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Anatomophysiological consideration on
the sacral reflex

Sacral reflex testing is a very specific one.
Coming from sensory receptors afferent neu-
ronal pudendal passway enters the spinal cord
S2 to S4 via spinal dorsal roots and transmits
the bioelectrical activity to a complex inter-
neuronal circuitry. Information is processed
at this level and dispached into spinal moto-
neurones for innervating the pelviperineal
muscles according to their specific radicular
origins. Selective staged sacral reflexes contri-
bute to locate the site of compression. Sacral
reflex configuration was based on clinical and
electrophysiological findings which is actual-
ly confirmed and valided by anatomical stu-
dies. This testing is the most efficacious and
useful procedure of assessing the pudendal
neuralgia, the S2 to S4 reflexes and the pelvic
floor dysfunctions.
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Comme tout réflexe, le réflexe sacré comporte une voie affé-
rente somato-sensorielle (nerf pudendal), une voie efférente
(nerf pudendal et nerf élévateur de I'anus) innervant des ef-
fecteurs, une zone médullaire d’intégration réceptrice (S2-S4)
d’'informations et vectrice de commandes. Lenregistrement élec-
trologique de ce réflexe présente un intérét incontournable
pour I'exploration du nerf pudendal, de I'arc réflexe S2-S4 et
du plancher pelvien. Par la technique que nous avons intitulée
«étagée» (réflexes sacrés étagés), elle permet une localisation
du site spécifique d’agression du nerf pudendal. Ces voies qui
ont été établies par une méthodologie clinique et électrophy-
siologique sont confirmées par des études anatomiques.

INTRODUCTION

En dehors des publications et des réunions scientifiques con-
sacrées a la pathologie périnéale, le réflexe sacré est presque
inconnu. Il est en général absent des ouvrages d’'électromyo-
graphie. 1l est abordé d'une maniére succincte dans un ma-
nuel d’'électromyographie! de I'un de nous sous l'appellation
de réflexe balano-anal, les indications se bornant a I'explora-
tion des racines sacrées S2, S3, S4 et du cone médullaire. Il est
vrai qu’a cette époque on ne parlait pas de névralgie puden-
dale. Actuellement, aprés les discussions lors des réunions
scientifiques consacrées a la pathologie pelvipérinéale, et ala
suite de demandes d’explications consécutives au récent arti-
cle publié dans cette revue,? consacré a la validation anato-
mique de cette méthode, nous avons pu constater une mécon-
naissance des mécanismes de cette exploration, ce qui abou-
tissait a des discussions en dehors du sujet. Un certain nombre demandait une
description du réflexe a I'état normal, afin de comprendre a quoi correspondaient
les descriptions anatomiques. Ceci n’est pas pour nous étonner, car on ne peut
comprendre un mécanisme anatomophysiologique sans en connaitre les bases.
Pour ces raisons, nous pensons nécessaire d'expliquer les bases de ce testing afin
que chacun puisse comprendre sa place dans I'investigation du nerf pudendal.
Ce nerf s'occupe de la sensibilité périnéale et de I'innervation motrice des mus-
cles périnéaux, y compris les sphincters anal et uréthral. La douleur neuropa-
thique pudendale est fréquente et invalidante. Les troubles de la continence
aussi. L'examen du nerf est donc une porte d'entrée vers la compréhension des
mécanismes a l'origine des douleurs et de certains troubles fonctionnels.

REFLEXE SACRE

Comme tout réflexe, le réflexe sacré comporte une voie afférente, une zone
médullaire de transfert, et une voie efférente alimentant un effecteur. Il consiste
en une réponse des muscles pelvipérinéaux et du plancher pelvien lors de la sti-
mulation de la région uro-génito-anale. Dans le cas présent, la stimulation est
électrique et la détection électromyographique a l'aiguille (figure 1).
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Figure I. Réflexe sacré

S=zone de stimulation; NPA = voie afférente du nerf pudendal; NPE = voie
efférente du nerf pudendal; NEA =nerf de I'élévateur de I'anus; TM=
module de transfert; M = niveau médullaire S2 a S4.

