Zeitschrift: Physiotherapeut : Zeitschrift des Schweizerischen
Physiotherapeutenverbandes = Physiothérapeute : bulletin de la
Fédération Suisse des Physiothérapeutes = Fisioterapista : bollettino
della Federazione Svizzera dei Fisioterapisti

Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband
Band: 29 (1993)

Heft: 8

Artikel: Le syndrome du pyramidal

Autor: Goussard, J.C.

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-930349

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen 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 regle 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
gu'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: 28.03.2026

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


https://doi.org/10.5169/seals-930349
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

ner

J.C. Goussard, Paris

Le syndrome
du pyramidal

Cerluines douleurs fessiéres ou a point de départ fessier
irradiant dans le membre inférieur peuvent avoir leur origi-
ne au niveau du muscle pyramidal du bassin. Elles sont la
conséquence d‘vne atteinte du muscle lvi-méme ou d’une

com'pression — permanente ov intermittente — du tronc du
grand sciatique a son niveau. Les signes sont parfois

trompeurs ou peu évocateurs, et rattacher les douleurs a
leur cause musculaire présente souvent des difficultés. A
nouveau |'examen précis et méthodique du patient prend
toute sa valeur. Des tests simples et spécifiques permettent
d’arriver av diagnostic. Ce sont ces tests que nous propo-

sons de développer ici.

Le pyramidal du bassin, mus-
cle allongé aplati et triangulaire
s'étend de la face antérieure du
sacrum au bord supérieur du
grand trochanter. Il est situé en
partie dans le bassin, en partie
dans la région fessiere, juste au-
dessous du petit fessier et sur le
méme plan que lui.

De son origine sacrée, il se
porte en bas en avant et en de-
hors. 1l traverse la grande échan-
crure sciatique et limite cet orifi-
ce en deux parties: le canal sus-
pyramidal par lequel le pédicule
vasculo-nerveux supérieur péne-
tre dans la fesse; et le canal sous-
pyramidal limité en bas par I’ épi-
ne sciatique et le petit ligament
sacro-sciatique, dans lequel s’en-
gage le pédicule vasculo-nerveux
inférieur de la région fessiere.

Ce muscle présente des rap-
ports tres étroits avec certaines
formations nerveuses. Ainsi le ple-
xus sacré est plaqué contre la pa-
roi postérieure du bassin, dans la
loge du pyramidal et appliqué sur
le muscle situé en arriére. Le nerf
du pyramidal est détaché de la
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face postérieure des racines S1 et
S2, 4 la face antérieure du muscle.

Le pédicule vasculo-nerveux
inférieur, qui comprend en parti-
culier le nerf grand sciatique,
pénetre dans la fesse en passant
juste au-dessous du bord in-
férieur du pyramidal, et dans ce
canal il est étroitement appliqué
contre le bord tranchant de I'épi-
ne sciatique et du petit ligament
sacro-sciatique.

Le pyramidal fait partie d'un
groupe de six muscles rotateurs
externes de la cuisse (pyramidal,
jumeaux supérieur et inférieur,
obturateurs externe et interne,
carré fémoral). Il intervient
également dans I'abduction et
I'extension de la cuisse. Comme
les autres pelvi-trochantériens, il
joue un role important dans
I'ajustement  antéro-postérieur
du bassin.

11 est testé dans ses fonctions
de rotateur externe et d’abduc-
teur de la hanche, le sujet assis
au bord de Ia table, jambes pen-
dantes. Une contre-pression est
exercée simultanément 2 la face

externe et 'extrémité inférieure
de la cuisse et 2 la face interne de
la jambe au-dessus de la cheville.
Les pelvitrochantériens étant in-
dissociables, il s’agit plus d'un
test fonctionnel que d'un bilan
analytique.

E’iiopathogénie des douleurs
dv pyramidal

Plusieurs mécanismes peu-
vent étre invoqués:

La présence de cordons myal-
giques dans les muscles fessiers
est constante lors des atteintes de
la  charniere lombo-sacrée,
qu’elles soient aigués ou chroni-
ques. Au sein du pyramidal, ils
traduisent la souffrance du seg-
ment S1. Ils sont retrouvés au
cours de radiculalgie S1 et des
épisodes de lombalgies d’origine
lombo-sacrée. La persistance de
ces cordons 2 distance de I'épi-
sode aigu peut étre responsable
de douleurs résiduelles, unies ou
bilatérales, localisées 2 la fesse
ou 2 point de départ fessier, irra-
diant alors dans le membre in-
férieur selon un trajet pseudo-
radiculaire, toujours incomplet.
Dans ces cas, 'examen du rachis
lombaire est normal et ne permet
pas de rattacher cette douleur 2
une radiculalgie typique, persi-
stante ou récidivante. L'examen
du membre inférieur peut retrou-
ver d’autres cordons myalgiques
dans le territoire S1 (partie in-
férieure du biceps crural, ju-
meau externe) témoins de cette
atteinte ancienne.

