités par le muscle
piriforme sont & I’origine de dou-
leurs postérieures de la cuisse.
Cette douleur postérieure de la
cuisse si 1’atteinte correspond a
1’atteinte du nerf, se propage

jusqu’a la terminaison cutanée de
celui-ci au niveau du tiers moyen
du mollet.

Enfin le paquet vasculo-nerveux
honteux (pudendal) est & I’origine
de certaines algies pelviennes anté-
rieures ou postérieures et de
troubles sexuels (dyspareunie ou
impuissance).

Nous présentons dans ce travail
une série de 15 patients explorés
par les techniques d’électrophy-
siologie. Ces patients venaient
consulter pour différentes raisons,
un pour une amyotrophie de la
loge antéro-latérale de la jambe
sans altération sensitive, d’autres
pour des sciatiques atypiques,
enfin certains pour des algies
périnéales.

Figure 2 :

A : Coupe Saggitale
paramédiane

F : Fémur,

Fe. : Muscle Fessier,

N.S. Nerfs Sciatiques,
Pi. : Piriforme, R : Rectum,

B : Coupe horizontale

MATERIEL
ET METHODE

® POPULATION ETUDIEE

Cette série répertorie 15 patients
explorés pendant les 8 dernicres
années dans le Service d’Ex-
plorations Fonctionnelles du
Systeme Nerveux du C.H.U. de
Nimes.

Les patients 4gés en moyenne de
45 ans + 10 ans avec des
extrémes allant de 19 a 70 ans se
répartissent dans les deux sexes
(10 femmes et 5 hommes). Il n’y
a pas de différence d’age entre les
deux sexes.
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Figure 3 : Irradiation des douleurs
induites par le syndrome du muscle
pyramidal (piriforme)

1 - thoraco-lombaire ¢ : coccyx
E.LLP.S. : épine
iliaque posté-
ro-supérieure

2 - fessiere

3 - sciatique I.S. : ischion
4 - cutané postérieure G.T. : grand
de la cuisse trochanter

5 - périnéale Pi : piriforme

Ces patients peuvent &tre classés
en deux groupes, un groupe qui
avait une symptomatologie scia-
tique (10 patients) et un groupe
avec des algies périnéales (5
patients).

Le premier groupe de 10 patients
présente une symptomatologie de
type sciatique avec déficit muscu-
laire et troubles sensitifs. Le terri-
toire du nerf péroné commun est
atteint dans 6 cas et celui du nerf
tibial chez 4 patients. Le syndrome
douloureux est modéré voire
absent mais chez 3 patients il exis-
te la concomitance d’une atteinte
du nerf pudendal.

Cette atteinte dans un cas est révé-
1ée par une algie pelvienne caracté-
ristique du territoire pudendal ce
qui peut faire évoquer la compres-
sion de ce nerf dans le dédouble-
ment de I'aponévrose du muscle
obturateur interne. Les deux autres
patients se plaignent de troubles de
I’érection.

Le deuxicme groupe se plaignait
d’algies périnéales, 2 d’algies péri-
néales postérieures et 3 d’algies
périnéales antérieures avec
troubles sexuels.
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® METHODOLOGIE

Les patients sont explorés par élec-
trophysiologie mais aussi par les
techniques d’imagerie médicale.

Les explorations électrophysiolo-
giques intéressent les muscles des
membres inférieurs et les muscles
périnéaux (sphincter anal externe
et sphincter urétral). La détection
est faite a I’aiguille de Bronck, les
activités recueillies sont ampli-
fiées, analysées, visualisées sur
scope puis mémorisées et trans-
crites sur papier grice a un appareil
d’électromyographie Dantec pour
les cas les plus anciens et
Counterpoint pour les explorations
récentes.

La stimulo-détection objective les
vitesses de conduction nerveuses
motrice et sensitive et les poten-
tiels évoqués somesthésiques qui
permettent d’éliminer une atteinte
centrale spinale et/ou corticale.

L’exploration par imagerie médi-
cale comprend [’échographie pel-
vienne de la fesse, le scanner et les
images par Résonance Magnétique
Nucléaire (I.LR.M.) des étages spi-
naux intéressés. Les scanners sont

faits afin d’affirmer ou d’infirmer
I’origine radiculaire. L’I.LR.M. pel-
vienne élimine un éventuel syndro-
me de compression localisée et
I’LLR.M. de la région périnéale et
fessiere permet d’objectiver le
muscle piriforme et la coulée infra-
piriforme lieu de passage du nerf
sciatique et du nerf pudendal.

RESULTATS

B RESULTATS ELECTRO-
PHYSIOLOGIQUES

Les explorations électrophysiolo-
giques des 15 patients objectivent
des atteintes de type neurogene
périphérique. Elles intéressent le
nerf sciatique mais également le
nerf pudendal.

Cette exploration électrophysiolo-
gique permet d’éliminer une attein-
te radiculaire L5 et/ou S1, et affir-
me latteinte tronculaire sans pou-
voir en préciser 1’origine a la fesse
ou a la cuisse.

Les atteintes du nerf sciatique sont
completes chez 5 patients. Le
contingent péronier commun est
altéré dans 3 cas, le nerf tibial n’est
atteint que dans 2 cas.

® RESULTATS
RADIOLOGIQUES

Elles éliminent dans tous les cas
une atteinte radiculaire L5 et/ou S1,
une atteinte pelvienne mais permet-
tent d’observer des hypertrophies
du muscle piriforme, des coulées
infra-piriformes trop étroites avec
possibilités de compression cana-
laire des nerfs de cette région.




