
Le nerf pudendal (ou nerf honteux)
provient des racines S2, S3 et S4, il
passe sous le muscle piriforme avant
de s’introduire dans la pince formée
entre les ligaments sacro-épineux et
sacro-tubéral. Ensuite, il entre dans le
canal d’Alcock (dédoublement de l’apo-
névrose du muscle obturateur interne)
avant de donner ses branches termina-
les anale et périnéale (Figure 1).

Amarenco (1) et Robert (2) ont étudié les
atteintes du nerf pudendal, mais en ne
s’intéressant,quasi exclusivement,qu’à
la douleur. Le syndrome du canal pu-
dendal (SCP) proprement dit (ou syn-
drome du canal d’Alcock) et son trai-
tement chirurgical ont été décrits pour
la première fois par Shafik en 1991 (3).

À l’origine de ce syndrome,on retrouve
une compression (vélo, station assise
prolongée, hématome…) ou un étire-
ment (périnée descendant,intervention

chirurgicale…) du nerf pudendal dans
le canal d’Alcock. La pince interliga-
mentaire (entre les ligaments sacro-
épineux et sacro-tubéral) serait, pour
Robert (4),un deuxième point de conflit
potentiel auquel il accorde une grande
importance.

Lorsque le SCP est complet, il com-
prend une incontinence anale,des dou-
leurs vulvaires, anales ou périnéales
(périnéodynie),une hyper- ou une hypo-
esthésie de la région,une incontinence
urinaire et des troubles de l’érection
(chez l’homme).
Le diagnostic est confirmé par l’exa-
men clinique et l’électromyographie
(EMG).

Les 3 signes cliniques que nous utili-
sons (anomalie de sensibilité à l’ai-
guille,test du palper-rouler,douleur à la
palpation du nerf par voie rectale)
pour confirmer le diagnostic de neuro-

pathie pudendale ont été validés en
comparant 75 patientes allant subir
une décompression bilatérale des nerfs
pudendaux à un groupe témoin de 127
patientes ne présentant pas d’inconti-
nence anale, pas de prolapsus, pas de
douleur et sans antécédent de chirur-
gie périnéale (5). Les résultats sont re-
pris dans le Tableau I.

Le bilan EMG étudie principalement le
sphincter anal externe (branche anale)
et les muscles bulbo-caverneux (bran-
che périnéale). Il peut mettre en évi-
dence une dénervation (potentiels de
dénervation), une ré-innervation (po-
tentiels polyphasiques) et/ou un ap-
pauvrissement des tracés. Les latences
distales anales et périnéales sont me-
surées à l’aide de l’électrode de Swash
(St Marks Hospital) qui permet de sti-
muler le nerf au niveau de l’épine scia-
tique et de recueillir les potentiels dans
le sphincter anal ou le muscle bulbo-
caverneux. Dans notre expérience, les
latences distales anales doivent être in-
férieures à 2.5 msec et les latences dis-
tales périnéales inférieures à 5 msec,
pour être considérées comme “norma-
les”. Le réflexe bulbo-caverneux est
également mesuré pour exclure un
problème médullaire. Les potentiels
évoqués somesthésiques permettent
d’étudier la voie centrale.

Une douleur périnéale n’est pas toujours
une névralgie pudendale. Le diagnostic
différentiel doit envisager, principale-
ment, la coccygodynie, une surcharge
du pubo-rectal, le syndrome du muscle
piriforme,une fibromyalgie,une patho-
logie médullaire ou centrale.

La neuropathie pudendale est une pa-
thologie très importante à connaître en
périnéologie.Les limites de cette nou-
velle spécialité, ayant pour but une
prise en charge globale du périnée dans
le respect de l’anatomie et de la biomé-
canique, ont été définies dans la littéra-
ture internationale (6,7). Nous estimons
la prévalence du syndrome du canal
d’Alcock à 20% des patientes consul-
tant un spécialiste en périnéologie.

