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Introduction

A Theure actuelle, un prolapsus ou une incontinence sont
traités différemment par les spécialistes de chacun des
3 compartiments du périnée (I'urologue, le gynécologue et le
chirurgien spécialisé en coloproctologie). Chacun d'entre
eux s'intéressera particulierement a “son compartiment”
sans tenir compte des effets secondaires de son geste sur les
2 autres niveaux. L'intérét d'une prise en charge globale du
périnée saute aux yeux. Opérer une patiente incontinente a
l'effort en réalisant une colposuspension antérieure bien ten-
due va inévitablement provoquer des problémes au niveau
du périnée postérieur et moyen (allongement hypertro-
phique du col, rectocéle, et surtout élytrocéle avec souvent
une aggravation de la dyschésie). De méme, traiter un pro-
lapsus sans s'intéresser a une éventuelle incontinence mas-
quée parfois trés importante fait courir le risque a la patien-
te de voir apparaitre dans les suites de son opération un pro-
bléme urinaire invalidant. Beaucoup d'autres exemples per-
mettent de démontrer l'intérét d'une prise en charge globale
du périnée par une personne centralisant les informations.
Ce “périnéologue” devra définir une stratégie idéale pour ob-
tenir le meilleur résultat possible sur le trouble de statique
constaté. Ainsi, le chirurgien périnéologue veillera a traiter
correctement les 3 étages du périnée; aprés l'intervention, la
patiente devra uriner normalement sans étre incontinente, la
continence fécale sera restaurée en améliorant une éven-
tuelle dyschésie et les rapports sexuels seront harmonieux
sans permettre une récidive du prolapsus (1). Pour atteindre
cet objectif, la décompression du nerf pudendal nous parait
étre un maillon essentiel de la prise en charge chirurgicale.
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Le nerf pudendal

Selon Shafik (2), le nerf pudendal (anciennement appelé nerf
honteux) est un nerf mixte comportant des fibres sensitives
et motrices. Il est composé de 3 racines dérivées des ra-
meaux sacrés antérieurs S2, S3 (surtout) et S4 du plexus
sacré (S1 plus souvent que S5 peuvent fournir une contribu-
tion). Les 3 racines forment 2 cordes. Les racines provenant
de S3 et S4 forment la corde inférieure et la racine S2 la corde
supérieure. Les 2 cordes fusionnent pour former le nerf pu-
dendal un peu au-dessus du ligament sacroépineux. [l passe
ensuite sous ce ligament pour pénétrer dans un dédouble-
ment de l'aponévrose du muscle obturateur interne appelé
canal d'Alcock ou canal pudendal. Le plancher et la partie
médiale de ce canal sont formés par le processus falciforme
du ligament sacrotubéral. Dans ce canal, long de 1,6 & 2,8cm,
le nerf pudendal donnera naissance a 3 branches princi-
pales: le nerf dorsal du clitoris, le nerf perinéal et le nerf rec-
tal inférieur. Le nerf rectal inférieur innerve le sphincter anal
et le muscle puborectal.

Le nerf périnéal innerve les autres muscles du périnée et
probablement, au moins en partie, le sphincter para-urétral.
La plaque des releveurs (levator plate) est innervée directe-
ment par des branches du plexus sacré et par sa face pel-
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vienne. Pour Juenemann (3), le sphincter para-urétral est
également innervé par des fibres issues directement du
plexus sacré (52 et surtout S3). L'innervation du sphincter
urétral provient pour 70% de S3 et pour 30% de S2 et S4.

La connaissance de I'anatomie de ce nerf est trés utile pour
réaliser de maniére efficace une anesthésie périnéale par un
bloc au niveau de I'épine sciatique, pour vérifier 1'intégrité
de sa partie sous-spinale en réalisant une mesure de la la-
tence distale motrice ou pour implanter des stimulateurs
destinés a traiter l'incontinence fécale ou urinaire. Elle est
également indispensable pour réaliser une décompression
chirugicale du nerf pudendal.

Syndrome du canal pudendal

Le syndrome du canal d'Alcock ou syndrome du canal pu-
dendal, initialement décrit dans le cadre resteint de la né-
vralgie pudendale (Amarenco (4)) devrait étre considéré
plus globalement comme le propose Shafik (5, 6, 7). Comme
le nerf pudendal est un nerf mixte, les manifestations cli-
niques seront trés variables en fonction de la vitesse d'appa-
rition de la neuropathie et du contingent neuronal agressé
(sensitif ou moteur): douleur, perception anormale du pas-
sage des urines dans l'urétre, hypo- ou dysesthésie vulvova-
ginale, incontinence urinaire ou fécale, prolapsus, dysorgas-
mie seront donc associés a des degrés divers (8). Chez
I'homme, les scrotalgies et certains troubles de I'érection
pourraient avoir la méme origine (9, 10).