Cette série comporte 3 cas
d’hypertrophie du muscle pirifor-
me dont le premier cas en 1985 a
été diagnostiqué en per-opératoire
avec compression tres important du
nerf sciatique pour lequel une neu-
rolyse est nécessaire.

Le deuxiéme cas est diagnostiqué
par LR.M. et le compte-rendu opé-
ratoire confirme la présence d’un
tissu cicatriciel au contact du piri-
forme qui par ailleurs est augmenté
de volume. La neurolyse du nerf
sciatique est faite.

Le troisieme cas, une femme de 70
ans n’a pas eu de traitement chirur-
gical mais deux infiltrations de la
coulée infra-piriforme ont fait
régressé la symptomatologie cli-
nique.

L’échographie de la fesse a permis
de retrouver 4 hématomes au
contact du muscle piriforme.

Les 4 cas d’hématomes se situent
au niveau de la fesse au contact du
muscle piriforme, I’évolution cli-
nique s’est faite vers la récupéra-
tion électrophysiologique dans un
premier temps puis a 6 mois les
récupérations électriques et cli-
niques sont totales.

B LES COMPRESSIONS
NERVEUSES

e Un cas de syndrome compressif
du nerf sciatique est diagnostiqué.
C’est un patient de 44 ans qui a
eu, 2 mois auparavant, une inter-
vention pour hernie discale L35,
les suites opératoires sont satisfai-
santes, la reprise du travail s’est
effectuée dans les délais nor-
maux. Le patient consulte pour
une paralysie du nerf peroné
commun, I’examen électrophysio-
logique confirme une atteinte
tronculaire du nerf péronner com-

mun sans bloc de conduction ner-
veuse et une atteinte du nerf
pudendal avec a I'interrogatoire
des troubles de la fonction sexuel-
le. L’I.LR.M. et le scanner rachi-
dien évoque une sclérose en
regard de LS5, S1 probablement
séquellaire.

Cliniquement une récupération
motrice se fait dans les 4 a 5 jours
aprés D'arrét de travail. Le controle
électromyographique a 10 jours du
nerf péroné commun met en €vi-
dence une récupération complete.
L’hypothése diagnostic est un syn-
drome compressif du nerf sciatique
intéressant le contingent péroné
commun au niveau de la fesse
aprés un voyage de 12 heures en
camion sur siege rigidifié.

e Un cas d’atteinte du nerf cutané
postérieur de la cuisse chez une
femme agée de 48 ans qui a cédé
apres infiltration locale.

o Deux cas ou [’atteinte nerveuse
est liée a un syndrome calanaire de
la coulée sous-pyramidale et a une
hypertonie du muscle pyramidal.

DISCUSSION

Ces atteintes du nerf sciatique
dans la coulée infra-piriforme ol
au contact de celle-ci sont peu fré-
quentes, la fréquence augmente si
on les recherche avec minutie.
Cliniquement il faudra y penser
devant une atteinte tronculaire du
nerf sciatique sans atteintes radi-
culaires typiques et pour les-
quelles les investigations para-cli-
niques ne sont pas concluantes.

Une échographie de la fesse en
premiére intention est un examen
simple, elle permet d’observer un
hématome.

Les investigations en Imagerie par
Résonance Magnétique Nucléaire
permettent de mieux appréhender
ces diagnostics.

L’attitude thérapeutique est diffé-
rente selon 1’étiologie, elle doit
envisager la libération nerveuse
avec ou sans neurolyse dans une
compression par un muscle piri-
forme hypertrophié. Dans notre
série les cas opérés ont des résul-
tats différents.

Le premier cas diagnostiqué en
1985 a été opéré 4 ans apres le
début des signes cliniques, la
récupération proximale a eu lieu
un an aprés la libération mais la
récupération distale ne s’est
jamais faite.

Les autres ont eu une récupération
compléte & 6 mois mais le délai
d’intervention est de moins 1 an
apres ’apparition des premiers
signes cliniques.

Les hématomes doivent faire
I’objet d’une surveillance, dans
notre série ils ont completement
récupéré aprés 6 mois de suivi
électrophysiologique et clinique.

Les infiltrations locales de la cou-
lée infra-piriforme est a envisager
pour un syndrome canalaire. Les
atteintes radiculaires du nerf scia-
tique et ol il existe une hypertonie
du muscle piriforme doivent orien-
ter vers des techniques de relaxa-
tion des fibres musculaires de ce
muscle afin de diminuer les forces
de contrainte en regard des élé-
ments vasculo-nerveux.

La dissection anatomique constate
la richesse de la vascularisation de
la région en regard du muscle piri-
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forme et du nerf sciatique, la pré-
sence d’une gaine conjonctive
épaisse de 1’élément nerveux et des
éléments vasculaires.

Latéralement un amas important de
tissu cellulo-graisseux de 130 mm
de long, de 45 mm de large, de
35 mm d’épaisseur environ et qui
pese 45 g est toujours retrouvé.

Cet amas cellulo-graisseux
semble servir physiologiquement
a I’amortissement des pressions
lors de la mise en charge de la
région ischiatique mais il peut
étre hypertrophié et se fibroser.
C’est ainsi qu’il est un élément
favorisant la compression latérale
du nerf sciatique.

L atteinte du nerf sciatique de type
tronculaire dans la coulée infra-piri-
forme doit toujours étre recherchée,
elle intéresse préférentiellement le

nerf péronier commun. Cette prédo-
minance semble en relation avec les
éléments vasculaires, la masse cellu-
lo-graisseuse elle aussi en situation
latérale et les fibres tendineuses
d’insertion du muscle piriforme.

L’atteinte concomitante du nerf
pudendal est retrouvée lors des
atteintes du nerf tibial, ceci en rai-
son de la proximité médiale des
deux nerfs.
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