
n chirurgie périnéale plus
encore que dans d’autres
régions du corps, la dissec-

tion sur cadavre avec analyse
des structures vasculo-nerveu-
ses pouvant être endommagées
devrait permettre de trouver
l’approche optimale et sans dan-
ger. À l’aide de quatre exemples
nous avons montré au Congrès
de Gynécologie, Obstétrique et
Périnéologie à Vittel comment
l’anatomie guide l’évolution

des techniques chirurgicales
modernes selon le principe de
la périnéologie primum non
nocere (1).

Le plancher pelvien féminin a
été doté d’un lourd cahier des

charges : la sexualité, les méca-
nismes de support et de conti-
nence, ceux de la miction et de
l’exonération, ainsi que la partu-

rition. Ces fonctions sont en
équilibre délicat. Les nerfs, ou

les plexus nerveux devrions-
nous dire, sont en grande partie
responsables de cet équilibre.La
chirurgie des dysfonctions, pro-
lapsus, incontinence,douleurs et
autres dyschésies fait appel à des
techniques de plus en plus nom-
breuses. Les interventions clas-
siques ont été progressivement
remplacées par la pose de pro-
thèses, libres ou fixées, au tra-
vers des orifices obturés, amar-
rées au ligament sacro-épineux.

De nouvelles interventions sec-
tionnent ce même ligament
pour ‘décomprimer ‘ la pince
ligamentaire lors de douleurs du
territoire pudendal consécutives
à une neuropathie compressive.
L’évaluation précise des résul-
tats est en cours, mais plu-
sieurs études montrent déjà le
risque de récidives de prolap-
sus d’autres compartiments, la
présence de douleurs importan-
tes immédiates et/ou résiduelles,
voire de lésions neurologiques
avec troubles fonctionnels.Nous
avons donc voulu évaluer le ris-
que de lésions neurologiques
au cours de certaines interven-
tions les plus fréquentes chez
la femme, que sont les fixations
sur le ligament sacro-épineux
(LSE), l’Intra Vaginal Sling
plasty (IVS) postérieur, la voie
transobturatrice, que ce soit la
technique in-out pour le trai-
tement de l’incontinence uri-
naire, ou que ce soit le passage
de prothèses à travers l’angle
inférieur du trou obturé pour
le traitement des prolapsus et
enfin la section du ligament sacro-
épineux lors de décompres-
sion du nerf pudendal par voie
vaginale.

■ Dissection
et interventions 
simulées

Dans le cadre de l’enseignement
d’anatomie, le Département de
Biologie Cellulaire et de Mor-
phologie de l’Université de
Lausanne (Suisse) nous a mis a
disposition des corps féminins,
soit sans fixation préalable, soit
fixés (2, 3).Des prothèses sont pla-
cées sur des cadavres en posi-
tion gynécologique et les in-
terventions sont simulées. Les
structures anatomiques sont
identifiées par une dissection
puis les rapports anatomiques
sont confirmés par une dissec-
tion minutieuse sur des ca-
davres fixés. Les meilleures
pièces sont plastifiées par impré-
gnation de silicone S10 (4) pour
une préservation permanente
et une utilisation ultérieure
dans l’enseignement clinique du
périnée.

■ Fixation sacro-
spinale

La fixation sacrospinale (FSS) est
suivie d’un taux de récidive du
compartiment antérieur variant
de 10 % à 92 % (5, 6, 7). L’expli-
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De l’importance de l’anatomie
L’amélioration des techniques chirurgicales et la diminution des complications passe surtout par une connaissance parfaite
de l’anatomie. Le but de nos études est de fournir un catalogue des risques anatomiques théoriques que le chirurgien
pourrait rencontrer.

E

Figure 1 : Hémi-bassin droit. Face interne. On distingue le plexus sacré
avec le départ du nerf pudendal sous le ligament sacro-épineux et le
départ du nerf du levator ani dessus. Le nerf levator ani est tenu par la
pincette.MP : muscle piriforme ;S2 : nerf S2 ;LSE : ligament sacro-épi-
neux ; U : uretère ; AU : artère utérine, ARM : artère rectale moyenne ;
NLA : nerf du LA ; LA : muscle releveur de l’anus.

Figure 2 : Périnée avec fosses ischio-rectales disséquées, montrant le
lacis neurologique et le nerf rectal inférieur. L’insertion dans le rec-
tangle montre l’innervation directe du muscle sphincter externe,après
la pince ligamentaire,par le nerf rectal inférieur ainsi que le passage en
commun des nerfs périnéaux avec le nerf honteux.

