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PRATIQUE

Les algies pelvi-périnéales
Comparaison de traitement:

Kinésithérapie et Brachy-Myothérapie

Michel Guerineau, Kinésithérapeute, 17, Allée Commandant Charcot, F-44000 Nantes

Les douleurs pelviennes représentent un ensemble de pathologies rares
à noms variables. Elles sont de localisation variable et leur cause reste

mal connue. Il semblerait s'agir d'irritations de certains nerfs par des

muscles contractures: piriforme, psoas et élévateur de l'anus surtout.
Deux groupes de patients ont été traités pour ce syndrome: l'un de 28 cas

par physiothérapie classique, l'autre de 21 patients par Brachy-Myothérapie.

Cette dernière thérapeutique, moins contraignante, semble donner
des résultats légèrement meilleurs en moins de séances.

I. Introduction

Les algies pelvi-périnéales sont des douleurs

caractérisées par l'extrême variété des signes

cliniques décrits par les patients, la difficulté de

classer ces symptômes par pathologie, le manque

évident d'étiologie.
On retrouve d'ailleurs dans la littérature de

nombreux noms pour ce syndrome: proctalgie fugace,

coccyalgie, coccygodynie à forme rectale, névralgie

ano-rectale essentielle, prurit anal essentiel

(ou idiopathique), syndrome du Canal d'Alcock,

contracture du crémaster, syndrome du releveur

de l'anus, syndrome du piriforme, pour ne citer

que les principales appellations.

Les douleurs sont donc variables et peuvent

siéger latéralement au niveau de la partie

moyenne ou inférieure de la fesse, ou de la moitié

inférieure du sacrum, du coccyx; du raphé ano-

coccygien, de l'anus, du noyau fibreux central du

périnée, et même de la face supéro-interne ou

postérieure de la cuisse.

Parfois les douleurs sont plus antérieures, au

niveau du pli inguinal, du pubis, des testicules,

des grandes lèvres, pouvant éventuellement

irradier à la face antérieure ou externe de la

cuisse.

Les patients se plaignent de brûlures, de

démangeaisons, de crampes, d'élancements, de

pincements, ou de sensations de corps étranger
intrarectal.

Ces douleurs peuvent parfois devenir intolérables.

Elles peuvent durer des années. Elles sont

aggravées par la position debout, la fatigue, le

stress, et surtout par la position assise. Elles

sont au contraire calmées par le repos allongé

Multifide,
longissimus

du thorax
& iliocostal

Piriforme
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Elévateur de
l'anus CN

Face INTERNE de l'os iliaque
N Nutation CN Contre-nutation

Fig. 1: Principaux muscles de la nutation et de
la contre-nutation.

(sauf la proctalgie fugace). Elles touchent plus

les femmes (65%) que les hommes (35%). Le

contexte psychogène est souvent particulier,

mais, plus que la cause, ceci semble être la

conséquence de la douleur, puisqu'il disparaît

avec celle-ci.

Le syndrome n'a été précisé que récemment.

En 1977, J. M. Garrigues et coll. évoquent les

«Douleurs ano-rectales d'origine rachidienne»;

en 1987, G. Amarenco et coll. décrivent «La

compression du nerf honteux interne dans le canal

d'Alcock ou paralysie périnéale du cycliste»; en

1989 C. Perset envisage les causes mécaniques

lombo-sacrées des «Douleurs ano-rectales et

coccygodynies»; C. Vesaphong en 1995 présente

sa thèse sur le «Syndrome du muscle piriforme et

troubles de la statique».

Une origine mécanique, (ostéo-ligamentaire, myo-

fasciale), semble donc pouvoir être envisagée

dans la genèse des algies pelvi-périnéales.

II. Rappel physiologique

Le sacrum alterne deux sortes de mouvements

opposés, habituellement de faible amplitude: la

nutation et la contre-nutation.

La nutation (fig. 1)est l'horizontalisation du

sacrum, sa face postéro-inférieure se portant en

haut et en arrière, apparemment sous l'action

des muscles multifide et érecteurs du rachis

(longissimus du thorax et ilio-costal) (fig. 2). Dans

le même temps, le promontoire se déplace en

bas et en avant, sous l'action du muscle iliaque

(fig. 1 et 2) entraînant éventuellement avec lui

le bassin en antéversion, ce qui augmente la

lordose lombaire.

Pendant la nutation du sacrum, le diamètre

antéro-postérieur du détroit inférieur se trouve

augmenté, de telle sorte que la distance pubis

coccyx augmente également. Le faisceau pubo-

recto-coccygien du muscle élévateur (anciennement

releveur) de l'anus est mis en tension. Le

muscle piriforme (anciennement muscle

pyramidal) se trouve également étiré. La nutation

impose à ces deux muscles une contraction

réflexe (réflexe myotatique) qui provoque la

contre-nutation (fig. 1 et 2).

