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En 1991, Shafik ® a décrit le syn-
drome du canal pudendal com-
prenant des douleurs périnéales,
de l'incontinence urinaire, de I'in-
continence anale et des troubles

de I'érection. Il a montré ensuite
que la simple ouverture du canal
d’Alcock, réalisée bilatéralement,
par voie périnéale, permettait de

traiter ces différents symptémes.

Figure 1 : Incision para-anale droite.
La pointe de I'index recherche délicatement
le nerf rectal inférieur.

Figure 2 : Fosse ischio-rectale droite.
Dissection sur cadavre frais congelé. Le
nerf rectal inférieur (NRI) est bien visualisé
et mene a I'entrée (A) du canal d’Alcock
(CA) qui sera

Figure 3 : Apreés ouverture du fascia reliant
les ligaments sacro-épineux et sacro-tubéral
. Fosse ischio-rectale droite. Dissection sur
cadavre frais congelé. Le nerf clitoridien
(NC) quitte le nerf pudendal (NP) juste
apres le passage sous le ligament sacro-épi-
neux (SS). Le nerf pudendal est situé sous
le nerf clitoridien et croise le processus
falciforme (PF) du ligament sacro-tubéral.
L'espace entre les 2 ligaments est large

et permet le passage aisé de I'index.

NT= branche du muscle transverse du périnée.

Dans une premiére étude portant sur 74
patientes opérées selon la technique de
Shafik entre 1995 et 2002, nous avons pu
confirmer que cette intervention permet de
guérir ou d’améliorer 75 % des périnéody-
nies (douleurs périnéales, anales ou vul-
vaires), 80% des incontinences anales et
50% des incontinences urinaires®. Les
latences distales anales et périnéales ainsi
que la richesse des tracés du sphincter anal
et des bulbo caverneux sont améliorées de
maniere significative par I'intervention @.

D’autres auteurs ont insisté sur I'intérét de
I'ouverture de la pince interligamentaire
dans le traitement de la névralgie pudenda-
le. Cette ouverture est obtenue grace a la
section partielle © ou compléte @ du liga-
ment sacro-épineux et parfois du ligament
sacro-tubéral.

Pour tenter d’améliorer nos résultats,
notamment dans le traitement de la
douleur, nous avons décidé de compléter
I'opération de Shafik en ouvrant la pince
interligamentaire en plus du canal d’Alcock.

Matériel et méthode :

La population étudiée comprend 34
patients opérés entre 2002 et 2004 (31
femmes et 3 hommes ; age moyen : 54 ans,
extrémes : 34-77). Ces patients souffraient
d’un syndrome du canal pudendal forte-
ment suggéré par I'anamnese (incontinence
anale, périnéodynie, incontinence urinaire),
I’'examen clinique (asymétrie de sensibilité
para-anale et/ou périnéale antérieure, test
du palpé-roulé positif et nerf pudendal
douloureux au toucher rectal) et le bilan
électromyographique. Les critéres d’inclu-

sions étant les mémes que dans notre
premiére étude (2).

La décompression compléte du nerf puden-
dal par voie périnéale a été le seul geste chi-
rurgical réalisé chez 14 patients. Les 20
autres patients présentaient d’autres lésions
(prolapsus, bascule de la plaque des rele-
veurs, descente du col vésical) qui ont été
traitées par les gestes appropriés durant la
méme narcose. Les patients ont été revus
entre 1 et 29 mois aprés I'intervention
(moyenne 11 mois; 12 patients revus moins
de 12 mois apres I'intervention).

