Les reflexes sacrés étagés dans ~ *
létude de la névralgie pudendale:
validation anatomique

Rev Med Suisse 2006;2:2416-21

~P.
. de Bisschop
J. Laurencon

. Kuhn
J.-B. Dubuisson
B.-M. Riederer

Sacral staged reflexes to localize the
pudendal compression : an anatomical
validation of the concept

Pudendal neuropathy is common. The diag-
nosis is clinical and the confirmation is elec-
trophysiological. Distal pudendal nerve laten-
cies have been used but they are unspecific
and do not allow to localize the site of com-
pression. A preliminary electrophysiological
study has suggested separate innervations of
the anterior and the posterior anal sphincter
quadrants, so diverging from what main ana-
tomy textbooks teach. By detailed dissections
of pudendal nerve region we can confirm a
dichotomy in the innervation of the two qua-
drants. Therefore, it seems feasible, by using
the differences of staged sacral reflexes, to
better localize the compressive neuropathy,
with a stimulation of the clitoris and by recor-
ding latencies of different muscles.

La neuropathie pudendale est fréquente. Le diagnostic est cli-
nique mais la confirmation est électrophysiologique. Le critére
classique est le temps de latence distale du nerf pudendal,
malgré son manque de spécificité et son incapacité a localiser
le site de l'atteinte. Une étude électrophysiologique prélimi-
naire suggére une innervation séparée des deux cadrans du
sphincter anal, divergeant de la littérature anatomique con-
ventionnelle. Des dissections détaillées du nerf pudendal ont
été conduites et confirment une innervation différente des
cadrans antérieurs et postérieurs. Les différences observées
lors des réflexes sacrés «étagés» pourraient localiser plus
précisément le siege des neuropathies. La stimulation clitori-
dienne avec recueils étagés sur divers muscles pourrait per-
mettre d’identifier le site de compression du nerf pudendal.

INTRODUCTION

Les neuropathies pudendales (neuropathia pudenda) compressives

sont fréquentes mais souvent ignorées.!-> Environ 1% de la po-

pulation semble touchée, avec une probable prédominance fé-
minine. Faute d'une identification adéquate par les professionnels de la santé, les
malades se retrouvent entrainés dans la quéte interminable d’'une aide efficace,
avec souvent de lourdes conséquences physiques et mentales. Le traitement est
tout d’abord conservateur, avant de recourir aux infiltrations,*> puis si nécessaire
aux techniques chirurgicales.® En vue de telles interventions, il est désirable d'iden-
tifier avec précision le siege de la compression en cause. La technique classique
consiste a mesurer le temps de latence distale lors de stimulation électrophysiolo-
gique. Les résultats obtenus par cette technique péchent toutefois par manque
de reproductibilité et de sensibilité.!0-14 Ainsi, la stimulation par voie endovagi-
nale ou endorectale a hauteur de I'épine sciatique a été critiquée : manque de
précision du point de stimulation, distorsion du potentiel de stimulation par les
différents tissus traversés, I'allongement de la latence montre une myélinopathie
mais sans spécifier la localisation. Plusieurs facteurs peuvent interférer avec les
temps de conductions (vasculaires, terminaison synaptique distale, réactivités vé-
gétatives, variabilité des réponses dans les temps.!>-!17 De plus une compression a
hauteur de I'épine SS ou en amont ne peut étre détectée par latence distale du nerf
pudendal (LDNP). Le réflexe pudendal sacré est utilisé parce qu'il permet une
bonne représentation de 'atteinte nerveuse. Cependant il est utilisé principalement
avec un recueil sur le muscle bulbocaverneux qui semple ne pas étre innervé par le
nerf périnéal.!® Nous nous sommes donc fixé I'objectif de mettre au point un test diag-
nostique plus précis. Des études électrophysiologiques préalables de I'innervation
du sphincter anal (Eric de Bisschop, non publiées) ont mis en évidence une diffé-
rence marquée entre les données recueillies sur les cadrans antérieur et postérieur
respectivement. Nous avons donc voulu comparer les délais de transmission des ré-
flexes sacrés empruntant la boucle pubococcygienne d’'une part et la boucle sphinc-
térienne anale antérieure puis postérieure d’autre part (réflexes étagés). Ce postu-
lat électrophysiologique devait pouvoir s'appuyer sur une étude anatomique. Une
étude morphologique a donc été conduite afin de valider la pertinence du concept.
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GENERALITES

