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Liste des abréviations 

 

SMP    Syndrome du muscle piriforme 

OI    Obturateur interne 

MJ    Muscles jumeaux 

ENMG   Electroneuromyogramme 

PES    Potentiels évoqués somesthésiques 

IRM    Imagerie par résonnance magnétique 

TDM    Tomodensitométrie 

TB    Toxine Botulinique 

ITB    Injection de Toxine Botulinique 

CETD    Centre d’évaluation et de traitement de la douleur 

FAIR Test   Flexion Adduction Rotation Interne Test 

TGCL    Talon Genou Controlatéral 

CNIL    Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

VPP    Valeur Prédictive Positive 

VPN    Valeur Prédictive Négative 

Se    Sensibilité 

Sp    Spécificité 

AUC    Aire Sous la Courbe 

EVA    Échelle Visuelle Analogique 

ITGDB   Douleur bilatérale  

ITGDFH   Douleur fessière haute 

ITGDLN   Douleur neuropathique 

ITGPD   Présence d’une position déclenchante 

ITGAC   Autre cause pouvant expliquer les symptômes à l’interrogatoire  

PCEMGCD   ENMG en faveur d’un syndrome du muscle piriforme  

PCECP   Examens complémentaires éliminant d’autres pathologies associées ou 

   concomitantes pouvant participer ou majorer la symptomatologie  

   douloureuse. 
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Introduction  

 

 Le syndrome du muscle piriforme (SMP) est une entité clinique mal définie dont le 

diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cliniques et paracliniques (1,2). Il se traduit par 

une douleur fessière haute, fluctuante et positionnelle, irradiant dans le territoire du nerf 

sciatique du même côté. 

 

 Le SMP peut être considéré comme un syndrome canalaire par compression du nerf 

sciatique dans le canal infra-piriforme. Ce canal est formé par le muscle piriforme (MP), 

l’obturateur interne (OI) et les muscles jumeaux (MJ) supérieur et inférieur. L’hypothèse 

physiopathologique de ce syndrome est sous-tendue par une compression des nerfs sciatique, 

cutané postérieur de la cuisse, glutéal inférieur et pudendal par cette pince musculaire (3,4). 

 

 Le diagnostic du SMP est suspecté à l’examen clinique. Il est nécessaire de réaliser des 

examens paracliniques. Il n’existe, toutefois, aucun signe pathognomonique paraclinique. Les 

examens complémentaires éliminent les diagnostics différentiels : pathologies des articulaires 

postérieurs lombaires basses et hautes, douleurs d’origine disco-vertébrale, disco-radiculaire, 

des articulations sacro-iliaque et coxo-fémorale ou d’origine pelvienne (1,5). Un bilan 

biologique recherchant une éventuelle pathologie inflammatoire chronique d’origine ostéo-

articulaire complète ces explorations, le plus souvent associé à une sérologie de Lyme. On peut 

avoir recours à l’Électroneuromyogramme (ENMG) qui explore la conduction proximale du 

nerf sciatique. En présence d’un SMP il peut exister un ralentissement des vitesses de 

conduction, une diminution du réflexe H ou une altération des Potentiels Évoqués 

Somesthésiques (PES) du côté douloureux par rapport au côté sain (1). L’imagerie 

tomodensitométrique (TDM) permet la mesure de l’épaisseur et du volume musculaire 
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(hypertrophie du MP du côté douloureux). Enfin, l’IRM explore de façon précise les rapports 

anatomiques entre le nerf et le MP (6,7).  

 

Le SMP étant un diagnostic d’exclusion, d’où sa mise en évidence tardive de quelques 

mois à plusieurs années. Face à un tableau d’installation récente, le traitement du SMP peut 

inclure du repos, de la kinésithérapie (comprenant principalement des manœuvres d’étirements 

passifs) (8) et la prise d’anti-inflammatoires. Dans un second temps, lorsque les symptômes 

évoluent depuis plusieurs mois, et après un bilan paraclinique plus exhaustif un traitement par  

injections intra-musculaires de dérivés cortisonés et/ou de toxine botulinique (TB) (9) pourra 

être proposé. En dernier recours, la chirurgie de désinsertion du MP, associée ou non, à une 

neurolyse du nerf sciatique dans le canal infra piriforme pourra compléter le traitement (10). 

Ces techniques peuvent être utilisées seules ou en association, selon l’évolution de la 

symptomatologie. 

   

 La TB, fréquemment utilisée dans le traitement de la spasticité secondaire à une atteinte 

centrale présente toutefois un effet limité dans le temps (3 à 6 mois) (11). Elle permet une 

relaxation musculaire par inhibition sélective de la libération d'acétylcholine au niveau de la 

plaque motrice (12). L’amélioration de la symptomatologie douloureuse après injection de 

toxine botulinique (ITB) constitue un argument supplémentaire en faveur d’un conflit entre le 

MP et le nerf sciatique. Elle apporte un effet thérapeutique plus ou moins prolongé et évite un 

geste chirurgical immédiat. En cas d’efficacité de l’ITB, un geste chirurgical pourra être 

envisagé secondairement en prenant en compte les variantes anatomiques possibles (6,15% des 

cas) (13). En considérant l’ITB dans le MP comme un test diagnostic et thérapeutique (14), les 

injections ont été réalisées chez les patients en échec du traitement de première ligne, présentant 

un tableau clinique évocateur de SMP.  
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 La précision du repérage de la zone à injecter est essentielle pour être efficace sur le 

plan thérapeutique et avoir une valeur diagnostique. L’injection peut se faire soit, sous contrôle 

échographique couplée à la stimulation électrologique (15), technique ne permettant pas de 

distinguer le MP du muscle obturateur interne (ces muscles ayant les mêmes actions), soit après 

repérage scannographique (16) localisant avec certitude le MP.  