Lintervention comprend les temps suivants :
= Incision cutanée para-anale de 4 cm

= Repérage du nerf rectal inférieur sous
I’index (fig. 1)

m Le nerf rectal est suivi jusqu’a I'entrée du
canal d’Alcock (fig.2)

m Ouverture du canal d’Alcock au doigt
(parfois aidé par les ciseaux)

m Petite ouverture du fascia reliant les liga-
ments sacro-épineux et sacro-tubéral a I'ai-
de de la pointe des ciseaux et sous controle
du doigt

m L'ouverture est élargie par I'index en cli-
vant le fascia entre le coccyx et I'ischion (fig. 3)
= Le nerf pudendal est séparé de la face
inférieure du ligament sacro-épineux et de
la face antérieure du processus falciforme

Résultats :

Une large ouverture de la "pince interliga-
mentaire”, permettant le passage aisé de
I'index dans I'abdomen (fig.4), a été obte-
nue chez les 34 patients sans hémorragie
significative et sans difficulté technique
majeure.

Figure 4 : Point de
sortie de I'index dans
I'abdomen (Fleche).
USD = ligament utéro-
sacré droit. VV = vagin.
D = cul de sac de
Douglas.
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Les résultats préliminaires de cette tech-
nique sont repris dans le tableau I.

Discussion :

Cette étude montre la faisabilité d’une
décompression compléte du nerf pudendal
sans section des ligaments et par une cour-
te incision para-anale. Nous n’avons pas
trouvé de véritable pince entre les deux
ligaments mais plut6t un fascia tres solide
les unissant. 1l pourrait s'agir du fascia
lunata © ou simplement de fibres des deux
ligaments qui s’entrecroisent ©. Une fois ce
fascia ouvert, I'espace entre les ligaments
permet le passage aisé de I'index et est
donc largement suffisant pour éviter une
compression du nerf.

Les trois symptdémes principaux du syndro-
me du canal pudendal peuvent étre guéris
ou améliorés par cette opération. Comme
le recul est insuffisant chez 12 patients
(moins de 12 mois), les résultats repris dans
le tableau | doivent étre considérés comme
provisoires.

D’un point de vue théorique, au plus le nerf
est libéré, au plus le résultat devrait étre
satisfaisant. Cependant, une décompression
plus compléte peut augmenter le risque de
dévascularisation du nerf et aggraver la
fibrose réactionnelle. En comparant ces
données préliminaires a celles obtenues
lors de notre premiére étude, il semble que

I'ouverture de la pince améliore les résul-
tats obtenus sur la douleur sans modifier
ceux portant sur I'incontinence anale ou
urinaire.

Pour confirmer, de maniére formelle, I'inté-
rét clinique de cette approche plus complé-
te par rapport a la technique de Shafik, une
étude prospective randomisée devrait étre
réalisée.

L"absence de section d’un ou des deux liga-
ments de la pince interligamentaire (indis-

Cette étude a démontré la faisabilité d’une
décompression complete du nerf pudendal
par voie périnéale. Dans nos mains, le pour-
centage de douleurs améliorées semble plus
élevé que dans la technique originale de
Shafik. Par contre, le pourcentage d’inconti-
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Tableau | : Décompression complete du nerf pudendal par la voie perinéale (Beco-Mouchel)
Efficacité sur les symptomes.
Isolé = décompression uniguement. Tous =y COMpris gestes associés.
(Expérience Liégeoise ; =34, recul moyen 11 mois, 12 cas < 12mois)

Paramétres Perinéodynie  Périnéodynie Inc Anale Inc Anale Urge Inc Urge Inc
Tous Isolé Tous Isolé Tous Isolé

Nombre 27 12 15 4 19 5 19 6
de cas
Guéris 12 6 8 2 14 2 9 3

(44,4%) (50%) (53,3%) (50%) (73,7%) (40%) (47,3%) (50%)
Améliorés 9 5 1 0 1 1 6 1

(33,3%) (41,6%) (6,6%) (5,3%) (20%) (31,5%) (16,6%)
Inchangés 6 1 6 2 3 2 8 2

(22,2%) (8,3%) (40%) (50%) (15,8%) (40%) (15,8%) (33,3%)
Aggravés 0 0 3 0 1 0 1 0

de novo (5,3%) (5,2%)
(2 gaz,
1 selles liquides)