Les nombreuses fonctions du périnée 
sont en équilibre délicat. 

Figure 3 : Cure d’incontinence type in-out (TVT-O) posée sur cadavre,
côté gauche. Proximité entre le trajet de la bandelette et la branche pos-
térieure du nerf obturateur à la sortie du sillon obturateur.

Figure 4 : Angle inférieur du trou obturé droit, après écartement du muscle
obturateur externe,montrant par trans-illumination le passage du nerf dor-
sal du clitoris et des vaisseaux.La transfixion de cette région fait clairement
courir un risque neurologique et vasculaire.



cation traditionnelle fait appel à
un changement d’axe vaginal,
moins anatomique, qui permet-
trait aux nouvelles directions
données aux forces intra-abdo-
minales de créer le prolapsus.
Pourquoi ne pas expliquer éga-
lement ces cystocèles par une
dénervation du muscle du rele-
veur de l’anus due à une lésion
du nerf du releveur (NLA),créant
un élargissement du hiatus ? Nos
dissections ont confirmé la pré-
sence constante de ce nerf sur la
partie supérieure du plancher
pelvien, au-dessus du ligament
sacro-épineux (figure 1). Lors-
qu’un point est mis à 2 cm de
l’épine sciatique afin d’éviter le
pédicule honteux, il se trouve
exactement à l’endroit où le NLA
croise le ligament (8). Ces don-
nées sont confirmées aussi par
d’autres équipes (9). Par ailleurs,
des douleurs difficiles à traiter
peuvent survenir après FSS consé-
cutivement à une ligature du
nerf honteux (10, 11) (voir figures
2 et 3). Des douleurs sciatiques
sur probable lésion nerveuse ont

aussi été décrites. Beer rapporte
jusqu’à 2 % de douleurs dans
une revue de la littérature (12).
L’apparition d’incontinence anale
et d’incontinence urinaire est
connue (13). En cas de sacrospi-
nofixation, un point situé à plus
de 2 cm de l’épine sciatique per-
met donc d’éviter les risques.
Selon Grigorescu (14) il faudrait
même être à 2,6 cm pour éviter
le nerf rectal inférieur, plus in-
terne.L’avènement de nouveaux
dispositifs de fixation (15) qui aug-
mente la précision de pose des
points transligamentaires pour-
rait aussi permettre de réduire
les risques.

■ IVS postérieur

Lors d’IVS postérieur, la fosse
ischiorectale (FIR) est trans-
fixiée bilatéralement à l’aide
d’un trocart afin de mettre en
place une bandelette. Le trocart
perfore ensuite le muscle ischio-
coccygien immédiatement en
avant du LSE. D’autres techni-
ques dérivées traversent même
le ligament.Le pédicule rectal in-
férieur (16) est à risque de lésion
dans la (FIR). Sur le trajet du tro-
cart, il existe en effet une bran-
che innervant la partie inférieu-
re du sphincter anal (Figure 2).
Il n’y a pas d’études publiées à

ce jour évaluant les conséquen-
ces neurophysiologiques de cette
intervention sur la physiologie
du sphincter et donc de la conti-
nence, mais il pourrait y avoir
un avantage, tout au moins ana-
tomique, à ne pas transfixier la
fosse ischio-rectale à l’aveugle.

■ Procédures
transobturatices

Il existe deux types de procé-
dures TO pour traiter l’inconti-
nence urinaire féminine à l’effort :
la voie out-in et la voie in-out.
Des études anatomiques ont

démontré que les trajets des
deux techniques étaient diffé-
rents (2, 17).Le risque neurologique
concerne surtout la lésion de la
branche postérieure du nerf
obturateur (Figure 3). Cette
branche se situe toujours à au
moins deux centimètre du trajet

de l’alène lors de la technique
out-in. Dans la technique inver-
sée, in-out (18), non seulement la
distance est moindre,mais le nerf
peut même être sectionné par le
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En cas de fixation sacro-
spinale, l’apparition 

possible d’incontinence
anale et d’incontinence

urinaire est connue.