 

L’objectif de ce travail est d’établir un score prédictif de la réponse au traitement du 

SMP par ITB du MP en tenant compte des critères cliniques et paracliniques utilisés en pratique 

courante afin de mieux sélectionner les patients pouvant bénéficier de ce traitement.
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Matériels et méthodes  

 

 Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique. Les données ont été recueillies sur 

la période d’avril 2013 à juillet 2018. Elles concernent des patients ayant bénéficié d’ITB dans 

le MP sous contrôle TDM dans le cadre d’une douleur fessière avec ou sans irradiation dans le 

membre inférieur, pris en charge au Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur (CETD) 

du CHU de Strasbourg.  Les injections ont été réalisées sur un patient en décubitus ventral, sous 

asepsie stricte, après repérage et contrôle scannographique avec des aiguilles à ponction 

lombaire de longueur et de diamètre variable (annexe 1). 

La dose injectée après reconstitution était variable selon la toxine utilisée : 500 U.S. 

d’abobotuliniumtoxinA (DYSPORT®) diluées à 200 U.S/mL ou 150 U.I. 

d’incobotuliniumtoxinA (XEOMIN®) diluées à 50 U.I/mL. 

 

Les patients de l’étude répondaient aux critères suivants :  

-! Âge supérieur à 18 ans. 

-! Signes cliniques ou paracliniques n’évoquant pas une autre pathologie :  

1.! Un conflit radiculaire exclu par : imagerie, infiltration et/ou chirurgie.  

2.! Une sacro-iliite. 

3.! Une maladie de Lyme : Sérologie. 

4.! Une pathologie des articulaires postérieures : radiographies du bassin, ENMG 

des membres inférieurs, test infiltratif éventuel lombaire ou des articulations 

sacro-iliaques, réalisation de techniques de thérapie manuelle de la charnière 

dorso-lombaire. 
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-! Signes cliniques et paracliniques évocateurs de SMP : 

1.! Douleur en regard de l’intersection entre le nerf sciatique et le MP : douleur 

fessière haute associée ou non à une sciatalgie lors de la manœuvre du FAIR test. 

2.! Douleur à la palpation en regard de l’intersection entre le MP et le nerf sciatique : 

la palpation reproduit les symptômes. 

3.! Augmentation de la latence du réflexe H dans la position du FAIR test. 

4.! Douleur fessière isolée ou associée algie de la face postérieure du membre 

inférieur ou de la fesse. 

5.! Douleur évoluant depuis plusieurs mois ou années. 

 

-! Les patients ayant déjà bénéficié d’une ITB du MP et réévalués à 2 mois de 

l’injection. 

-! Absence de :  

1.! Pathologie pelvienne, 

2.! Grossesse en cours, 

3.! Contre-indications à l’utilisation de la TB : ITB dans les 3 derniers mois pour 

l’utilisation de DYSPORT®, Syndrome de Lambert-Eaton, Myasthénie grave, 

autre maladie de la jonction neuro-musculaire, infection au niveau du site 

d’injection, interaction médicamenteuse : prise d’aminoglycoside, antécédent 

d’intolérance, d’hypersensibilité ou d’allergie à la TB. 

4.! Antécédents de chirurgie du MP à type de désinsertion. 

 

Les variables recueillies étaient : 

-! L’âge en année, le sexe. 
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-! Les caractéristiques de la fessalgie : localisation décrite par le patient de la douleur 

fessière (haute ou basse) avec ou sans irradiation à la face postérieure du membre 

inférieur, douleur à la palpation du MP.  Présence d’une cellulalgie fessière haute, d’une 

position déclenchante, et le caractère unilatéral ou bilatéral de la douleur.  

-! Une douleur lors des manœuvres de mise en tension par le FAIR Test, le TGCL ou lors 

de la manœuvre de Lasègue standard.  

-! La présence de lombalgies. 

-! L’existence d’autres pathologies pouvant participer ou être associées au SMP : arthrose 

des articulations lombaires zygapophysaires, pathologie de l’articulation sacro-iliaque, 

l’atteinte des autres muscles pelvitrochantériens, du défilé ischio-fémoral, 

l’enthésopathie des ischio-jambiers, la tendinopathie du muscle moyen fessier ou encore 

une contusion directe du MP. 

-! La présence d’une irradiation douloureuse de la région fessière ou à la face postérieure 

du membre inférieur dans le territoire du sciatique (allodynie, dysesthésies ou 

paresthésies). 

-! La présence de douleurs périnéales. 

-! La diminution du réflexe H ou l’altération du réflexe somesthésique à l’ENMG. 

(Mesures réalisées de façon bilatérale en position neutre et de mise en tension)(1). 

-! Le volume et l’épaisseur du MP mesurés par TDM. 