La possibilié d’une compres-
sion ou d’une irritation du nerf
grand sciatique a été évoquée.

Dans le canal sous-pyramidal
le nerf est étroitement appliqué
contre le bord tranchant de 1I'épi-
ne sciatique. La pression sur le
nerf est accentuée par I'hyper-
activité des muscles rotateurs ex-
ternes (et en particulier du pyra-
midal) et la mise en rotation in-
terne de la cuisse. Le syndrome
du canal sous-pyramidal est la
traduction d’une irritation du
nerf sciatique 2 la sortie du pel-
vis. II se manifeste chez des sujets
le plus souvent sans antécédents
lombo-sciatalgiques.  L'examen
clinique réveille les douleurs et
leurs irradiations éventuelles lors
de la percussion de la fesse au ni-
veau de la projection cutanée de
la sortie du nerf (S. de Tinel).
Elles sont augmentées par la ro-
tation interne de la cuisse.
Gelmers invoque chez les jockeys
Iétirement du nerf contre 1'épine
sciatique lors du mouvement as-
socié de flexion de hanche et de
lordose du rachis (attitude du ca-
valier), et de la compression du
nerf entre la selle et le rebord
tranchant de la partie inférieure
fibro-musculaire du canal sous-
pyramidal.

L'éventualité d'un syndrome
intra-pyramidal par passage du
nerf 2 travers le muscle n’est pas
a exclure. Ceci n'a pas été dé-
montré 2 notre connaissance.
Des douleurs intermittentes
pourraient en résulter, favorisées
par certaines attitudes mettant le
muscle en tension, ou par la pré-
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sence de cordons myalgiques au
cours ou au décours de lombal-
gies ou de lombo-sciatiques S1.

Les tests d’examen

Afin de rendre plus précis
I’examen clinique pour faire la
preuve de l'origine musculaire
locale des douleurs, nous propo-
sons certaines manceuvres ap-
propriées. Elles sont, comme il
se doit, effectuées de maniére
comparative.

Sur le patient debout, nous
utilisons les tests de flexion
antérieure du tronc dans trois
positions: pieds droits, paralléles
a laxe antéro-postérieur, puis
pointes des pieds en dedans et en
dehors (rotation interne puis ex-
terne des membtres inférieurs).
Si la douleur est en rapport avec
une atteinte du pyramidal, elle
est reproduite plus précocément
lorsque les membres inférieurs
sont en rotation interne, pointes
des pieds en dedans (par mise en
tension préalable du muscle), et
plus tardivement (ou totalement
absente) lorsque les membres in-
férieurs sont en rotation externe
(détente du muscle). Ce test est
objectivé par la mesure de la dis-
tance doigts — sol des I'appari-
tion des douleurs.

En décubitus dorsal nous effec-

tuons les manceuvres suivantes:

— malade allongé, jambes ten-
dues. Le praticien saisit les
chevilles du malade et impri-
me une rotation interne pas-
sive des membres inférieurs.
Du coté atteint, 'amplitude
est limitée et la douleur par-
fois réveillée. Cette diminu-
tion d’amplitude est liée 2 la
présence de cordons myalgi-
ques au sein du pyramidal.

— Lélévation jambe tendue est
aussi réalisée dans les trois
positions différentes de rota-
tion du membre inférieur. La
douleur apparait plus rapide-
ment lorsque le membre in-
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férieur est en rotation inter-
ne. Noter I'angle d’apparition
de la douleur avant et apres
traitement.

— Cuisse fléchie a2 90° sur le
bassin. A partir de cette posi-
tion la mise en adduction pas-
sive de la cuisse réveille la
douleur et 'amplitude est di-
minuée du cote atteint. 11 est
possible de sensibiliser cette
manceuvre en imprimant une
rotation externe de cuisse, ce
qui a pour effet d’augmenter
la tension du muscle pyrami-
dal.

En décubitus ventral la mise
en rotation interne passive de la
cuisse, jambe 2 90°, réveille la
douleur fessiere et I'amplitude
est diminuée par rapport au coté
opposé. On peut augmenter la
tension préalable du muscle en
partant de la position cuisse en
adduction.

