L Jroundi, M Benrami, A EL Quessarr,
My R EL Hassani, H Benchaaboune, N Chakir,
N Boukhrissi, M Jiddane

Senvice de Neuroradiologie, Hopital des
Specialites,CHU Ibn Sina, Rabat, Maroc



* ILa douleur sciatique est le plus fréquemment due
a une hernie discale.

* Ce symptome clinique peut étre également la
manifestation d”une autre pathologie tumorale,
infectieuse ou inflammatoire.

* Nous rapportons un cas rare de sciatique non
discale due a une inflammation du muscle
pyramidal et du nerf sciatique dans le canal sous
pyramidal suite a une activite sportive intense.



* Jeune femme de 30 ans.

* Présente depuis 3 ans une sciatique de type S1
sauche sans lombalgie associée.

 TDVI'lombosacree normale.

« IRM du rachis lombaire normale (fig.1).
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* Cependant, I"abduction et la rotation externe forcées de
la hanche (manccuvre mettant en tension le muscle
pyramidal) declenchent la douleur sur le trajet de S1
avec un point douloureux au niveau de la fesse gauche.

* L’interrogatoire retrouve la notion de déclenchement
initial de 1a méme douleur lors d’un exercice physique

intense effectué par la patiente sans echauffement.



 IRM pelvienne

v- objective I’intégrité de I’articulation sacro-iliaque
en dehors de petits remaniements degéneratifs.

v.I.’analyse du canal sous-pyramidal en revanche,
montre un hypersignal T2 au niveau du muscle
pyramidal et autour du tronc du nerf grand
sciatique (fig.2).
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* Le diagnostic d’une inflammation du muscle
pyramidal et du tronc nerveux sciatique d’origine
mecanique est retenu vu la pratique assidue des
seances’ d’aerobic par la patiente le plus souvent
sans echauifement.

« La patiente a bien répondue aux seances
d’infiltrations du canal sous pyramidal avec
améeélioration  clinique et  disparition de
IPhypersignal T2 du canal sous pyramidal et du

muscle pyramidal au controle IRM (fig.3).



Fig.3: IRM en coupe sagittale (a) et coronale (b) en SP T2:
disparition de I’hypersignal auteur du nerf grand
sciatigue et du muscle pyramidal



ILe terme de syndrome du muscle pyramidal a éte
introduit la premiere fois par Robinson.

Ce syndrome est rare.

Correspond a une douleur a point de départ fessier
irradiant dans le membre inférieur.

Il'est la conséquence de la compression du nerf
srand sciatique a la suite de I’atteinte inflammatoire

du muscle pyramidal dans le canal sous pyramidal.



ILe canal sous pyramidal est limité en haut par le muscle
pyramidal, et en bas par le ligament sacro-sciatique et le
muscle jumeau superieur.

Ibe nert” grand sciatique passe habituellement entre le
muscle pyramidal en dehors et le muscle jumeau en
dedans.

ILe muscle pyramidal permet la rotation externe de la
hanche quand Ila cuisse est tendue et I’abduction de la
hanche quand la cuisse est fléchie.

I cas d’inflammation, le nerf se trouve pris en sandwich
entre les muscles atteints qu’il innerve, ce qui explique le
mecanisme des douleurs notamment lors des manceuvres

de mise en tension.



« Airois mecanismes: expliquent ce syndrome

v/ Inflammation du muscle pyramidal secondaire a un
traumatisme, le nerf sciatique se trouvant alors comprimeé
entre les fibres musculaires inflammmeées. Cette théorie
s’approche le plus de celle de notre patiente.

v la compression du nerf sciatique se produit lors de la
rotation interne de la cuisse dans les 15 9% des cas ou le
nerft sciatique traverse les fibres tendineuses du muscle
pyramidal selon Pecina.

v I’hyperirritabilité du muscle pyramidal peut étre causée
par un traumatisme direct selon Pace.



< CLINIQUE

* La symptomatologie est unilaterale.

* Douleurs et des parestheésies de la fesse, irradiant a
la face postérieure de la cuisse.

« Absence de lombalgies.
* LLes deficits neurologiques sont exceptionnels.

* IL'examen clinique déclenche une douleur au
niveau de l'insertion trochantérienne du muscle
pyramidal, a I'appui de la région meédiane de la
fesse, lors de la mise en adduction - rotation
interne de hanche.



+ IMAGERIE
IRM

* Permet une bonne visualisation des différentes structures du
canal sous pyramidal, notamment le muscle pyramidal et le nerf
srand sciatique.

* Etude multiplanaire grace i des coupes fines de 3 mm réalisées
dans les plans axial, sagittal, coronal et oblique en séquences
pondereées T1, T2 et en saturation de graisse.

« ILa zone inflammée parait en hypersignal T2, avec rehaussement
franc et homogene apres injection de Gadolinium.

« Absence d’anomalie disco-vertébrale associée.

v TDM

Mioins contributive que I’IRM pour I’analyse des parties molles.



 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
DE SCIATIQUE NON DISCALE

En plus de IPinflammation, le nerf sciatique peut
étre atteint par:

ILésion du le muscle pyramidal: hematome, abces,
tumeur.

lLésions de la cavite pelvienne: tumeurs ovarienne,
anevrisme arteriel des branches iliaques.

ILésions osseuses pelviennes: tumeur de la paroi
postérieure du cotyle.

Traumatismes' directs du nerf : injection IM ou
chirurgie de la hanche.



“TRAITEMENT

v Massages intra-rectaux.

v Séances d’'ultrasons.

v Injections de corticoides associes a des
anesthesigues locaux.

v Notre patiente a béneéficie d’'une seérie
dinfiltrations du canal sous pyramidal gui
ont entraine une amelioration clinigue et a
I"imagerie.



* LLes lesions susceptibles d’atteindre le muscle
pyramidal et le plexus lombosacre sont nombreuses.

* ILe diagnostic se base essentiellement sur la clinique.

« La TDM et surtout I’IRM offrent une bonne
correlation entre la pathologie causale et la structure
nerveuse lésée, et rattachent les douleurs a leur cause
musculaire en cas de syndrome du muscle pyramidal.
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