-! L’intensité de la douleur avant ITB et à 2 mois post-injection. 
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Un patient était défini comme répondeur au traitement par ITB s’il présentait une 

amélioration subjective d’au moins 50% de la douleur fessière et/ou de la sciatalgie dans les 

deux premiers mois après l’injection, en position assise ou debout prolongée, au repos et lors 

de la mise en tension des muscles pelvitrochantériens par les manœuvres dynamiques. Ce seuil 

de 50% se base sur de précédents travaux de Fishman et al. concernant le traitement du SMP 

(1,17). 

 

En cas d’amélioration d’au moins 50% de la douleur dans les deux mois après l’ITB, le 

patient était considéré comme répondeur et le diagnostic de SMP était confirmé. En cas 

d’amélioration insuffisante ou trop précoce de la douleur (dans les jours suivants l’ITB), le 

patient était considéré comme non répondeur ou présentant une symptomatologie douteuse et 

de ce fait le diagnostic de SMP n’était pas retenu. (Annexe : diagramme de flux). 

 

 Conformément à la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés et 

conformément au respect des règles établies par la Commission Nationale de l’Informatique et 

des Libertés (CNIL), les données recueillies ont été anonymisées avant leur analyse. 

 

Analyse statistique : 

Dans un premier temps, une analyse bivariée a été réalisée. La médiane ainsi que 

l’intervalle interquartile (Q1-Q3) étaient utilisés pour décrire les variables quantitatives ne 

suivant pas une loi normale. La moyenne et les écarts types étaient utilisés dans le cas contraire. 

Le caractère gaussien de la distribution a été évalué à l’aide du test de Shapiro-Wilk ou de 

manière graphique. Les variables qualitatives, pour chaque modalité, sont présentées avec leurs 

fréquences et leurs effectifs. L’association entre la variable expliquée (efficacité de l’ITB) et 
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chacune des variables (qualitatives et quantitatives) est également présentée (p). Deux variables 

sont liées lorsque le seuil de signification p = 0,20.  

Dans un second temps, une analyse par régression logistique binaire a été réalisée. Pour 

introduire les covariables dans le modèle de régression logistique, et pour ne pas passer à côté 

de l’une d’entre elles, on retient les variables présentant un  p ! 0,20 (18,19) lors de l’analyse 

bivariée. Ce seuil a été retenu dans le but de limiter le nombre de variables explicatives. Afin 

d’obtenir un modèle parcimonieux, une sélection de variables par une méthode pas à pas 

descendante a été utilisée pour obtenir un AIC (Critère d’Information d’Akaike) le plus bas 

jusqu’à l’équilibre (l’AIC prend en compte la complexité et la déviance du modèle, le modèle 

avec l’AIC le plus bas est recherché). Le seuil optimal, basé sur l’indice de Youden, a été défini 

à partir de l’analyse de la courbe ROC. Un score simplifié a été obtenu à partir de l’équation de 

régression logistique binaire. 

   Les analyses statistiques ont été considérées significatives au risque de première espèce 

fixé à 5%. Tous les calculs statistiques ont été réalisés à partir du logiciel R dans sa version 

3.5.0.
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Résultats 

 

 Cent trente-six patients étaient inclus dans notre étude dont cinquante-sept hommes 

(41,9%) et soixante-dix-neuf femmes (58,1 %). L’ensemble des résultats de l’analyse bivariée 

est présenté dans le tableau 1. L’âge moyen était de 50,9 +/- 13 ans pour le groupe répondeur 

et 52,5 +/- 14,2 ans pour le groupe non répondeur. 

 

 Seize patients (11,8 %) présentaient une douleur fessière bilatérale, cent vingt-trois 

(90,4 %) une douleur fessière haute, trente-trois (24,3%) une douleur fessière basse et soixante-

seize (55,9%) une douleur lombaire basse.  

 Cent seize patients (85,3%) avaient des douleurs neuropathiques et quatre-vingt-deux 

(60,3%) rapportaient la présence d’une position déclenchante.  

 Les manœuvres de mise en tension du MP (FAIR test ou TGCL) étaient positives chez 

cent un patients (74,3%) et le signe de Lasègue était présent chez vingt-neuf patients (21,3%).  

 

L’ENMG était en faveur d’un SMP chez soixante-quatorze patients (54,4%), examen 

manquant chez 40 patients (29%). Les examens complémentaires éliminaient d’autres 

pathologies (associées ou concomitantes) pouvant être responsables des symptômes chez 

quarante-neuf patients (36%). Pour quatre-vingt-un patients (59,6%) une autre cause pouvant 

expliquer, majorer ou participer à la symptomatologie était évoquée à l’interrogatoire. 

 

 Tous les patients ont bénéficié d’une ITB scano-guidée, dont soixante-trois (46,3 %) 

rapportaient une efficacité après injection (groupe répondeur) et pour soixante-treize (53,7 %)  

elle était inefficace selon les critères retenus (groupe non répondeur).  

 



 

 Cette analyse bivariée a permis d’identifier comme facteur de réponse au traitement par 

ITB les variables suivantes : douleur bilatérale (ITGDB), fessière haute (ITGDFH), 

neuropathique (ITGDLN), présence d’une position déclenchante (ITGPD) ou d’une autre cause 

pouvant expliquer les symptômes à l’interrogatoire (ITGAC), ENMG en faveur d’un syndrome 

du muscle piriforme (PCEMGCD) enfin, examens complémentaires éliminant d’autres 

pathologies associées ou concomitantes pouvant participer ou majorer la symptomatologie 

douloureuse (PCECP). 