Lorsqu'un nerf est comprimé, sa vascularisation est com-
promise et le nerf souffre. Comme le disait Sir Henry Head,
la douleur est le cri du nerf privé de son apport sanguin.
Cette souffrance se traduit entre autres par un ralentisse-
ment des vitesses de conduction nerveuses, motrice par
la fraction motrice du réflexe sacré et sensitive grace aux
potentiels évoqués somesthésiques. Ce ralentissement des
vitesses de conduction se manifeste par un délai augmen-
té entre I'endroit ol est appliqué le stimulus et I'endroit
ol il est recueilli. Lors de I'examen mesurant la LDNP
une électrode de stimulation est appliquée sur I'épine
sciatique, le plus souvent par voie endorectale et une
impulsion est déclenchée. Le recueil se fait au niveau d’un
muscle périnéal, le plus souvent au niveau du sphincter
anal avec une électrode de surface (figure 1). Il est
important de préciser que la stimulation peut se faire
par voie endo-vaginale. Lexamen consiste a mesurer le
temps (latence) qui s’écoule entre le moment de I'im-
pulsion et I'instant ou le potentiel est recueilli. En com-
parant le temps écoulé a des normes, il pourrait étre
possible de déduire la capacité du nerf a transmettre
I'influx. Les latences normales sont variables selon la
littérature et vont de 2 a 5,35 ms.!419 Le réflexe sacré
utilise le méme concept de la stimulation a un endroit
et du recueil a un autre. La stimulation se fait cependant
au niveau clitoridien. Linflux emprunte les voies puden-
dales sensitives, se dirige vers la moelle sacrée (noyau
d’'Onuf) puis revient par les voies efférentes motrices. Il
est recueilli sur un des territoires innervés par les fibres
motrices du nerf pudendal. En cas de compression, le
délai de l'influx est allongé (figure 2).

Figure |.Technique de mesure des latences distales
du nerf pudendal

ANATOMIE CONVENTIONNELLE!820

Cette anatomie décrit le nerf pudendal ainsi: il débute
par la fusion des racines S2, S3 et S4 et parfois regoit des
fibres de Sl et S5. Le nerf pudendal passe ensuite sous le
ligament sacro-épineux (anciennement petit ligament
sacrosciatique) et entre ce dernier et le ligament sacro-
tubéral (grand sacrosciatique). 1l se dirige ensuite dans la
fosse ischio-rectale en direction périnéale. Au bord latéral,
il entre dans le canal pudendal (CP) ou canal d’Alcock, qui
est un dédoublement du fascia du muscle obturateur in-
terne. Le nerf rectal inférieur, décrit classiquement comme
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Figure 2. Anatomie «électrophysiologique»

S est le stimulus au niveau clitoridien avec recueils sur les cadrans antérieur
et postérieur du sphincter anal. NEA: nerf le I'élévateur de I'anus. NPA:
afférences du nerf pudendal. NPE: efférentes du nerf pudendal. TM: transfert
médullaire. M: moelle épiniére.

innervant I'intégralité du sphincter anal, prend naissance
au début du CP et se dirige vers le sphincter a travers la
fosse ischiorectale. Vers le milieu du CP, le nerf périnéal (NP)
se divise en deux parties: nerf dorsal du clitoris (NDC) et
NP, les deux nerfs traversant le CP jusqu’a son extrémité.
Le nerf périnéal donne des branches sensitives au périnée
et motrices aux muscles périnéaux et au sphincter externe
de l'anus. Le NDC est la branche terminale sensitive. Le
muscle releveur de l'anus est innervé par un nerf, dont
l'origine est le plexus sacré. Il passe au-dessus du rele-
veur, sur la face pelvienne et innerve l'iliococcygien, le
pubococcygien et la partie haute du puborectal. Nous
confirmons que les cadrans antérieurs et postérieurs du
sphincter anal sont innervés par des branches différentes.
La voie afférente étant toujours la méme (NDC), il nous a
semblé théoriquement possible en examinant les diffé-
rentes voies efférentes de pouvoir localiser plus précisé-
ment le lieu de la compression. Une étude anatomique a
été menée dans ce sens afin de déterminer la présence
systématique d’'un nerf du releveur de I'anus (LA),dont le
muscle pubococcygien (PC) fait partie, I'endroit de départ
du NDC par rapport au tronc principal, I'endroit de départ
plus proximal que classiquement décrit du nerf rectal infé-
rieur, 'innervation différente des cadrans antérieurs et pos-
térieurs du sphincter anal.