La douleur périnéale dans le territoire
du nerf pudendal entre dans le cadre
d’une douleur neuropathique franche
survenant dans les suites d’un trauma-
tisme (chute, étirement, chirurgie…),

d’une compression,et souvent de cause
inconnue.Dans ce contexte,sa prise en
charge résultera d’une gestion de la dou-
leur neuropathique au sens large, avec
traitements médicamenteux,traitements
non médicamenteux de modulation de
la douleur, infiltrations et/ou chirurgie.

Le diagnostic imposera:
• anamnèse approfondie (localisation

et type de douleur, facteurs aggra-
vants et réducteurs);

• examen clinique précis [évaluation du
système moteur (tonus, force…),éva-
luation des réflexes (anal, bulbo-anal,
médio- plantaire S2…), évaluation so-
mato-sensorielle (chaud, froid, tou-
cher…), examen du système sympa-
thique (t°, coloration, sudation…)] et 

• examens paracliniques (électromyo-
graphie, potentiels évoqués, IRM…).

■ Traitement

La connaissance de la physiopathologie
de la douleur neuropathique, qui fait
intervenir des mécanismes tant péri-
phériques (transmission via les canaux
sodiques) que centraux (activation du
récepteur NMDA jouant un rôle cen-
tral, modulation via le système GABA
ainsi que via la noradrénaline et la sé-
rotonine libérées par les faisceaux tha-
lamo-spinaux descendants…),explique
l’intérêt de certaines associations mé-
dicamenteuses dans ce type d’algies
bien connues pour leur absence de ré-
ponse aux antalgiques classiques.

Différents traitements médicamenteux
à visée neuropathique seront ainsi pro-
posés :
• antiépileptiques de 1e génération

(carbamazépine, clonazépam, acide
valproïque),

• antiépileptiques de 2e génération
(gabapentine, lamotrigine, topira-
mate, prégabaline),

• antidépresseurs : tricycliques plus
efficaces que SSRI,

• anti-NMDA (kétamine, dextrométor-
phan, magnésium),

• antiarythmiques et anesthésiques
locaux (lidocaïne, mexilétine),

• cannabinoïdes ?

En outre, différentes possibilités de
neuromodulation se sont montrées effi-
caces, telles que la thérapie occupa-
tionnelle, le TENS, la stimulation cor-
donale postérieure, voire l’hypnose, la
sophrologie ou l’acupuncture.

En cas d’insuffisance de résultat, les
techniques d’infiltrations du canal
d’Alcock ou de la pince ligamentaire
radio ou scannoguidée (à base d’anes-
thésiques locaux et de corticoïdes, ou
pour phénolisation) se sont montrées
intéressantes, tant d’un point de vue

diagnostique que thérapeutique.
Enfin, les différentes techniques chi-
rurgicales de décompression par voie
périnéale ou transglutéale semblent
d’autant plus efficaces que l’indication
est adéquate (prise en charge multi-
disciplinaire).

■ Diagnostic différentiel

L’intérêt d’un tel article réside égale-
ment dans la démonstration des diag-
nostics différentiels d’une douleur péri-
néale, avec ou sans altération du nerf
pudendal: “un train peut toujours en
cacher un autre”… 

Outre l’atteinte neuropathique au ni-
veau du canal d’Alcock ou de la pince
ligamentaire, il convient d’éliminer les
douleurs neuropathiques d’origine
médullaire ou radiculoplexique :
• méningoradiculite zostérienne,
• canal lombaire étroit ou hernies

discales,
• lésions plexiques,
• polyradiculonévrites,

de Guillain-Barré,
• sclérose en plaques,
• atteinte médullaire,

(tumeurs, épendymome),
• atteintes thalamiques ou cérébrales.
Ces pathologies nécessiteront une prise
en charge chirurgicale ou médicamen-
teuse à visée neuropathique.