 

 Les données de cinquante-neuf patients, dont aucune n’était manquante, ont pu être 

utilisées pour notre analyse multivariée. Une régression logistique a été effectuée pour 

déterminer les effets de ces sept variables sur la probabilité de la réponse aux ITB dans le MP. 

Le modèle par sélection descendante pas à pas a permis d’obtenir un modèle statistiquement 

significatif avec l’AIC le plus bas jusqu’à l’équilibre. 

 

Trois variables explicatives ont été retenues par notre modèle (tableau 1). Le score 

simplifié obtenu après pondération est le suivant :  

 

y = 37 * ITGDB + 38 * ITGPD + 25 * PCECP. 

y =  37 *     + 38 *    + 25 *  

    

L’Aire sous la courbe ROC (AUC) est de 75,4% [63,43 ;87,38], avec p < 0,01. Ce score 

présente un pouvoir discriminant acceptable, l’AUC étant > 0,7.  Un score > 62,5 définit un 

Présence d’une 

Douleur Fessière 

Bilatérale 

Présence d’une 

Position 

Déclenchante 

Examens Complémentaires 

éliminant les  

Pathologies Associées ou 

Concomitantes. 
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patient potentiellement répondeur. Ce seuil est associé à une valeur prédictive positive (VPP) 

de 67,74%, une valeur prédictive négative de (VPN) 78,57%, une sensibilité (Se) de 77,78% 

[59,26 ; 92,59] et une spécificité (Sp) de 68,75% [68,75 ; 84,38].  
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Tableau 1 : Analyse bivariée, caractères démographiques, critères cliniques et 

paracliniques selon l'efficacité du traitement par injection de toxine botulinique dans le 

muscle piriforme. 
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Tableau 2 :  Régression logistique prédisant l’efficacité de la toxine botulinique dans le 

syndrome du muscle piriforme. 

 

 

 

 

 

 

Graphique 1 : Odds Ratio avec intervalles de confiance des variables intégrées dans 

le score. 

!"#$%&$'() $*++,$-./0(

!"#$"%&' % (' ! )# 1., 2.3/

%4561 78"9 :8!: :87: ;8<: :8!= =98>7

%45?6 78@: :8<! :8:@ ;8!= :8!< =<8!7

?&A&? 78:= :8"! :8:> >89! :8<! !8>"

%4561$B$6(3CD3)$ED,,0F)D$10C./G).CD$

%45?6$B$?)G,DHID$+J3HD$K(,0/0(H$+GICDHIL.H/D

?&A&?$B$DM.NDH,$I(NKCGNDH/.0)D,$GC0N0H.H/$+O.3/)D,$K./L(C(P0D,$.,,(I0GD,$(3$I(HI(N0/.H/D,$K(3Q.H/$K.)/0I0KD)$(3$N.R()D)$C.$,SNK/(N./(C(P0D$+(3C(3)D3,D

1$B$I(D''0I0DH/$D,/0NG$K(3)$IL.T3D$Q.)0.UCD

VA$B$A))D3)$V/.H+.)+

! $B$CO.,,(I0./0(H$DH/)D$C.$Q.)0.UCD$DMKC0T3GD$D/$IL.I3HD$+D,$Q.)0.UCD,W$6D3M$Q.)0.UCD,$,(H/$C0GD,$C(),T3D$CD$,D30C$+D$,0PH0'0I./0(H$D,/$0H'G)0D3)$(3$GP.C$X$:8>:W

*-$B$*++,$-./0(

!"#$ !%$ &#$ "%$ '#$

()*+,

()*-+

-./.-



 38 

Discussion!

 

 Dans notre étude, nous avons établi un score dont le but est de mieux identifier les 

patients répondeurs à l’ITB dans le cadre d’un SMP. A notre connaissance, il n’existe pas à ce 

jour de score, de critères cliniques ou paracliniques permettant de prédire l’efficacité des ITB 

chez des patients présentant des symptômes pouvant faire évoquer un SMP. Nous avons réalisé 

ce travail afin d’établir les facteurs cliniques et/ou paracliniques pouvant influencer la réponse 

aux ITB, comme évoqué dans d’autres études notamment celle  d’Isner-Horobeti et al. en 2013 

(20). 

  

Le diagnostic de SMP était suspecté devant une douleur fessière avec ou sans irradiation 

dans le membre inférieur, après avoir éliminé les signes cliniques et paracliniques évoquant une 

autre pathologie de certitude comme décrit par Hopayian et al. en 2010 (21). L’hypothèse que 

l’ITB peut être utilisée comme test diagnostic devant un tableau évocateur de SMP est en accord 

avec les données de la littératures (9,16,22) qui rapportent des résultats similaires.  

 

Dans la série de 250 patients de Michel et al. (15), l’efficacité des différents traitements 

(médicaux et chirurgicaux) du SMP a été évaluée sur une courte période. Elle rapporte la 

persistance des douleurs chez 122 patients (48,8%) après prise en charge rééducative seule. Un 

traitement complémentaire par ITB dans le MP a été proposé à ces patients. Il a permis d’obtenir 

une diminution d’au moins 50% de la douleur pour 77% d’entre eux pendant 3 mois après 

l’injection, justifiant ainsi l’utilisation de la TB dans le diagnostic du SMP mais sans conclure 

à un intérêt thérapeutique prolongé. Cette même étude met en évidence une différence de 

réponse aux ITB potentiellement liée à un problème diagnostic, technique ou de variabilité de 

réponse interindividuelle. 
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 La diminution de la douleur après ITB peut provenir de différents mécanismes. 

