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LE SYNDROME PIRIFORME

Le muscle piriforme estimpliqué dans de nom-
breuses douleurs localisées, surtout a la face
postérieure de fesse. Mais son atteinte
majeure est le syndrome du piriforme, un syn-
drome canalaire [1,2] qui se manifeste par une
douleur de type sciatique a point de départ
fessier.

Il semble que la douleur puisse étre respon-
sable de lombalgies. Ce syndrome serait
impliqué dans 5 a 6 % des causes de sciatique
[3] (Fig. 1).

Pour mieux appréhender ce syndrome, il est
nécessaire de faire un rapide rappel des
caractéristiques anatomiques du muscle.

Le piriforme, dont la description remonte au
XVI® siécle”, posséde un corps triangulaire ;
littéralement, il a une forme de poire avec, au
centre, la partie du muscle qui a le plus grand
diamétre [5]. Son insertion proximale se fait de
la face antérieure de la moitié ipsilatérale des
2°, 3° et 4° vertébres sacrées et par 3 digita-
tions séparées au niveau des 2° et
3° foramens sacrés. Quelques faisceaux vien-
nent de la partie la plus élevée de la face
antérieure du ligament sacro-tubéral, parfois
aussi du bord supérieur de l'incisure ischia-
tique, en avant de l'interligne articulaire sacro-
iliaque.

Depuis ces origines, les fibres musculaires ont
une direction presque transversale pour quit-
ter le bassin au travers de la grande incisure
ischiatique de l'os coxal [6] et aller s'insérer
par un tendon, souvent conjoint avec celui des
muscles obturateur interne et jumeaux, dans
la fosse du piriforme située a la face médiale
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du bord supérieur du grand trochanter du
fémur [1].

Une étude réalisée sur 20 cadavres montre
une longueur moyenne du muscle de 14 cm
alors que le tendon mesure en moyenne
10 cm [6]. Il estinnervé par le nerf du piriforme,
formé par les rameaux ventraux des racines
S1-82, issues du plexus sacré [7]. La maniére
dont le nerf passe et vient innerver le piriforme
varie d'un individu a l'autre (Fig. 7). On peut
donc facilement comprendre qu'une inflam-
mation a ce niveau puisse s'exprimer de dif-
férentes maniéres.

Les rapports du muscle piriforme avec les
structures adjacentes peuvent nous aider
a comprendre la description des symptdmes
ainsi qu'orienter nos choix diagnostiques et
thérapeutiques. Dans sa partie pubienne, le
piriforme est en relation par sa face antérieure
avec le rectum, le plexus sacré des nerfs et les
branches internes des vaisseaux iliaques.
Dans sa partie extrapubienne, sa face anté-
rieure est en contact avec la partie postérieure
de l'ischion et la partie postérieure de la cap-
sule de la hanche. Sa face postérieure est en
relation avec le muscle grand fessier. Son
bord supérieur est en contact avec le muscle
moyen fessier et son bord inférieur avec le
muscle obturateur interne [8].

En quittant le pubis, le piriforme délimite 2 fora-
mens, les foramens supra- et infra-piriforme.
Dans le foramen supra-piriforme, entre la
grande échancrure et le muscle, passent le
nerf glutéal supérieur et le vaisseau glutéaul
supérieur. Dans le foramen infra-piriforme,
limité en bas en en arriere par la grande
échancrure, passe le nerf sciatique, le nerf
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Figure 1. Variation anatomique du rapport du nerf sciatique avec le piriforme.

glutéal inférieur et le vaisseau glutéal inférieur ainsi que le

plexus pudendal.

Les auteurs prétent au piriforme les fonctions de :

e rotation latérale de hanche ;

e abduction de hanche en fonction du degré de flexion de
hanche ;

e controle de I'extension de hanche ;

e stabilit¢ de la hanche et de I'articulation sacro-iliaque par
une augmentation de la compression [9] ;

e ligament actif [10].

L'ensemble de ces fonctions, ainsi que celle de stabilisation de

la hanche dans les activités quotidiennes et sportives [11] sont

diminuées lorsque le patient présente ce syndrome.