Outre ces atteintes neurologiques pu-
res, un syndrome de la charnière
dorso-lombaire (syndrome de Maigne)
mérite d’être évoqué. Celui-ci se pré-
sente avec une symptomatologie variée :
lombalgies basses d’origine haute,
pseudo-sciatalgies,douleurs de hanche,
douleurs pseudo-urologiques,viscérales
basses et/ou pseudo-gynécologiques
(atteinte du nerf abdominogénital pro-
venant de D12/L1), coccygodynies,
pubalgies,syndrome du piriforme (qui
sera décrit plus loin).
Le diagnostic est obtenu par mobilisa-
tion de la charnière et palpation con-
trariée des vertèbres D12-L1,par la réa-
lisation d’un palper-rouler dans le
territoire des nerfs atteints et par la pal-
pation des crêtes iliaques et des nerfs
abdominogénitaux et fémorocutanés.
Le traitement consistera en manipula-
tions vertébrales selon Maigne, infiltra-
tions des facettes postérieures en D12/
L1 ou TENS.

Dans le même contexte, une atteinte
du nerf abdominogénital (NAG) iso-
lée,après traumatisme,chirurgie de her-
nie inguinale,abdominoplastie,ou après
musculation intensive des abdominaux,
peut entraîner une douleur irradiant au
clitoris et aux grandes lèvres.Une théo-
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Comprendre le syndrome du canal d’Alcock 
et son traitement
Le syndrome du canal d'Alcock associe incontinence urinaire, incontinence anale et douleur. Son diagnostic est souvent
méconnu. Le Dr Jacques Beco, gynécologue, a organisé sur le sujet une conférence multidisciplinaire associant les regards
d'un anesthésiste, le Dr Frédéric Louis, et d'un radiologue, le Dr Jean-François Biquet.

La douleur 
périnéale d’origine
neuropathique
Dr Frédéric Louis, Algologue
CHVE - Clinique Sainte Élisabeth,
Heusy
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Figure 1 : Anatomie du nerf pudendal

1. Ligament sacro-épineux ■ 2. Ligament sacro-tubéral ■ 3. Canal d’Alcock (canal
pudendal) ■ 4. Nerf clitoridien ■ 5. Nerf périnéal ■ 6. Nerf rectal inférieur ■ 7. Arcus
tendineus fascia pelvis ■ 8. Muscle obturateur ■ 9. Muscle piriforme

Sens : sensibilité
Spéc : spécificité
LR+ : positive likelihood
ratio = rapport de vrai-
semblance positif

LR- : negative likelihood
ratio = rapport de vrai-
semblance négatif
OR : odds ratio = rapport
de cotes

95%CI = intervalle de
confiance de l’odds ratio
à 95 %.

Signe Sens Spéc LR + LR - OR 95% CI

Anomalie 
de sensibilité 0.53 0.83 3.34 0.55 6.065 2.62-14.14

Nerf pudendal 
douloureux 0.68 0.74 2.7 0.42 6.33 2.87-14.12

Palpé roulé 
douloureux 0.51 0.89 4.87 0.54 8.94 3.11-26.52

Les 3 positifs 0.37 0.95 8.12 0.65 12.4 2.83-62.25

Tableau I : Validation des signes cliniques dans le diagnostic 
du syndrome du canal pudendal (5)



rie élégante d’interconnexions par des
néoformations nerveuses (éphapses
générées par une libération de NGF
par le nerf lésé) entre le nerf puden-
dal et le NAG peut expliquer certains
symptômes douloureux dans le terri-
toire du nerf honteux après palpation
du NAG,et le soulagement après infil-
tration à ce niveau. Le traitement de
cette névralgie consistera en infil-
trations au niveau de l’épine iliaque
antéro-supérieure ainsi qu’en pres-
criptions médicamenteuses à visée
neuropathique.

La coccygodynie se présente sous la
forme d’une douleur nettement coccy-
gienne, anale ou rectale, sans irradia-
tion spécifique.La pesanteur ou la brû-
lure sont aggravées en position assise.
Le diagnostic est obtenu par pression
et ébranlement du coccyx par voie ex-

terne et par toucher rectal. Lorsque la
coccygodynie apparaît dans les suites
d’un traumatisme, il faut éliminer un
syndrome de la charnière dorsolom-
baire.Son traitement consistera en ma-
nipulations, médications neuropathi-
ques et psychothérapie.