L’activité analgésique propre à la TB peut interagir avec les récepteurs nociceptifs comme le 

décrit Ranoux et al. en 2008 (23) et l’action chémodénervatrice entrainant une hypotonie 

musculaire levant ainsi, de façon durable, la compression du MP sur le nerf (13,24,25). Cette 

amélioration est favorisée par la réalisation d’auto-exercices au décours des injections (1,26), 

mais dépendra aussi de l’adhésion du patient au traitement. La plupart des  études menées sur 

le SMP, s’accordent sur une dose injectée comprise entre 100 et 200U.I de TB de type A selon 

le volume musculaire estimé (16,27,28). La dose administrée selon le type de toxine était de 

150U.I de XEOMIN® ou 500U.S de DYSPORT® minimum, permettant d’avoir une action 

analgésique, motrice et une diffusion intra-musculaire suffisante. Il est également recommandé 

de réaliser les ITB au plus près de la plaque motrice (29). Le MP étant souvent constitué de 

deux faisceaux, il pourrait être intéressant d’injecter le muscle en deux points sous contrôle 

électrologique comme dans l’étude de Michel et al. de 2013 (15). Ce dernier point peut être 

discuté en raison de la capacité de diffusion de la toxine dans ce volume musculaire modéré. 

D’autre part, la dose à injecter en fonction du volume musculaire peut également se discuter 

mais il n’existe pas à notre connaissance d’étude portant sur la variabilité interindividuelle du 

volume du MP.  Cela permettrait de mieux appréhender les populations des différentes études 

et de standardiser la dose à injecter. L’atrophie du MP provoquée par l’ITB, peut être majorée 

par les injections itératives, une seule injection ne suffisant pas à décomprimer suffisamment le 

nerf (15), comme certains patients de notre étude qui ont présenté une amélioration de leur 

symptomatologie après réalisation d’une seconde ITB.  

 

Des études antérieures (15,17,27), considéraient le traitement par ITB comme efficace 

dès lors qu’il était constaté une diminution de l’intensité de la douleur d’au moins 50% à court 
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terme (2 mois), évaluation faite au moyen d’une échelle visuelle analogique (EVA). Notre 

mesure de la douleur était plus subjective mais basée sur la méthodolgie de Fishman et al. de 

2002 (1). Elle reposait sur le ressenti du patient à 2 mois post-injection sans utilisation de valeur 

numérique ou d’échelle visuelle car elle s’est faite sur l’ensemble de la période allant de 

l’injection à la date de la consultation de réévaluation à deux mois. De plus, l’EVA n’est pas 

une échelle validée pour une évaluation rétrospective de la douleur sur une période prolongée. 

Cela nous a toutefois permis de nous situer, en terme d’efficacité sur la douleur au regard de 

ces études.  

Ainsi  46,32% [37,74 ; 55,07] des patients inclus étaient répondeurs aux ITB. Cette 

évaluation de la douleur peut constituer un biais de mesure dans notre analyse, car elle porte 

sur une durée prolongée. Le délais important (2 mois) entre l’injection et la réévaluation 

clinique peut entrainer un oubli du ressenti douloureux chez le patient, tout en sachant que la 

douleur est un symptôme très subjectif sous l’influence de facteur psycho-sociaux propre à 

chaque individu. Pour nous, l’efficacité des ITB est comparable à celle constatée par Fishman 

et al. de 2002 (27) utilisant l’EVA comme mesure de la douleur, moins importante que dans 

l’étude de Michel et al. de 2013 (15) qui utilise, au préalable, un score clinique avant toute ITB. 

En ce qui nous concerne, les ITB sont utilisées à visée thérapeutique mais constituent également 

un test diagnostic complémentaire a posteriori.  

 

 

 La différence de réponse aux ITB entre, les études de Fishman et al. (27), Michel et al. 

(15)  et la nôtre peut provenir de : 

 

1.! L’utilisation de critères d’inclusion trop strictes (score diagnostic) excluant les patients peu 

symptomatiques mais potentiellement répondeurs aux ITB : biais d’inclusion. 
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2.! La technique d’injection utilisée : scannoguidée versus échoguidée avec électrostimulation. 

 

La Tomodensitométrie fournit des informations importantes pendant et immédiatement 

après la procédure, elle permet de localiser avec précision les muscles affectés (16). Cette 

méthode d’injection donne un excellent effet thérapeutique local sans risque d’inoculation 

erronée. 

 Le repérage échographique en revanche, est un examen opérateur-dépendant pouvant 

mener à des erreurs d’infiltrations. En effet, les muscles pelvi-trochantériens forment une nappe 

musculaire continue, présentant tous une action très similaire, pouvant également répondre à la 

stimulation électrologique.  

 Toutefois, l’utilisation de la stimulation électrologique, sous contrôle scannographique, 

pourrait se discuter. Elle permettrait d’injecter au plus près de la plaque motrice et favoriser 

l’action de la toxine. Elle est de réalisation simple et permet d’avoir la certitude d’être au plus 

proche d’une jonction neuro-musculaire. Son intérêt dans ce syndrome, est toutefois limité 

compte tenu de la petite taille et de l’aspect globuleux du MP. On en déduit que l’efficacité de 

la TB dépendrait de l’appréciation du volume musculaire, donc de la dose à injecter et de la 

précision de la technique de repérage. 