Lors de la nutation, le sacrum entraîne avec lui,

en haut et en arrière, le coccyx. Ce dernier est

maintenu en flexion par le raphé ano-coccygien,

écartant ainsi la partie postérieure de l'articulation

sacro-coccygienne, étirant les ligaments

sacro-coccygiens postérieurs. La partie antérieure

de l'articulation sacro-coccygienne se referme,

venant irriter le nerf coccygien, ce qui peut

entraîner des douleurs péri-coccygiennes (coc-

cyalgies). Le mouvement étirant ou sollicitant un

muscle contracturé peut aussi être source de

douleur au niveau de celui-ci.
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Fig.2: Insertions musculaires sur sacrum et coccyx.

III. Les muscles en cause

1) Le muscle piriforme

(ancienne terminologie: muscle pyramidal)

C'est un muscle pelvi-trochantérien. Il va de la

face antérieure du sacrum à la face supérieure

du grand trochanter.

La palpation de ce muscle dans les algies pelvi-

périnéales peut provoquer, de façon uni ou

bilatérale, une douleur vive à la pression, au

niveau moyen de la fesse, le patient en procubitus,

muscle piriforme mis en tension, c'est à dire,

genou fléchi à 90°, fémur en rotation interne et

adduction.

Cliniquement, les facteurs d'irritation du muscle

piriforme peuvent être des postures (ex: conduite

automobile prolongée, long parcours en autobus,

appui unipodal, position assise longtemps jambes

croisées, etc...), des traumas directs (ex:

chutes) ou indirects (ex: mouvements de torsion

du buste, pied restant fixé au sol), ou une injection

intramusculaire mal faite.

Cette douleur, qui peut irradier jusqu'à la crête

iliaque ou à la face postérieure de la cuisse,

évoque une contracture réflexe du muscle, qui, si

elle est caractéristique dans la partie exo-pel-

vienne du piriforme, l'est encore davantage dans

sa portion endo-pelvienne, où le ventre musculaire

est plus épais. C'est le «syndrome du

piriforme».

L'insertion du muscle piriforme, à la face

antérieure du sacrum, entourant les 2e et 3e trous

sacrés et sur les gouttières correspondantes, est

très proche de l'origine du plexus honteux, et la

contracture de ce muscle (un muscle spasmé de¬

vient très dur et épais), peut irriter ce plexus et

ainsi déclencher des douleurs sur les territoires

correspondants (fig. 3):

a) branches collatérales: nerfs viscéraux (rectum

- vessie - vagin), nerf du releveur de l'anus,

nerf de l'ischio-coccygien, nerf hémorroïdal ou

anal, nerf perforant cutané (téguments de la

fesse):

b) branche terminale: nerf pudendal (nerf honteux

interne), nerf périnéal (scrotum ou grandes

lèvres, face inférieure de la verge), nerf

dorsal de la verge ou du clitoris.

Mais le plexus honteux n'est pas seul en cause.

Le plexus sacré, directement appliqué sur la face

antérieure et le bord inférieur du muscle piriforme,

peut aussi être irrité, notamment le nerf

grand sciatique, le nerf petit sciatique, et le nerf

fessier supérieur, déclenchant ainsi des douleurs

à formes de sciatiques atypiques (fig. 3).

2) Le muscle Elévateur de l'Anus (ancienne

terminologie: muscle releveur de l'anus)

Il forme, avec le muscle ischio-coccygien, le plan

profond du périnée. Il se compose de deux parties,

l'une, externe, ou sphinctérienne, l'autre, interne,

ou élévatrice. Il forme un solide plancher de

soutien aux organes intra-abdominaux et intra-

pelviens, dont il absorbe toutes les pressions.

Par le fait, tout spasme de l'élévateur de l'anus

peut entraîner, en tout ou partie, un dérèglement

du système défécatoire (constipation terminale)

et/ou du système urinaire (dysurie), voire du

système gynécologique (dyspareunie).

Devant toutes douleurs pelvi-périnéales il

convient donc de rechercher et de traiter au besoin

un spasme du releveur de l'anus.

3) Le muscle droit fémoral

(ancienne terminologie: droit antérieur)

C'est le plan antérieur du quadriceps, sa seule

partie bi-articulaire. Lors de la flexion passive de

la jambe sur la cuisse, patient en procubitus,

apparaît dans de nombreux cas une douleur au

niveau de la face antérieure de la cuisse signant

une rétraction du droit fémoral, qui parson insertion

d'origine sur l'épine iliaque antéro-inférieure

(tendon direct) attire le bassin en antéversion,

augmentant ainsi la lordose lombaire.