Le syndrome du piriforme se pré-
sente sous la forme d’une douleur fes-
sière haute,augmentée en position as-
sise, en rotation interne de la hanche
et à la marche prolongée. Il peut être
associé à une pseudo-sciatalgie com-
prenant souvent 2 territoires nerveux.
Il peut également être secondaire à un
syndrome de la charnière dorso-lom-
baire.Dans un cas sur trois, il est asso-
cié aux névralgies pudendales vraies.
Son traitement consiste en infiltrations
sous stimulateur électrique,physiothé-
rapie et kinésithérapie.

La fibromyalgie est diagnostiquée par
la présence de douleurs musculaires
diffuses (au minimum 11 points dou-
loureux sur les 18 recherchés) pouvant
entraîner des algies périnéales. Celles-
ci sont provoquées par une contrac-
ture des fessiers, du piriforme, des re-
leveurs et du transverse profond du
périnée et/ou par une irritation ner-
veuse par compression. De plus, une
composante neuropathique n’est pas
exclue puisqu’une augmentation de la
substance P a été récemment démon-
trée, expliquant l’hyperalgésie et l’hy-
persensibilité généralisée (“nerfs à
fleur de peau”).Les causes peuvent être
multiples : virales, hormonales, insuffi-
sance en oligo-éléments et vitamines
antioxydantes,diminution en NO plas-
matique, composante psychologique
importante (stress, dépression…). Le
traitement est complexe.Il consiste en
une prise en charge multidisciplinaire
par psychothérapie,relaxation,sophro-
logie, hypnose et kinésithérapie de
remise à l’effort progressive. Le trai-
tement médicamenteux associé com-
prendra des antidépresseurs (SSRI plus
intéressants que tricycliques),des anti-
épileptiques, des myorelaxants et sur-
tout du magnésium fortement dosé
(pour ses effets myorelaxants, anti-
NMDA et vasodilatateurs).Des conseils
nutritionnels simples (diminuer la
consommation de lait de vache, favo-
riser les fruits et légumes…) ainsi
qu’un supplément en vitamines (A,C,
E) et oligo-éléments (sélénium, man-
ganèse, cuivre, cobalt, arginine et car-
nitine…) à visée antioxydante sem-
blent actuellement apporter certaines
satisfactions.

Enfin, à côté de ces différents diagnos-
tics différentiels, il faudra encore élimi-
ner les tumeurs pelviennes,les tumeurs
sacrées et les fractures de fatigue du
bassin.

■ En conclusion

La douleur périnéale peut avoir une
origine variée. Elle n’est pas toujours
synonyme de névralgie pudendale ;
bon nombre de diagnostics différen-
tiels doivent être recherchés. Une pri-
se en charge multidisciplinaire sera
utile afin d’entreprendre le ou les
meilleures associations thérapeutiques :
médicamenteuses, infiltrations et chi-
rurgie.

En cas de névralgie pudendale confir-
mée par l’anamnèse,l’examen clinique
et l’EMG,une infiltration scannoguidée
peut être tentée pour soulager le pa-
tient (figure 2 et 3).

■ Matériel et méthode

De janvier 1997 à novembre 2002, 8
patients ont subi une phénolisation
(7 femmes et 1 homme) et 24 (21 fem-
mes et 3 hommes) une infiltration de
dépomédrol - lidocaïne sous contrôle
tomodensitométrique.L’âge moyen des
patients est de 63 ans. Le traitement
a été bilatéral 15 fois sur 32. Cinq pa-
tients ont subi 2 ou 3 infiltrations. La
durée moyenne du suivi est de 10
mois.

■ Résultats

Phénolisations

Sur les 8 patients ayant subi une phé-
nolisation, 4 ont été guéris, 2 ont été
transitoirement améliorés, 1 inchangé
et 1 perdu de vue.

Infiltration de 
dépomédrol-lidocaïne

Sur les 24 patients infiltrés, 8 ont été
guéris,13 inchangés et 1 perdu de vue.
Le succès à long terme est donc de
12/32 = 37%.