MATERIEL ET METHODES

Les corps pour cette étude ont été obtenus par le pro-
gramme de dons au Département de biologie cellulaire et
morphologie (DBCM) destiné a I'enseignement de I'anato-
mie aux étudiants en médecine en deuxiéme année. Les
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corps frais ont été perfusés avec un mélange de 0,9 | de
formaldéhyde (38%), 0,5 | de phénol (85%), 1,0 I de glycérol
(85%), 4,0 1 d’alcool (94%) et 10,6 | d’eau par l'artere fémorale.
Pour le stockage a 8° C, les corps ont été emballés dans des
sacs en plastique afin d’empécher le desseéchement. Les
corps ont été utilisés dans le cadre des dissections par les
étudiants en deuxieme année de médecine. Les demi-bas-
sins qui n'ont pas disséqué dans le cadre de I'enseigne-
ment ont été utilisés pour vérifier les trajectoires des nerfs
rectal, pudendal et périnéal décrits dans cette étude.

RESULTATS

Le nerf du LA (pubococcygien) et du muscle sphincter
externe de l'urétre passe directement du plexus sacré, au-
dessus du diaphragme pelvien sur la face pelvienne du LA
et ne suit pas le nerf pudendal (figures 3 et 4). Lorigine du
nerf rectal inférieur se fait dans tous les cas avant I'entrée
dans la fosse ischio-rectale (FIR) avec une trajectoire directe

Laiguille rouge représente I'épine sciatique: on distingue nettement sur le
ligament sacro-sciatique (LSS), le passage du nerf du levator ani (LA).
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vers la face postérieure du canal anal, en passant dans la
pince ligamentaire mais pas par le CP (figure 5). Le nerf pu-
dendal passe dans la pince ligamentaire située entre le
ligament sacro-épineux et le ligament sacro-tubéral dans
I'espace latéral de la fosse ischio-rectale ou nerf et vaisseaux
sont entourés par le fascia du muscle obturateur interne
(canal pudendal). Dans une de nos dissections sur sept, le
nerf pudendal perfore le LSS. Le nerf pudendal se divise en
nerf dorsal du clitoris et périnéal dans cinq cas (figure 6),
apres le passage sous le LSS et avant I'entrée dans le CP.
Le nerf dorsal du clitoris suit le CP parallelement (figure 6).
Dans le CP, le paquet vasculo-nerveux donne de multiples
branches périnéales qui se détachent soit a I'entrée de la
fosse ischio-rectale ou dans le CP pour se rendre vers le ca-
nal anal (sphincter), et les éléments du périnée antérieur.

Le nerf rectal inférieur innervant 'hémisphincter anal postérieur prend son
origine trés haut, et ne passe pas par le canal pudendal comme classique-
ment décrit. Les nerfs périnéaux sont, entre autres, moteurs pour I'hémis-
phincter anal antérieur.

DISCUSSION

Létude du nerf pudendal a longtemps fait appel a la
mesure des latences distales motrices,!42! technique peu
fiable.22 1l est en effet possible que I'impulsion électrique
délivrée au contact de I'épine sciatique ne suive pas uni-
quement le trajet du nerf lui-méme mais diffuse dans toute
la région périnéale, le point de stimulation se trouvant a
environ 1 cm du nerf.23 D’autres investigations sont venues
compléter la panoplie de tests.2425 Le nerf du releveur
semble étre une entité reconnue par tous les auteurs. Nos
études ont montré que le LA est innervé par un nerf dont
l'origine se situe sur le plexus sacré. Ce nerf passe au-dessus
du LSS et se termine dans l'iliococcygien (IC), le PC et le



Figure 6. Hémibassin gauche. Face interne

Le canal pudendal a été ouvert. Laponévrose de I'obturateur interne enle-
vée. Le nerf passant au-dessus de l'aiguille bleue est le nerf dorsal du clitoris.
Celui au-dessus de l'aiguille jaune est la branche principale du nerf pudendal,
soit le nerf périnéal. Sous l'aiguille rouge les rameaux du nerf rectal inférieur.