— La contraction résistée du py-
ramidal peut également ré-
veiller la douleur ressentie
spontanément par le patient.
La cuisse mise en rotation in-
terne passive et la résistance
est appliquée face interne de
jambe au-dessus de la mal-
léole.

Au cours de ces deux derniers
tests, il est assez facile de palper
le corps du muscle lui-méme ou
sa portion externe. Ceci apporte
un argument supplémentaire 2
'origine des douleurs lorsque
cette manceuvre réveille les dou-
leurs habituelles.

Discussion

11 existe des affections locales
ou loco-régionales 2 ne pas mé-
connaitre:

@ Une coxopathie (arthrose en
particulier) sera éliminée fa-
cilement par I'interrogatoire,
I’examen clinique et les
examens complémentaires.

@ Une authentique radiculalgie
S1 n’échappera pas a un
examen attentif du rachis et
du membre inférieur.

@ Lors de la manceuvre d’éléva-
tion jambe tendue, une dou-
leur peut étre réveillée 2 la
face postérieure de la cuisse
en cas de rétraction des
ischio-jambiers (intérét de
I'examen comparatif et de la
mesure de 'angle poplité).
Cette douleur peut étre d’ori-
gine musculaire liée 2 mise
en tension de ces muscles ou
irradiée par sollicitation de la
charniere lombosacrée. Elle
ne varie pas selon les rota-
tions du membre inférieur.

@® 1l peut aussi s’agir d’une ten-
dinite des ischio-jambiers. Ici
la douleur est reproduite par
I'étirement des muscles, la
contraction résistée et la pal-
pation de la zone tendineuse.

Dans le cas d’un authentique syn-
drome canalaire anatomique (ou
d’une prédisposition anatomique
particuliere), deux facteurs peu-
vent étre invoqués dans la genése
des douleurs:

@ La présence de cordons myal-
giques au sein du muscle py-
ramidal ou une hypertonicité
résiduelle peut servir de
«révélateur», la douleur pou-
vant étre réveillée lors de cer-
taines positions mettant le
muscle en tension (se pen-
cher en avant jambes tendues
par exemple).

@ Lassociation lordose lombai-
re, flexion-adduction-rotation
interne de cuisse (position du
jockey) peut révéler cette
prédisposition, associée ou
non 2 la présence de cordons
myalgiques.

I est possible d’intervenir effica-
cement sur le facteur positionnel
(modification de la position,
aménagement du matériel) et sur
le facteur musculaire (traite-
ments manuels, physiothérapi-
ques ou médicamentaux).

Traitements

Les traitements manuels:
Pour autant que cela soit possi-
ble, les traitements manuels sont
a exécuter en premiére intention.
Leur grande efficacité n’est plus 2
démontrer. Nous décrirons les
manceuvres que nous utilisons
régulierement.

Premiere manceuvre: Le pa-
tient est installé en décubitus
ventral, la cuisse du coté a traiter
placée en adduction, la jambe
fléchie 2 90°. Le praticien est
placé du cO6té opposé. D’une
main il imprime un léger mouve-
ment de rotation interne de la
cuisse jusqu’a ressentir la mise
en tension du muscle. Il deman-
de alors au patient d’effectuer le
mouvement inverse contre lequel
il résiste. La contraction est
maintenue pendant 10 secondes.
Au reliachement complet, le prati-
cien étire 2 nouveau le muscle
pendant la méme durée. La
manceuvre est renouvelée quatre
2 six fois.

Deuxiéme manceuvre: Le pa-
tient est en décubitus dorsal,
cuisse fléchie 2 90°, le praticien
du coté opposé au coté a traiter
bloque le genou sous son aissel-
le. D’'une main, il imprime un
lent mouvement d’adduction jus-
qu’a la sensation de mise en ten-
sion du muscle. De I'autre main
il porte le pied vers I'extérieur
jusqu’a ressentir une nouvelle
mise en tension. Le pyramidal est
ainsi en tension maximale relati-
ve. A partir de cette position, le
praticien demande au patient
d’effectuer un mouvement d’ad-
duction de la cuisse, contraction
isométrique contre la résistance
du praticien, pendant dix secon-
des. Au relachement, le praticien
augmente passivement 1'adduc-
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tion et la rotation interne de han-
che jusqu'a perception d’une
nouvelle tension. Ceci répété
cing fois.

Les massages et étire-
ments transversaux manuels
du pyramidal ont été décrits.
Leurs exécutions restent délica-
tes 2 faire et les résultats sont in-
constants en raison de la situa-
tion profonde du muscle. Seules
les manceuvres portant sur sa
portion externe et son tendon
terminal sont réalisables et effi-
caces. Nous décrirons cette tech-
nique de foulage contre la face
postérieure du col fémoral.