VOIE AFFERENTE

Elle est constituée par le nerf pudendal (n. pudendus)
stimulé électriquement au niveau de la région uro-génito-
anale, principalement le nerf dorsal du pénis (n. dorsalis
penis) ou du clitoris (n. dorsalis clitoridis). La dépolarisation
du nerf s'effectue en deux temps (figure 2) :3
e Un stimulus électrique appliqué au niveau d’'un récep-
teur sensoriel crée dans la fibre nerveuse un potentiel de récep-
teur dont le voltage est fonction de la valeur de la stimula-
tion. Ce potentiel présente un caractere local, non propagé.
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Figure 2. Genése du message bioélectrique a partir
de la stimulation d’un site sensoriel
Schéma G. de Bisschop MD.

Lefficacité du stimulus dépend étroitement du rapport de
son intensité et de sa durée. Ce potentiel de récepteur
peut aussi étre provoqué avec d’autres sources d’'énergie :
mécanique, chimique, thermique, électromagnétique.

e Pour une valeur seuil (liminaire), le potentiel de récepteur
déclenche un potentiel d’action, le potentiel générateur qui se
propage le long de I'axone sans varier d’amplitude. Lampli-
tude et la vitesse de conduction dépendent de la nature
de la fibre nerveuse et non de I'intensité de la stimulation.
Par contre, cette intensité «code» la fréquence des poten-
tiels d’action dont la modulation assure une transmission
de l'information sans distorsion, et le recrutement des neu-
rones. Mais a partir d’'une certaine intensité dépassant les
limites du récepteur, le seuil générateur ne répond plus. Il
y a saturation du systéme. Les récepteurs fonctionnent
entre deux limites de transduction: le seuil et la valeur de
saturation.

¢ Il estindispensable de considérer que le nerf est constitué
d’'un grand nombre de fibres nerveuses.* Laugmentation
de l'intensité de stimulation a pour effet un accroissement
progressif du nombre de fibres nerveuses recrutées (som-
mation spatiale). Le récepteur sensitif correspond a un
transducteur intensité-nombre, a partir duquel l'intensité
de stimulation (I) est convertie en nombre (N) de fibres
nerveuses activées [N =f(I)]. Sur un sujet normal, I'intensi-
té liminaire correspond au nombre minimum de fibres ner-
veuses dont les potentiels d’action arrivant en phase ont
une intensité résultante suffisante pour déclencher le ré-
flexe. Mais si sur le trajet afférent les conductions nerveu-
ses individuelles sont désynchronisées ou si une déner-
vation partielle est importante, le réflexe est absent ou
nécessite une intensité de stimulation plus élevée. Dans
ces cas, D. Vodusek a montré que I'on pouvait récupérer le
réflexe par une stimulation au moyen de deux ou plusieurs
stimuli couplés.> Nous obtenons un effet identique en en-
registrant le réflexe au cours d’efforts de contraction volon-
taire.

Ces considérations soulignent I'attention particuliere
qu'il faut attacher au type et a la nature de I'électrode de
stimulation, ainsi qu’aux parameétres électriques du stimu-
lus. Lintensité et la durée du stimulus sont liées par les
lois de I'excitabilité.¢ Un stimulus de courte durée est peu
ressenti par le patient, mais nécessite une intensité plus
élevée. 1l faut choisir des valeurs bien adaptées a sa sus-
ceptibilité. En moyenne, des durées de 0,1 ou 0,3 ms pa-
raissent bien adaptées.

Module médullaire de transfert

¢ La voie sensorielle du nerf pudendal va s’articuler aux
niveaux médullaires S2-S4 avec un systeéme complexe d'in-
terneurones, formant le module de transfert. Puis, les fibres
nerveuses lemniscales continuent leur route ascendante
jusqu’a la zone somatosensorielle du cortex cérébral.

* Ce réflexe sacré est constitué d’entrées sensorielles, de
sorties motrices et d’'un systeme central de transfert. La
commande analogique qui repose sur le nombre des fi-
bres nerveuses afférentes est convertie en signaux numé-
riques qui alimentent un générateur statistique qui se
charge d’une distribution des unités motrices efférentes.
Un générateur de programmation module ce dernier pour
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répartir par pools la distribution efférente vers les diffé-
rents groupes musculaires de dépendance radiculaire spé-
cifique.