puborectal (PR). Hallner2¢ confirme nos dissections avec
aucune innervation de ces muscles provenant du NP sur 200
dissections. Il faut relever que quelques études ont proposé
une possible innervation du muscle LA par le NP. Elles ont
principalement utilisé une anesthésie de ce nerf a hauteur
de I'épine sciatique 27 et, en constatant une paralysie mus-
culaire du LA en ont déduit un rapport de causalité. La mé-
thodologie de ce type d’essai est cependant critiquable dans
la mesure ou I'anesthésique a tout aussi bien pu diffuser
au nerf LA qui se trouve a moins d'l cm de l'aiguille.?? Le nerf
dorsal du clitoris est classiquement décrit comme branche
terminale du nerf pudendal.2® Or, dans nos dissections, il
semble étre souvent une branche paralléle du nerf pudendal
dont le cheminement ne passe pas par le canal pudendal.
Cette constatation différente de la littérature conventionnel-
le a aussi été faite par d’autres auteurs.” Si tel est le cas, le
NDC court peu de risques de compression, d’ou son intérét
comme afférence dans I'étude des réflexes sacrés. Le nerf
rectal inférieur fait I'objet d’'une controverse encore plus
importante.?8-32 Certains localisent son départ juste au dé-
part du canal pudendal,?? avec les variations 32 suivantes:
une origine indépendante avec ou sans une branche anas-
tomotique avec le NP. Un nerf rectal inférieur (NRI) perforant
le LSS en son milieu a environ 1cm de I'épine sciatique (ES),
pouvant aller jusqu’a 1,5 cm de I'ES. D’autres?? estiment
que 60% des NRI prennent leur origine du CP. Shafik décrit
aussi une naissance a partir du CP.3% Notre impression est
que 'on dénomme NRI toute structure nerveuse aboutissant
au sphincter anal (SA). Or nos dissections ont montré au
moins une double innervation du SA qui pourrait expliquer
les divergences de la littérature. Un premier contingent pro-
vient de ce qu'il convient de dénommer NRI et un deuxiéme
contingent provient du NP. Cette pluralité d'innervation nous
semble importante au plan clinique et électromyographi-
que (figure 2). Une branche, que nous dénommerons NRI,
se détache en effet trés tot (proximal), court parallélement
au nerf et semble ne pas passer par les structures a risque
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de compression. Elle termine son trajet dans 'hémisphincter
inférieur. Le deuxi€éme contingent, innervant I'hémisphincter
antérieur, semble provenir d’'une zone plus distale, soit de la
branche périnéale du NP et est susceptible d’étre comprimé
a hauteur de la pince interligamentaire, du CP ou du pro-
cessus falciforme (PF). Il semble donc anatomiquement cor-
rect d’'admettre des innervations séparées et différentes
pour les cadrans antérieurs, postérieurs du sphincter anal,
ainsi que pour le muscle pubococcygien. Les réflexes sa-
crés étagés (figure 7) analysant les boucles réflexes spéci-
fiques de ces trois muscles devraient permettre une loca-
lisation plus précise de I'endroit de la compression. Nos
travaux anatomiques semblent valider ce concept.
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Figure 7. Concept des réflexes sacrés étagés:
circuits des impulsions électriques

Limage de gauche montre le recueil sur le cadran antérieur du sphincter
anal. Celle du milieu le recueil sur le sphincter postérieur. Celle de droite
le recueil sur le releveur de I'anus.

CONCLUSIONS

Létude anatomique que nous avons menée parait con-
firmer I'innervation séparée des cadrans antérieurs et pos-
térieurs du SA ainsi que du muscle pubococcygien. Cela
permet d’envisager un examen électrophysiologique sé-
paré de ces trois zones et de déterminer I'endroit de com-
pression du nerf pudendal. Le concept de réflexes sacrés
étagés est posé. La précision du traitement par infiltration
et chirurgical s'en trouverait améliorée. Létape suivante
consistera a comparer 'examen par réflexes sacrés étagés
a celui par latence distale en termes de succeés thérapeu-
tiques. [ |
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Implications pratiques

Toute douleur de la région périnéale et vaginale doit faire
suspecter une névralgie pudendale

Le diagnostic est clinique et sa confirmation électrophysiolo-
gique

Il existe des traitements efficaces conservateurs et en cas
d’échec, chirurgical
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