La névralgie pudendale doit &tre reconnue pour éviter a la
patiente les affres d'une symptomatologie inexpliquée, la fai-
sant passer désespérement d'un spécialiste a I'autre sans so-
lution et avec une étiquette d'hystérique. Initialement décri-
te en 1915 par Zuelzer, elle a été remarquablement étudiée
par Robert, Labat et Amarenco (11, 12, 13). Elle est caracté-
risée par une douleur périnéale uni- ou bilatérale avec irra-
diation variable vers le périnée antérieur ou postérieur. Elle
est & type de briilure avec parfois une impression de ténes-
me intrarectal, aggravée en position assise et soulagée en po-
sition debout; elle disparait en décubitus prolongé. Elle est
d'évolution chronique résistante aux thérapeutiques habi-
tuelles. Le canal d'Alcock et la région de !'épine sciatique
sont trés douloureux au toucher vaginal ou rectal. Le bloc
radio- ou scannoguidé du nerf pudendal & la lidocaine per-
met de faire disparaitre la douleur pendant plusieurs heures.
Des infiltrations a 'aide de corticoides retards peuvent étre
utilisées a titre d'essais thérapeutiques. Le diagnostic diffé-
rentiel des algies périnéales est trés complexe et doit €tre en-
visagé de maniere pluridisciplinaire pour affirmer 1'origine
pudendale de la douleur.

La méconnaissance du syndrome du canal pudendal peut
également étre trés néfaste dans la chirurgie de I'incontinen-
ce. Différents travaux ont démontré le rdle de la dénervation
périphérique dans l'incontinence fécale (14, 15) et urinaire
(16) ainsi que dans la genése du prolapsus (17). De plus,
cette dénervation joue un role néfaste dans la chirurgie clas-
sique de l'incontinence, qu'elle soit urinaire ou fécale. En
effet, la dénervation sphinctérienne urétrale ou anale gréve
le pronostic opératoire des colposuspensions antérieures
(18) et des sphinctéroplasties anales (19) de maniére impor-
tante. Il est donc capital de rechercher tous les éléments sug-
gérant une neuropathie pudendale avant d'opérer une in-
continence anale ou urinaire ou méme un prolapsus.

e Signes cliniques

En présence de symptomes évocateurs, un examen clinique
approfondi permettra de retrouver certains signes caracté-
ristiques du syndrome du canal pudendal. Une hypoesthésie
vulvaire, para-anale ou intra-anale, une perturbation des ré-
flexes périnéaux (bulbocaverneux, cutanéoanal), une dou-
leur provoquée a la palpation du canal pudendal ou une hy-
potonie du sphincter anal suggérent I'anomalie neurolo-
gique. Un périnée descendant est fréquemment associé.

* Manométrie

Le bilan urodynamique révéle parfois une insuffisance
sphinctérienne urétrale ou/et une fatigabilité urétrale a I'ef-
fort et la manométrie anorectale, une faiblesse du sphincter
externe de l'anus.

Ces mesures de pression ne font cependant que suggérer la
neuropathie pudendale.

e EMG et potentiels évoqués périnéaux (20)

Le diagnostic définitif de ce syndrome ne peut étre obtenu
que par électrophysiologie. AI'EMG de repos, le tracé est ap-
pauvri au niveau des 2 sphincters; on observe parfois des
potentiels de dénervation (fibrillations, potentiels lents de
dénervation ou bizarre high frequency discharge). Lors de la
contraction, des potentiels polyphasiques sont visualisés
avec une fréquence accrue. L'étude des latences distales mo-
trices (anales et périnéales) du nerf pudendal, obtenues a
l'aide de I'électrode de Swash, est I'examen de choix. En cas
de neuropathie pudendale, elles sont allongées par rapport
aux normes.

L'allongement de la latence du réflexe bulbocaverneux est
plus en faveur d'une atteinte proximale que d'une atteinte
distale et nécessite la réalisation d'une résonance magné-
tique nucléaire de la partie basse de la moelle épiniére et des
racines. Les mesures de latence des potentiels évoqués so-
mesthésiques corticaux et des potentiels évoqués moteurs
du périnée (stimulation magnétique du cerveau) sont peu
spécifiques d'une atteinte pudendale mais permettent d'ex-
clure une éventuelle lésion suprasacrée.

e Etiologie du syndrome du canal pudendal

La cause la plus connue est une “neuropathie d'étirement”
liée 4 une dyschésie (constipation terminale). Dans ces
conditions, la patiente réalise des efforts anormaux de pous-
sée pour aller a selles. Ceux-ci vont provoquer une descente
importante du périnée (périnée descendant). Le nerf puden-
dal étant fixé a la paroi de la fosse ischiorectale par son ex-
trémité proximale, la descente périnéale va provoquer son
étirement suite & la descente anormalement importante de
son extrémité distale fixée aux muscles du plancher pelvien
(21). Par ce mécanisme, la patiente peut passer d'un stade de
constipation a un stade d'incontinence fécale et/ou urinaire.
Le prolapsus et I'accouchement dystocique peuvent égale-
ment induire une neuropathie pudendale (16, 22, 23). Les col-
posuspensions antérieures (favorisant trés nettement les
problémes de statique postérieurs et la dyschésie) sont éga-
lement potentiellement aggressives pour le nerf pudendal
(16). Une chirurgie du prolapsus, menée par voie vaginale,
peut aussi augmenter les latences distales motrices péri-
néales et anales (24). Enfin, la neuropathie pudendale peut
n'étre qu'un des éléments d'une polyneuropathie frappant
d'autres territoires (diabéte, éthylisme,...), la compression
ou I'étirement dans le canal d'Alcock ne faisant qu'aggraver
la situation.
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