■ Complications

Une incontinence urinaire transitoire
est apparue après une phénolisation
bilatérale chez une patiente ayant subi
une radiothérapie pelvienne.

■ Questions

Doit-on infiltrer 
plusieurs endroits ?

Oui,si l’injection du canal d’Alcock est
inefficace, essayer la pince ligamen-
taire.

Peut-on injecter plusieurs fois?

Oui,avec un maximum de 3 injections
de dépomédrol-lidocaïne par site.

L’infiltration est-elle 
une épreuve test avant 
une neurolyse chirurgicale ?

Une efficacité temporaire de l’infiltra-
tion permet de confirmer le diagnostic
et donc de préciser l’indication opéra-
toire. L’infiltration peut être conduite
au niveau du canal d’Alcock ou au ni-
veau de la pince ligamentaire. Les ré-
sultats de ces infiltrations en fonction
du site devraient permettre d’orienter
la décompression chirurgicale vers une
approche transglutéale ou périnéale.

■ Conclusion

Le diagnostic de la névralgie du nerf
honteux reste aujourd’hui trop tardif,
ce qui explique des résultats théra-
peutiques décevants.L’anamnèse devra
être précise et l’examen clinique rigou-
reux. L’infiltration du nerf honteux
sous tomodensitométrie est indiquée
avant la chirurgie en raison de ses ré-
sultats encourageants et de son carac-
tère faiblement invasif.

L’intervention chirurgicale que nous
avons utilisée consiste à ouvrir le canal
d’Alcock par voie périnéale pour ré-
duire l’étirement du nerf pudendal et
supprimer sa compression. La tech-
nique utilisée a été décrite par Shafik (3)

et ne comprend pas d’ouverture de la
pince ligamentaire ou de section du liga-
ment sacro-épineux (contrairement à
la technique transglutéale de Robert (4)).
En pratique,le (ou la) patient(e) est ins-
tallé(e) en position gynécologique.
Une incision verticale de 4 cm est pra-
tiquée entre l’anus et l’ischion.La fosse
ischio-rectale est ouverte aux ciseaux.
Le nerf rectal inférieur est repéré sous
le doigt et suivi jusqu’à l’entrée du canal
d’Alcock. Ouverture du toit de ce ca-
nal jusqu’à la pince interligamentaire
en préservant l’artère honteuse et les
différentes branches nerveuses. Nylon
à la peau.

■ Buts de l’étude

Le but de cette étude est de répondre
à 2 questions :
1. La simple ouverture du canal d’Alcock

peut-elle améliorer l’incontinence
anale,la douleur périnéale et/ou anale
et l’incontinence urinaire ?

2. Quel est l’effet de cette opération
sur les latences distales du nerf pu-
dendal et sur 3 signes cliniques : la
douleur à la palpation du nerf par
voie rectale, l’asymétrie de sensibili-
té vulvo-anale et la douleur au palper-
rouler ?

■ Matériel et méthode

L’étude porte sur 75 cas de neurolyse
bilatérale (150 ouvertures du canal
d’Alcock) ;74 femmes et 1 homme (âge
moyen :55.8 ans) opérés entre 1995 et
2002 (5).

Les symptômes présentés par les pa-
tients sont repris à la figure 4.

Les gestes chirurgicaux associés com-
prennent : 46 mini vaginal tape (MVT)
selon Mouchel, 4 méatotomies urétra-
les, 2 sections de prépubien, 16 hys-
térectomies vaginales, 20 cures de
cystocèle, 49 cures de rectocèle, 14
myoraphies rétro-anales et 2 sphincté-
roplasties anales.