Au regard de cette complexité anatomique, plusieurs étiolo-

gies sont possibles concernant le syndrome du piriforme : des

traumatismes de la région sacro-iliaque ou glutéale (méme

plusieurs années apres), la présence de points gachettes, des

hypertrophies ou des spasmes du muscle, des hématomes,

abcés, myosites ou bursites du piriforme, des tumeurs pel-

viennes, des suites postopératoires ou suites d'injections

intraglutéales.

Les variations anatomiques des rapports entre le muscle et le
nerf sciatique peuvent favoriser ce syndrome [4]. Bien
entendu, on trouve des syndromes sans étiologie [3].

TESTS DIAGNOSTIQUES ET PROPRIETES
CLINIMETRIQUES

Le diagnostic est difficile et se fait par I'exclusion des autres
causes [1]. Les tests cliniques présentés sont en lien avec
I'anatomie. Le thérapeute effectue une mise en tension du
muscle, de fagon passive (test de FAIR), ou de fagon active
(manceuvre de Pace et Nagle ou de Beatty). Il semble que le
test de FAIR (mise en tension du piriforme par une flexion/
adduction/rotation médiale de hanche) (Fig. 2) soit le plus
utilisé ; il a une sensibilité de 0,88 et une spécificité de 0,83.
Ce test est positif si la mise en tension produit une douleur
a l'intersection du piriforme et du sciatique [12,13] (Fig. 2).

Palpation : La palpation est un moyen pour le thérapeute
d'évaluer I'état de « stress » musculaire. En ce qui concerne
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Figure 2. Test de FAIR.

le muscle piriforme, il est possible de réaliser une palpation
rapide du muscle et des émergences des nerfs : le triangle
formé entre le bord du sacrum et le grand trochanter délimite le
muscle. Le tiers médial de la ligne entre (le grand trochanter) et
la limite du sacrum donne la zone d'émergence des nerfs
(Fig. 3).

TRAITEMENTS PROPOSES ET NIVEAUX DE
PREUVE

Le traitement de ce syndrome recourt au traitement médical et

a la masso-kinésithérapique. Le versant médical est souvent

réalisé en seconde intention, en cas d'échec du traitement

physique.

L'approche kinésithérapique consiste principalement en la

recherche de la détente du muscle. Pour cela, le masseur-

kinésithérapeute dispose de plusieurs outils :

e étirements ;

e renforcement musculaire ;

® mobilisations des tissus mous ;

e traitement des points triggers ;

e travail de mobilisation et de stabilisation de la hanche etde la
région lombosacrée [1,14].

Nonobstant le fait qu'elles ne disposent pas d'évaluation cri-

tique, les méthodes de traitement physique sont bien

présentées dans la littérature [15]. La physiothérapie se base
sur le stretching et le renforcement isométrique du piriforme,
ainsi que sur différentes modalités pour contréler la douleur. I
n'y a que de rares études controlées sur les effets du traite-
ment [16]. Mesuré sur sept sujets par CT scan, le stretching du
muscle piriforme en adduction a le méme effet d'allongement
que le stretching en rotation externe; les deux techniques
semblent avoir une efficacité clinique [17]. L'efficacité factuelle
du traitement de physiothérapie se situe un niveau llb (Evi-
dence from at least one other type of quasi-experimental
study).

La littérature est treés inhomogéne, les définitions sont parfois
fort différentes du tableau clinique, les études sont souvent des
présentations de cas et des revues, il n'y a pas de bonnes
études de suivi dans le temps [18].

Nous avons choisi de développer la partie étirement du trai-
tement car c'est celle qui est le plus évaluée au niveau de la
littérature et donc celle pour laquelle nous avons le plus
d'informations en termes d'évaluation de son efficacité.

La position d'étirement du muscle piriforme est identique a la
position utilisée pour le test. Il semble qu'une flexion de 120°,
associée a une adduction de 30° et une rotation latérale de 40°
ou alors une flexion de 115°, associée a une adduction de 25°
et une rotation latérale de 50° augmentent I'étirement [19].

Il est aussi possible d'effectuer I'étirement en position assise
(Fig. 4), ce qui permet d'enseigner aux patients une alternative
réalisable dans la journée pour étirer le muscle.
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Figure 3. Triangle de palpation issus de « Bernhard Reichert : Palpation Technique ; Edition Georg Thieme Verlag 2011 ».
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Figure 4. Auto-étirement du piriforme.
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