Références

trocart. Nos données ont été
confirmées par d’autres équi-
pes qui retrouvent aussi un
risque théorique semblable (17).
Hamilton Boyles et collègues (19)

ont par ailleurs publié une revue
des cas de complications retrou-
vées dans la MAUDE database de
la FDA et ne retrouvent de lésion
neurologique qu’avec la techni-
que inversée in-out.
De nouvelles techniques visant
la réparation des prolapsus par
pose de prothèses existent. Les
bras de ces prothèses peuvent
êtres laissés libres ou passés à
travers les muscles et mem-
branes des trous obturés. Une
voie est celle dite ‘postérieure’,
qui emprunte, en position gyné-
cologique, l’angle inférieur du
trou obturé pour passer les bras
de la prothèse antérieure.Le nerf
dorsal du clitoris, coupe souvent
cet angle (Figure 4, page 6) puis-
qu’il se détache très tôt du nerf
pudendal pour prendre un trajet
supérieur au canal d’Alcock. Les
conséquences exactes et à long
terme d’une lésion de ce nerf ne
sont pas encore connues.

■ Décompression
pudendale
par voie vaginale

Enfin, après la voie transpéri-
néale et donc trans-ischiorecta-
le de Shafik (20) et la voie trans-
glutéale (21), servant à libérer le
nerf pudendal en cas de neuro-
pathie compressive, est apparue
une troisième technique (22)

improprement appelée aussi
chez la femme ‘transischiorecta-
le’ puisque l’accès ne se fait pas
par la fosse ischio-rectale mais
par voie supralévatorienne para-
rectale.
Cette intervention a comme
objectif de couper le ligament SE

dans son épaisseur afin d’ouvrir
la pince interligamentaire (entre
le LES et le sacro-tubéreux).
Compte tenu de la grande proxi-
mité du nerf situé immédiate-
ment sous les fibres ligamen-
taires (Figures 5 et 6) et de la
présence à quelques millimètres
du NLA, cette intervention fait
courir des risques non seule-
ment de lésion partielle mais de

section de ces nerfs. Si les pre-
miers résultats publiés par les
auteurs semblent intéressants, il
est important que des études
électrophysiologiques et des éva-
luations cliniques prenant en
compte, non seulement la dispa-
rition éventuelle des troubles
douloureux mais aussi les com-
plications fonctionnelles soient
conduites.

■ Conclusion :
importance
de l’anatomie

Prolapsus et incontinence sont
des problèmes fonctionnels.
Dans ce contexte, il est impéra-
tif de réduire au niveau le plus
bas le taux de complications.

Cet objectif ne peut être atteint
que par une connaissance par-
faite de l’anatomie tridimension-
nelle du plancher pelvien et des
points de repère essentiels.
En effet, des structures impor-
tantes, surtout nerveuses peu-
vent être endommagées. Bien
entendu, il peut y avoir des dif-
férences entre les risques théo-
riques que l’anatomie montre et
la réalité clinique opératoire et
postopératoire. C’est pourquoi
seules des études prospectives
évaluant spécifiquement les
atteintes neurologiques et leur
répercussions fonctionnelles
pourront répondre à la ques-
tion que se posent les chirur-
giens :quelle est la technique qui
donne le meilleur rapport entre
taux de succès et risque de com-
plications ?
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Figure 6 : Hémi-bassin droit, vue inférieure avec ligament sacro-
tubéral écarté (tenu par les épingles) pour voir les branches multi-
ples qui passent entre les ligaments sacro-tubéral et sacro-épineux
dans la fosse ischio-rectale.
LST : ligament sacro-tubéral ; NGI : nerf glutéal inférieur ;
LES : ligament sacro-épineux ; NH : nerf honteux (pudendal) 

avec branches périnéales ;
TI : tubérosité ischiatique ; NRI : nerf rectal inférieur.
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Il peut y avoir des 
différences entre les

risques que l’anatomie
montre et la réalité 

clinique.

• dissect ion

• prolapsus

• neuropathie

• anatomie pelv ienne

Figure 5 : Hémi-bassin droit, Face médiale avec la pince ligamentaire
(ligaments sacro-épineux et sacro-tubéral). On constate l’extrême
proximité entre le nerf pudendal et la face inférieure du ligament sa-
cro-épineux.
LSE : ligament sacro-épineux ; TI : tubérosité ischiatique ;
LST : ligament sacro-tubéral ; NH : nerf honteux (pudendal) ;
LA : levator ani ; NP : nerf périnéal ;
SP : symphyse pubienne ; NRI : nerf rectal inférieur.
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