L’efficacité de l’opération a été évaluée
sur les symptômes (incontinence anale,
incontinence urinaire, douleur), sur
l’examen clinique (3 signes cliniques :
asymétrie de sensibilité, palper-rouler
de la peau périnéale douloureux, dou-
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Incontinence anale
n = 46

Périnéodynie
n = 27

Incontinence urinaire
n = 55
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Figure 4 : Symptômes présentés par les patients avant l’intervention

Figure 3 : Canal d’Alcock mis en évidence par l’injection d’air (en noir)

Figure 2 : Aguille d’infiltration à l’entrée du canal d’Alcock (tomodensitométrie)
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Névralgie du 
nerf honteux : 
traitement percutané
sous contrôle tomo-
densitométrique
Dr Jean-François Biquet,
Radiologue
CHVE - Clinique Sainte Élisabeth,
Heusy
CHC - Clinique Saint Joseph, Liège

Efficacité 
de la neurolyse 
du nerf pudendal
(75 neurolyses bilatérales)

Dr Jacques Beco, Périnéologue
CHVE - Clinique Sainte Élisabeth,
Heusy
Consultant service 
de Gynécologie,
CHU Sart Tilman, Liège
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leur à la palpation du nerf) et sur les la-
tences motrices distales anales et péri-
néales.

■ Résultats

1. Efficacité de la 
décompression 
du nerf pudendal

• Effet sur la douleur (périnéody-
nie) : Sur les 27 patients (26 femmes
et 1 homme) présentant une douleur
avant l’intervention, 21 on été revus
plus de 12 mois après l’intervention.
11 ne présentaient plus de douleur,6
ont été améliorés ou ont une douleur
périnéale d’une autre origine (fré-
quemment le pubo-rectal) et 4 ont
été inchangés.
Le taux de guérison, avec un recul
moyen de 19 mois, est de 52 % (80%
guéries ou améliorées).

• Effet sur l’incontinence anale :
Sur les 46 patientes présentant une
incontinence anale avant l’interven-
tion, 34 ont été revues plus de 12
mois après l’intervention.
Une échographie du sphincter anal a

été réalisée chez 13 d’entre elles
avant l’opération : 4 étaient norma-
les, 3 montraient une rupture des
sphincters interne et externe et 6
une rupture du sphincter externe
uniquement. Seulement 2 d’entre
elles ont eu une sphinctéroplastie
anale dans le même temps que la dé-
compression : une a été guérie et
l’autre améliorée.

Pour les patientes sans sphincté-
roplastie anale (n=32), 22 ont été
guéries, 5 améliorées, 3 inchangées
et 2 aggravées par l’intervention
(5 échecs).

Le taux de guérison, avec un recul
moyen de 20 mois, est de 68.7%
(84.3% sont guéries ou améliorées).

35 patientes sur les 46 ont eu dans
le même temps opératoire une cor-
rection de rectocèle par lifting va-
ginal et restauration du fascia de
Denonvilliers. Dans le petit groupe
de patientes sans cure de rectocèle
ni sphinctéroplastie anale, 7 ont été
revues plus de 1 an après l’interven-
tion :4 étaient guéries,2 améliorées
et 1 inchangée.

• Effet sur l’incontinence urinaire :
Six patientes ont subi une décom-
pression bilatérale des nerfs puden-
daux sans geste chirurgical associé
portant sur la vessie ou l’urètre. Le
recul moyen est de 12 mois. 2 pa-
tientes présentant une urge inconti-
nence sur les 3 ont été guéries.Sur les
3 patientes souffrant d’incontinence
urinaire à l’effort, une a été guérie,
une améliorée et une inchangée.Bien
entendu, le nombre de cas et le recul
sont insuffisants pour conclure.

2. Effet de la chirurgie sur 
les latences distales motrices
du nerf pudendal et 
sur les signes cliniques

• Effet sur la latence anale : 66 la-
tences anales (gauches et droites) ont
été comparées avant et après chirur-
gie. Il existe une réduction significa-
tive de ces latences en post-opératoire
(durée moyenne des latences avant
l’intervention : 3.37 msec, après 2.65
msec, p=0.000075). 44 latences ana-
les étaient pathologiques avant l’in-
tervention (>2.5 msec). La réduction
post-opératoire de ces dernières était
également très significative (moyen-

ne avant :3.92 msec,moyenne après :
2.82 msec, p=0.000032).