VUE
POSTERIEURE

r honteux
interne

Nerf grand
sciatique

Fig. 3: Rapports entre muscle Piriforme et nerfs.
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Fig. 4: Rapports entre les deux faisceaux du muscle Grand Psoas et nerfs.

4) Le muscle Psoas

Il est tendu de la colonne lombaire au petit
trochanter. En enfonçant les doigts, perpendiculairement

à la peau, en dedans de la fosse iliaque

interne et en dehors de la gaine des grands

droits, en direction médiane et lombaire, patient

en décubitus dorsal, cuisse fléchie à 45°, la

pression exercée réveille une douleur souvent

violente qui peut être uni ou bilatérale, véritable

contracture du muscle, comparable à celle du

muscle piriforme, que l'on peut qualifier de

«Syndrome du Psoas».

Cette contracture peut, par action mécanique,

irriter les racines L1 (nerfs ilio-inguinal et ilio-

hypogastrique ou petit et grand abdomino-

génital), L2 (nerfs génito-crural, fémoro-cutané,

crural, obturateur), L3 et L4 (nerfs crural et

obturateur), L5 (tronc lombo-sacré).

Le muscle psoas prend en effet son origine haute

en deux plans (fig. 4):

1 plan principal ou corporéal sur la face

antérieure des vertèbres de T12 à L5, plus des

arcades tendineuses sur les disques

correspondants,

2) plan accessoire ou costoïdal, sur les apophyses

transverses des 4 premières vertèbres

lombaires.

Entre ces deux plans, descendent en bas et en

dehors les racines L1 à L4, qui se trouvent

comprimées lors de la contracture du psoas, cette

compression entraînant des douleurs sur les

territoires concernés:

- partie inférieure de la paroi abdominale, pubis,

scrotum ou grandes lèvres, partie supéro-

interne de la cuisse pour les nerfs ilio-inguinal

et ilio-hypogastrique (L1),

- téguments de la fesse, face antéro-externe de

la cuisse pour le nerf fémoro-cutané (L2),

- téguments du triangle de Scarpa, crémaster,

scrotum ou grandes lèvres pour le nerf génito-

crural (L2),

- le plexus lombaire (L2-L3-L4) se trouve également

irrité donnant les signes cliniques suivants:

douleurs de la loge interne de la cuisse pour le

nerf obturateur, loge antérieure de la cuisse,

genou, face interne de la jambe pour le nerf crural.

IV. Matériel et méthode

Le traitement des algies pelvi-périnéales a été

effectué de deux façons différentes. Un premier

groupe de patients (comprenant 28 personnes) a

été traité, de novembre 1994 à novembre 1996, à

l'aide des techniques classiques de kinésithérapie

décrites ci-après.

Un deuxième groupe, comprenant 21 autres

patients, a été traité par Brachy-Myothérapie,

technique décrite et enseignée par le Docteur

Polak.

1) Traitement kinésithérapique

a) Horizontalisation du sacrum

C. Perset propose la reverticalisation par pression

sur la moitié inférieure du sacrum avec le

talon de la main, pression synchronisée sur le

rythme respiratoire, patient en procubitus, ainsi

qu'une manœuvre de rapprochement pubis-

coccyx, patient en décubitus dorsal, la main

supérieure exerce une pression verticale sur le

pubis, la main inférieure empaume le sacrum

l'attirant vers le haut.

b) Hyperlordose lombaire

Importance de la prise de conscience du

positionnement du bassin: se tenir droit, ventre rentré,

bassin en rétroversion: s'asseoir confortablement

dans le fond d'un siège (voiture, train,

avion, devant la télévision), au besoin diminuer

la surcharge pondérale.

c) Hypotonie abdominale

Le renforcement des abdominaux se fait
essentiellement en raccourcissement actif, c'est à dire

en course interne (contraction complète et étirement

incomplet). Les exercices sont indiqués au

patient pour être effectués régulièrement à la

maison, quotidiennement de préférence.

d) Décontractions musculaires

Chaque séance commence par des applications

de chaleur et des massages des tissus environnants.

Ces massages, doux, auront pour but de

réaliser une détente musculaire, une hyperhémle

tissulaire, une amélioration de la qualité mécanique

des tissus et en particulier de leur mobilité

(G. Barette).

Les assouplissements porte en priorité sur le

piriforme, le droit fémoral, le psoas. La technique

utilisée sera celle du «contracter-relâcher». Une

contraction musculaire est demandée au patient,

non pas tant pour le renforcement du muscle,

puisque celui-ci l'est déjà trop, que pour une

meilleure prise de conscience de l'endroit à

relâcher. La contraction se fait sur l'inspiration,

et le relâchement sur l'expiration.
La validité de la technique réside dans la bonne

position à faire prendre au patient. Cette position

est celle de «l'anti-physiologie» du muscle

considéré. Par exemple, le muscle piriforme, pelvi-

trochantérien, est décrit comme rotateur externe

et abducteur de la hanche; la position du patient

sera donc décubitus, dorsal ou ventral, fémur en

rotation interne et adduction.