 

 Seules trois variables sur les sept ont pu être intégrées au score final en raison d’un 

manque de données pour les quatre autres.  

 Le SMP représente moins de 10% des sciatalgies (30). Les diagnostics différentiels du 

SMP englobent toutes les autres causes de sciatalgies telle une douleur d’origine discale, 

vertébrale, disco-radiculaire, articulaires (sacro-iliaque, coxo-fémorale) ou d’origine pelvienne 

(tumeur, endométriose) (1,5), sans oublier un syndrome des articulaires postérieures.  
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 Devant ce tableau de causes variées pouvant expliquer les douleurs fessières profondes, 

et en considérant que le SMP est un diagnostic d’exclusion, l’IRM du rachis lombaire et du 

bassin avec étude du nerf sciatique, est l’examen de choix (31) bien qu’il s’agisse d’un examen 

coûteux et difficile d’accès pour tous les patients. Elle permet d’éliminer des causes secondaires 

de SMP et apporter des arguments en faveur d’un conflit nerf-muscle. La difficulté diagnostic 

du SMP est également liée aux pathologies associées ou concomitantes pouvant participer ou 

majorer la symptomatologie (arthrose des articulations lombaires zygapophysaires, pathologie 

de l'articulation sacro-iliaque, des autres muscles pelvitrochantériens, du défilé ischio-fémoral, 

enthésopathie des ischio-jambiers, tendinopathie du muscle moyen fessier, syndrome de la 

charnière dorso-lombaire). La variable PCECP regroupe donc plusieurs sous variables comme 

les examens et gestes thérapeutiques nécessaires pour rechercher ces pathologies. Cette variable 

est intéressante à prendre en compte pour le diagnostic de SMP mais elle devra être détaillée et 

précisée. Sa présence dans notre score n’est pas justifiée car non pertinente et pouvant constituer 

un biais d’interprétation. 

 

 L’âge moyen de notre population est de 51 ans. Une revue systématique de la littérature 

portant sur les caractéristiques cliniques retrouvées dans le SMP a été réalisée par Hopayian et 

al. en 2010 (21), elle met en évidence un âge moyen de 43 ans, il est de 45,9 ans pour Michel 

et al. en 2013 (15). Dans une autre étude de Fishman et al. en 2002 (27) l’âge moyen du groupe 

traité par toxine était de 53,7 ans : il montrait qu’on pouvait attendre une amélioration de 50% 

des douleurs chez les patients ayant un âge moyen de 48,7 ans,. Ce résultat est en accord avec 

Michel et al. de 2013 (15) qui retrouvait une amélioration chez 51,2% des patients injectés. Il 

se pourrait donc que l’âge puisse être un facteur influençant la réponse aux ITB.  

Dans notre étude, on constate une amélioration de la douleur chez 46,3% des patients. Cette 

différence d’efficacité peut s’expliquer par l’âge plus élevé de notre population, l’utilisation de 
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toxines différentes XEOMIN® et DYSPORT®, une sélection moins stricte des patients inclus 

et le fait d’utiliser l’ITB comme test diagnostic.   

Il serait également intéressant de prendre en considération le poids du sujet, l’adiposité intra-

musculaire augmentant avec le surpoids et pouvant diminuer l’efficacité de la TB. 

 

 Notre série retrouve une prédominance féminine (58,1%). Hopayian et al. (21) comme 

Michel et al. (15) retrouvent des proportions de 52 et 59% tandis que pour Fishman et al. (27), 

elle est de 67%.  

 Ces résultats sont plutôt en faveur d’une prédominance féminine du SMP. Pour 

Vasconcelos et al. de 2009 (32), le sexe ne semble pas être un facteur influençant l’efficacité 

des ITB.  

 Ces résultats suggèrent donc que d’autres caractéristiques nécessitent d’être explorées. 

En effet, des différences musculaires intrinsèques peuvent être à l’origine de réponses 

différentes aux ITB. L’imprégnation hormonale et le type de fibre musculaire sont des critères 

qui pourraient être analysés en plus du volume musculaire, de l’âge et du sexe, ce qui permettrait 

d’adapter au mieux la dose de toxine et de prédire plus précisément son efficacité. 

  

 La douleur fessière bilatérale est rarement présente, tant chez les répondeurs que les 

non répondeurs. N’étant pas spécifique du SMP, on ne la retrouve pas dans toutes les études 

portant sur ce syndrome. Elle peut provenir d’une pathologie rachidienne ou pelvienne de 

proximité, sa présence dans le tableau clinique doit faire suspecter une pathologie associée. 

 C’est une variable peu spécifique du SMP mais intéressante dans l’évaluation clinique. 

La présence d’une douleur bilatérale est intégrée au score diagnostic de Michel et al. (15), elle 

pourrait s’expliquer par l’action combinée des muscles pelvi-trochantériens bilatéraux dans les 
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mouvements de marche et de stabilisation du bassin bien qu’il n’existe pas de preuve 

scientifique connue à ce propos. 

 Sa pondération dans notre score semble trop importante, incohérente et non pertinente. 

Cette variable est un critère subjectif, relevée uniquement à l’interrogatoire, donc sous 

l’influence de la compréhension du patient et l’interprétation de l’examinateur. L’absence de 

données manquantes, contrairement à certaines variables fréquemment utilisées dans d’autres 

études (manœuvres de mise en tension du muscle, douleur à la palpation en regard du MP) peut 

constituer un biais d’interprétation.  