• Effet sur la latence périnéale (mus-
cle bulbo-caverneux) : 47 latences
périnéales (gauches et droites) ont été
comparées avant et après chirurgie.
On observe une réduction significati-
ve de ces latences (moyenne avant :
5.68 msec,moyenne après :5.16 msec,
p=0.008). 32 latences périnéales
étaient pathologiques avant l’inter-
vention (>5msec). La réduction post-
opératoire de ces dernières est signifi-
cative (moyenne avant : 6.29 msec,
moyenne après :5.45 msec,p=0.002).

• Effet sur la sensibilité à la piqûre :
Avant l’opération,33 tests sont anor-
maux sur les 168 réalisés (42 patien-
tes ;4 niveaux testés :vulve gauche et
droite, para-anal gauche et droit).
Après l’intervention,6 tests sont anor-
maux sur les 92 réalisés (23 patien-
tes). Chi-carré : 8.44, p<0.01.

• Effet sur la douleur à la palpation
du nerf pudendal : Avant l’inter-
vention 45 nerfs étaient au moins mo-
dérément douloureux avec irradia-
tion, sur les 94 testés (47 patientes,
gauche et droite). Après l’interven-
tion, 10 nerfs restaient douloureux
sur les 60 testés (30 patientes). Chi-
carré= 15.53, p<0.001.

• Effet sur la douleur au palper-rouler
de la peau du périnée : Avant l’opé-
ration,30 tests étaient douloureux sur
les 78 réalisés (39 patientes,gauche et
droite).Après l’intervention, il restait 9
tests douloureux sur les 58 réalisés (29
patientes). Chi-carré = 8.56, p<0.01.

• Comparaison groupe témoin -
groupe post-opératoire : la fréquen-

ce des 3 signes cliniques est la même
dans le groupe témoin de 127 patien-
tes et dans le groupe des patientes
ayant été opérées d’une décompres-
sion bilatérale des nerfs pudendaux
(chi-carré non significatif).

Effets secondaires

Une hémorragie de l’artère honteuse
interne, très difficile à maîtriser vu sa
proximité avec le nerf, a nécessité une
transfusion sanguine. Deux patientes
présentant une incontinence anale
pour les gaz ont été aggravées par l’in-
tervention (incontinence anale pour
les liquides).

■ En résumé

• La décompression du nerf pudendal
selon Shafik (simple ouverture du ca-
nal pudendal) peut traiter l’inconti-
nence anale, l’incontinence urinaire
et la douleur périnéale ou anale.

• Les latences motrices périnéales et
anales sont significativement rédui-
tes par l’intervention.

• La fréquence des anomalies de sen-
sibilité périnéale, des nerfs puden-
daux douloureux et des palper-rouler
positifs est significativement réduite
par l’intervention. La fréquence de
ces 3 signes cliniques est réduite au
même niveau qu’un groupe témoin.

• Ces 3 signes ont été validés dans nos
mains et devraient être utilisés en
pratique pour confirmer ou suspec-
ter un diagnostic de neuropathie pu-
dendale en cas de douleur ou d’in-
continence urinaire ou anale.
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■ Le syndrome du canal d’Alcock est
un problème fréquent,peu connu,
mais pour lequel nous disposons
de traitements efficaces.

■ Une douleur périnéale n’est pas
toujours une névralgie pudenda-
le. Une mise au point complète
doit permettre d’exclure les autres
causes.

■ En cas de douleur isolée,une pri-
se en charge holistique,un traite-
ment médicamenteux et des in-
filtrations peuvent soulager le
patient.

■ La décompression bilatérale des

nerfs pudendaux selon Shafik
peut traiter l’incontinence urinai-
re,la périnéodynie et l’incontinen-
ce anale.

■ Comment améliorer la sélection
des cas pour réduire le pourcen-
tage d’échec ?

■ La voie trans-glutéale permet-elle
également de guérir l’incontinen-
ce anale ou urinaire ? Si oui, la sec-
tion du ligament sacro-épineux,
que nécessite cette approche, ne
provoquera-t-elle pas, au long
cours, des problèmes au niveau
de la statique du bassin ?

Conclusion générale

Pour en savoir plus : http://www.pudendal.com
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