Le patient est en décubitus
ventral, genou fléchi 2 90°, pied
engagé sous l'aisselle du prati-
cien qui est debout du coté 2 trai-
ter. Ceci permet d’imprimer des

mouvements de rotation passive
de la cuisse et de modifier ainsi
la tension du muscle pyramidal.
Les étirements manuels transver-
saux peuvent étre associés a des
mises en tension passive ou des
contractions isométriques qui
vont redonner au patient un sens
kinésthésique au niveau de cette
région. L'intensité et la durée des
manceuvres doivent étre adaptées
aux réactions du patient et aux
résultats obtenus.

Les infiltrations

Pour cette méme raison de
profondeur au sein de la masse
fessiere, linfiltration du corps
musculaire est parfois difficile 2
réaliser. Les infiltrations du ten-
don terminal sont plus aisées 2

réaliser, en dedans du grand tro-
chanter.

L' électrothérapie

Et en particulier les ondes ma-
gnétiques pulsées ou les ultra-sons
donnent souvent de bons résultats
sur les contractures musculaires
persistantes. De cinq 2 dix séances
sont généralement nécessaires.
Les douleurs fessieres sont sou-
vent trompeuses et les rattacher 2
une cause musculaire locale au ni-
veau du pyramidal est parfois diffi-
cile et source d’erreurs.

Un examen précis et méthodi-
que est fondamental. Nous pro-
posons des tests spécifiques et
reproductibles qui, dans notre
expérience, permettent de mieux
cerner le probleme et de mettre

J.C. Goussard, Paris

en évidence ['atteinte musculaire
locale.

La cause est le plus souvent la
présence de cordons myalgiques
au sein du corps musculaire en
rapport avec des lombalgies
chroniques ou aigués ou des
antécédents de sciatique S1. Des
facteurs positionnels et des dis-
positions anatomiques particulie-
res ont été décrits.

Le traitement manuel adapté,
les infiltrations locales ou la phy-
siothérapie constituent notre ar-
senal thérapeutique.

Das Piriformis-Syndrom

Gewisse Gestissschmerzen oder Schmerzen, die ihren
Ursprung am Gesiiss haben und in die unteren Glieder aus-
strahlen, konnen auf das Piriformis-Syndrom des Beckens
zuriickgefishrt werden. Diese Schmerzen sind die Folge einer
Irritation des Muskels selber, oder sie konnen auf eine sttin-
dige oder intermittierende Kompression des Nervus ischiadi-

cus zuriickgefihrt werden.

Die Anzeichen sind nicht im-
mer eindeutig. Daher ist es
schwierig, die Schmerzen einer
muskuldren Ursache zuzuord-
nen. Die genaue und systemati-
sche Untersuchung des Patienten
erweist sich als besonders wert-
voll. Einfache und spezifische
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Tests erlauben eine Diagnose.
Diese Tests werden in der Folge
erldutert.

Das Piriformis-Syndrom des
Beckens ist ein langer, flacher
und dreieckiger Muskel, der von
der vorderen Fliche des Sakrums
zum oberen Rand des Trochanter

major zieht. Er liegt teilweise im
Becken und teilweise in der
Gesdssregion, genau unterhalb
des kleinen Glutialmuskels und
in der gleichen Ebene wie dieser.

Von seinem Ansatz am
Sakrum verlduft er nach unten
vorne aussen, passiert das
Foramen ischiadicum majus und
teilt diese Offnung in zwei Teile:
Uber dem Piriformis-Syndrom
verlduft der obere Nerven- und
Gefdssstrang, der in das Gesiss
zieht; unter dem Piriformis-
Syndrom verlduft der untere
Nerven- und Gefissstrang, der in
das Gesiss einzieht. Dieser
Nerven- und Gefdssstrang ist

nach unten von der Spina ischia-
dica und dem Ligamentum sacro-
spinale begrenzt.

Der Musculus piriformis steht
in enger Verbindung zu gewissen
Nervenstringen. So wird der
Plexus sacralis in der Muskelloge
des Piriformis-Syndroms gegen
die Beckenhinterwand und den
dahinter liegenden Muskel ge-
driickt. Der Nerv des Musculus
piriformis ist von der Riickseite
durch die Wurzeln S1 und S2
abgesetzt und liegt auf der
Vorderseite des Muskels.

Der untere Nerven-Gefiss-
Strang, der insbesondere aus
dem Hauptstamm des Nervus
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