 A contrario, la présence d’une position déclenchante (ITGPD) est fréquemment 

retrouvée dans le SMP comme le décrit Hopayian et al.(30). C’est donc une variable pertinente, 

justifiant son intégration au score établi.  

 Il s’agirait de mieux préciser les variables à inclure dans le modèle statistique en utilisant 

un questionnaire standardisé pour être plus spécifique et éviter le manque de données. 

 

 La fessalgie (haute et/ou basse) est présente dans 100% des cas chez des patients 

présentant un SMP. On retrouve une efficacité des ITB pour 49,6% des patients présentant une 

douleur fessière haute et chez seulement 39,4% des patients ayant une localisation basse.  

 Cette différence d’efficacité amène l’hypothèse qu’un autre muscle pelvi-trochantérien 

pourrait être impliqué dans le tableau clinique. Ainsi, la présence d’une fessalgie basse serait 

un argument pour ne pas injecter seul le MP.  

 Comme le décrit l’étude de Michel et al. (15), il semble difficile de mettre en évidence 

une participation prédominante de l’un des muscles pelvi-trochantériens dans la 

symptomatologie douloureuse par les manœuvres positionnelles actuelles, ceux-là participant 

tous aux mouvements de rotation de hanche, interne ou externe selon la position du fémur (33). 
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 Dans notre étude, l’incidence des douleurs lombaires chez les patients présentant les 

signes de SMP (59,38%) indique une étiologie proche ou imbriquée. Pour Filler et al. (6) elle 

est de 42%. Estimer l’incidence des lombalgies est difficile, les premières douleurs lombaires 

survenant le plus souvent précocement chez l’adulte jeune. L’incidence annuelle des lombalgies 

communes est estimée à seulement 5% dans les pays industrialisés (34). Pour expliquer cette 

relation, plusieurs hypothèses sont avancées dont celle d’interdépendance des muscles des 

chaines postérieures. Lorsqu’une irritation spinale entraine, par réflexe et compensation, une 

contraction des muscles érecteurs spinaux, le MP serait alors hypertonique provoquant une 

douleur musculaire locale et une compression nerveuse.  

L’innervation du MP provenant de la première racine nerveuse sacrée (S1), une compression 

radiculaire peut se compliquer d’un SMP. A minima, on peut retrouver des symptômes 

s’intégrant dans un syndrome cellulo-téno-myalgique de S1, sources de douleurs fessières 

hautes homolatérales. 

 

 L’ENMG dynamique est décrite comme une technique d’intérêt dans certaines études 

(2,5,17). Cliniquement, les fibres sensitives étant plus explosées que les fibres motrices, la 

symptomatologie douloureuse est plus précoce en cas de conflit. A l’ENMG, la présence de 

signes neurogènes constitue un signe indirect de sévérité de la compression.  

 Certaines équipes utilisent la technique des PES pour documenter le retard de 

conduction nerveuse sensorielle dans la région du MP (35,36), mais aucune comparaison avec 

les normales, aucune estimation des variations normales et aucune mesure de sensibilité ou de 

spécificité n'ont été faites.  

 Dans notre étude, une partie des patients a bénéficié de l’études des PES. Compte tenu 

du manque d’arguments statistiques confirmant l’utilité de ce mode d’exploration, il peut 

constituer pour nous un biais de mesure.  



 46 

 Fishman et al. considère l’ENMG dynamique comme un outil diagnostic qui permet, 

par l’intermédiaire de l’étude des réponses tardives F et H, sensibilisées par le FAIR test, 

d’appréhender la conduction nerveuse proximale. En cas de SMP, on observe une augmentation 

de latence de la réponse H du côté pathologique. Certains auteurs se basent sur une différence 

de latence de 1,8ms minimum pour évoquer ce syndrome.  

 Dans notre série, les anomalies à l’ENMG ne sont pas plus fréquentes  dans le 

groupe répondeur. L’ENMG devrait être plus spécifique en ajustant le seuil et la technique de 

mesure (durée et qualité de la manœuvre de mise en tension du MP).  

 Najdi et al. (2) qui se base sur les travaux de Jawish et al. (37) propose la mesure du 

réflexe H, en position de repos et de FAIR test, sur le nerf fibulaire commun. Cette mesure est 

confirmée par l’étude de Jawish et al. (37) alors que Fishmann et al. (17) met en avant la 

pertinence du retard de conduction de la réponse H par rapport à la position de référence mais 

sur le nerf tibial en position de repos et de contrainte. Ces résultats ont été expliqués par Halpin 

et al. (38) qui a confirmé que la division tibiale du nerf sciatique était moins fréquemment 

impliquée dans le SMP que la division fibulaire en raison de l'emplacement plus médian de la 

branche tibiale dans l’espace infra piriforme. Ainsi, ces fibres ne seraient pas initialement 

impliquées dans le conflit. 

 Pour améliorer les résultats, il semble intéressant de prolonger une position de mise en 

tension en vue de sensibiliser le retard de réponse H et d’effectuer cette mesure sur le nerf 

fibulaire commun.  