Le même raisonnement s'applique pour le psoas

et le droit fémoral. L'étirement musculaire est

progressif, lent, dans la limite de l'indolence. Les

manœuvres peuvent être répétées plusieurs fois

à chaque séance. Les mouvements sont appris

au patient, avec précision, pour un entretien

régulier personnel. Dans le premier groupe, chaque

patient a été traité par kinésithérapie. Généralement

en 10 à 20 séances (moyenne 14) à raison

de 2 séances par semaine.

2) Traitement par brachy-myothérapie
La technique utilisée est définie par le Docteur

Polak. Il s'agit de mobilisations en raccourcissement

passif (donc fait par le seul thérapeute, sans

participation du patient) des muscles concernés

et des muscles à distance qui sont souvent à

l'origine de ces contractures de compensation.

21 patients ont été traités par cette technique,
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12 femmes et 9 hommes. Age moyen 50 ans

(extrêmes 30-66 ans).

Pour tous ces patients l'on a traité le releveur de

l'anus et le transverse profond du périnée, ainsi

que des muscles du cou dans 4 cas (1 femme et 3

hommes), et des pieds dans 17 cas (11 femmes

et 6 hommes).

Dans ce deuxième groupe, la Brachy-Myothéra-

pie a été faite sur 10 séances en moyenne par

patient, mais le résultat a commencé à se faire

sentir dès les 2 ou 3 premières séances. Toutefois,

afin d'assurer la pérennité du résultat, le

traitement était continué jusqu'à la dixième

séance.

V. Résultats

Pour établir la synthèse des résultats obtenus,

nous avons utilisé l'échelle visuelle analogique

de la douleur (EVA).

Échelle visuelle analogique de la douleur
Le patient fait glisser le curseur au niveau

correspondant à sa douleur. Au verso se lit le

pourcentage: à gauche 0% pas de douleur, à droite

100% douleur maximum imaginable.

Douleur

maximum

imaginable

Les résultats ont été établis d'après le gain

obtenu sur l'échelle E.V.A. entre la première et la

dernière séance:

- 0: Aucun résultat

- 0 à 20: Amélioration sensible

- 20 à 40: Bonne amélioration

- 40 et plus: Résultat satisfaisant ou

très satisfaisant.

l)En fonction de ces critères, les résultats

obtenus par le traitement kinésithérapique

ont été les suivants:

- Aggravation: 0 (0%)

- Aucun résultat: 2 (8%)

- Amélioration sensible: 6 (21%)

- Bonne amélioration: 3 (11%)

- Satisfaisant ou

très satisfaisant: 17 (60%)

2) Les résultats obtenus par le traitement

myothérapique ont été les suivants:

- Aggravation: 0 (0%)

- Aucun résultat: 1 (4,7%)

- Amélioration sensible: 2 (9,4%)

- Bonne amélioration: 4(18,8%)

- Satisfaisant ou

très satisfaisant: 14(67,1%)

VI. Discussion

Cette étude fait ressortir que le traitement myo-

thérapique semble préférable au traitement kiné-

sithérapique.

- Le nombre moyen de séances est moindre

(10 au lieu de 14)

- Les patients bien améliorés ou guéris sont un

peu plus nombreux

(86% par Brachy-Myothérapie,

71% par kinésithérapie classique)

- Les échecs sont moins fréquents

(4,7% par Brachy-Myothérapie,

8% par kinésithérapie classique)

Cependant le nombre de cas dans chaque groupe

est insuffisant pour montrer une différence

statistiquement significative entre les deux approches.

Si l'on additionne les améliorations bonnes

et satisfaisantes, la différence devient plus

significative: 86% par Brachy-Myothérapie, 71%

par kinésithérapie classique. Le faible nombre de

cas s'explique en pratique par la rareté de la

pathologie.

Mais la technique myothérapique présente
certains avantages: étant douce et indolore elle

peut être appliquée sur tous les patients: étant

totalement passive elle ne demande pas leur

participation ce qui permet au thérapeute de

mieux maîtriser le traitement, la rend applicable

à tous les cas et n'est pas contraignant entre les

séances: étant exclusivement manuelle elle ne

nécessite aucun appareil, et enfin puisqu'elle

respecte parfaitement les données de physiologie

articulaire et musculaire elle conserve à la

kinésithérapie toute son étymologie: «Le soin par

le mouvement».
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