 

 Sur le plan scannographique nous n’avons pas mis en évidence dans un étude 

concomittante à ce travail de différence significative, du volume ou de l’épaisseur des deux MP 

avant ITB. Contrairement à d’autres études qui retrouvaient une hypertrophie du MP 

douloureux.  
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 Seule l’étude menée par Filler et al. (6) objectivait par neurographie IRM des 

anomalies de signal du MP, du nerf sciatique, ou encore une hypertrophie musculaire dans 38% 

des cas. Par ailleurs, ce même auteur insiste sur la nécessité de réaliser une neurographie IRM 

centrée sur le nerf sciatique pour mettre en évidence un éventuel conflit muscle-nerf. Pour lui, 

l'échographie fournit un très faible niveau de fiabilité d’atteinte de la cible et peu de moyens 

pour confirmer la distribution finale de l'injection. 

 

 La toxine reste un traitement intéressant par son action multiple et conservatrice. Elle 

permet de diminuer une hypertonie musculaire, peut entrainer une amyotrophie et possède une 

action analgésique directe comme le décrit Ranoux et al. en 2008 (23). Elle constitue un 

traitement intermédiaire entre la kinésithérapie et la chirurgie, permettant aussi d’apporter des 

arguments en faveur du diagnostic de SMP en cas d’amélioration des symptômes. 

 

 Aussi, un score permettant de mieux identifier les patients répondeurs dans le cadre d’un 

SMP fait actuellement défaut. L’exploration des 136 patients de notre série, nous a permis de 

proposer un score de prédictibilité de l’inefficacité de la TB. La Se est assez bonne tandis que 

la Sp est bonne et la VPN, très bonne. Compte tenu du bon pouvoir discriminant et d’une bonne 

VPN ce score peut permettre de prédire l’inefficacité des ITB dans le MP quand le résultat est 

inférieur au seuil, avec une précision acceptable d’un point de vue théorique. Mais, ce score ne 

permet pas de prédire l’efficacité de la TB selon le résultat obtenu. Seule une des 3 variables 

retenues (ITGPD) est pertinente dans ce score, la présence des autres variables (ITGDB et 

PCECP) est incohérente au vue de la pratique clinique et de la prise en charge du SMP car non 

spécifiques et peu précises. 
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 A ce jour, il n’existe pas de « gold standard » pour le diagnostic du SMP et seul le 

traitement chirurgical permet, avec certitude, d’impliquer le MP dans ce type de sciatalgie.  

En effet, les moyens utilisés dans le SMP sont coûteux (TB, injection sous contrôle 

TDM) et présentent des effets secondaires potentiels théoriques (irradiations, traumatisme 

direct), d’où l’intérêt de mieux sélectionner les patients potentiellement répondeurs avant toute 

injection. 

Le score de Michel et al. (15) semble être un critère rentable et facile à adopter dans 

diagnostic, cependant il n’est pas validé par d'autres études. Pour son élaboration, aucun test 

diagnostic n’a été réalisé (infiltration locale d’anesthésiant ou de TB). De plus, le repérage 

utilisé par les auteurs peut ne pas être très précis (ENMG), les muscles pelvitrochantériens étant 

très proches anatomiquement et ayant une action similaire.  

 

Par conséquent, le SMP doit être diagnostiqué sur la base des symptômes cliniques, 

d’examens physiques spécifiques et de la réponse positive à l'injection locale (d’anesthésiant 

ou de TB).  

 

Le score défini grâce à ce travail permet de prédire l’inefficacité des ITB dans le MP 

devant un tableau de SMP. Il sera nécessaire de tester ce score dans une nouvelle population, 

de préciser les variables inclues et d’intégrer d’autres critères plus spécifiques au SMP et plus 

cohérents avec la pratique pour améliorer Se et Sp.  

 

L’utilisation d’un score combiné clinique, associé à un score prédictif de l’efficacité des 

ITB, en intégrant des données paracliniques (neurographie IRM (6) et ENMG (2)) permettrait 

de mieux sélectionner les patients potentiellement répondeurs aux ITB.  
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Conclusion  

 

 La physiopathologie du SMP n’est pas complètement connue. Elle est probablement le 

reflet de plusieurs étiologies intriquées. Les traitements orientés du MP par étirements, ITB ou 

chirurgie améliorent les symptômes et confirment l’implication de ce muscle dans la 

symptomatologie. Le score proposé dans ce travail devrait permettre, d’une part, de faciliter le 

diagnostic de SMP et, d’autre part, d’améliorer les choix thérapeutiques. Le pouvoir 

discriminant de ce score devra être confirmé dans une nouvelle population. Il serait intéressant 

de l’enrichir de critères cliniques ou paracliniques pertinents, cohérents et validés par d’autres 

équipes, car il n’existe pas, à l’heure actuelle, de signes pathognomoniques du SMP. 
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Annexes  

 

 

Diagramme de flux : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patients éligibles

N = 140

Traitement par 

ITB dans le MP

N = 136

Amélioration des 

symptômes à 2 mois

N = 63

Absence d’amélioration 

des symptômes à 2 mois

N = 73

Patients inclus

N = 136

Patients exclus

N=4

Analyse des critères cliniques et 

paracliniques présentés par les patients

Score prédictif d’efficacité d’une ITB 

dans le MP
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Annexe 1 : Repérage scano-guidé du muscle piriforme (ici à gauche). 
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Représentation de l’Aire sous la courbe ROC pour le score simplifié obtenu après 

pondération : y = 37 * ITGDB + 38 * ITGPD + 25 * PCECP.  

(AUC) = 75,4% [63,43 ;87,38], avec p < 0,01. Seuil : 62,5. 
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