En résumé, I'arrivée du message afférent dans le modu-
le de transfert va exciter la voie efférente au départ de la
corne ventrale de la moelle (S2-S4), située dans le noyau
d’Onuf, par I'intermédiaire d'interneurones. Celle-ci va pro-
voquer une réponse musculaire. La totalité de I'arc réflexe
dure 35 ms environ (N <44 ms). Cette valeur est tributaire
de I'age et du sexe,” ainsi que du niveau de la stimulation.

Mais ce systeme complexe qui aboutit a un distributeur
statistique de l'activité motoneuronale peut étre modulé
par des signaux distants (formation réticulaire) ou bloqué
par des afférences nociceptives.

Réponses neuromusculaires

La réponse musculaire peut étre enregistrée au niveau
de tous les muscles, pelvi-périnéaux, bulbo-spongieux (.
bulbospongiosus), sphinctérien anal (m. sphincter ani exterbus),
élévateur de I'anus8 (m. levator ani). Elle est constituée par
un potentiel de courte latence, la plupart du temps poly-
phasique (suivant I'état pathophysiologique de 'unité mo-
trice). Elle correspond a la stimulation médullaire par les
voies afférentes de conduction rapide qui se prolongeront
par les voies lemniscales vers le cortex cérébral. La traver-
sée médullaire est oligosynaptique. Puis cette réponse est
suivie par une seconde de latence plus longue (de type
potentiels groupés), dont la richesse augmente avec I'in-
tensité de la stimulation. Elle est due aux voies afférentes
de conduction plus lente, aux conséquences médullaires
multisynaptiques (figure 3).

Laugmentation progressive de l'intensité de stimulation
raccourcit discretement la latence de la premiére réponse,
alors que les réponses secondaires augmentent et se rap-
prochent de la premiére.

La latence de la réponse musculaire se mesure a partir
du potentiel électrostimulé. Sa morphologie polyphasique
nécessite la présence d’'un examinateur averti, car certains
manquant d’expérience se déclarent incompétents a ana-
lyser une telle réponse.

Il faut considérer que cette latence mesure I'ensemble
du temps de conduction du réflexe: récepteurs somato-

Figure 3. Réflexe sacré

Détection au niveau ventral du sphincter anal. Latences allongées: 52 ms
(N <44 ms). Réponse directe polyphasique et réponse secondaire de
nombreux potentiels groupés. (Enregistrements E. de Bisschop MD).
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sensoriels — voie afférente — niveau médullaire — module
de transfert — voie efférente — synapse neuromusculaire —
muscle. Chacun de ces éléments anatomiques peut inter-
venir dans la durée de l'arc réflexe. En pratique, le réflexe
sacré nous renseigne principalement sur le temps de con-
duction somato-sensoriel du nerf pudendal et I'effection
motrice pelvienne, suivant les différentes branches ner-
veuses et la topographie de leur cheminement. De plus,
cette exploration permet d'étudier les répercussions cen-
trales sur I'arc réflexe S2-S4.

Ces considérations ameénent des réflexions sur I'intérét
d’apprécier le réflexe au seuil, c’est-a-dire correspondant
aux fibres afférentes rapides, qui donneront naissance aux
voies lemniscales responsables du potentiel évoqué cor-
tical, ou lors des stimulations a intensité maximale qui peu-
vent d'ailleurs saturer le systeme de transfert, avec super-
position algique. Tout dépend du but recherché. Ici se pose
I'expérience et les connaissances physiologiques de celui
qui effectue I'exploration.

Réflexes sacrés étagés

Le recueil de I'activité bioélectrique stimulée a l'aiguille
monofilaire s’effectue au niveau des quadrants du sphincter
anal et du muscle pubo-coccygien.89 Ceci permet d’obte-
nir une réponse topographiquement ciblée. Notre expé-
rience et nos études électrophysiologiques ont montré que
le quadrant ventral du sphincter regoit son innervation du
nerf périnéal (n. perinealis) qui passe par I'ensemble des
sites potentiellement agressifs (ligament sacro-épineux (lg.
sacrospinale), processus falciforme (processus falciformis), canal
pudendal) (canalis pudendalis). Le quadrant dorsal dépend
du nerf rectal inférieur (n. recrales inferiores) qui nait juste
apres le passage du ligament sacro-épineux, rejoignant ce
quadrant dorsal sans passer par le processus falciforme, ni
par le canal pudendal. Le muscle pubo-coccygien recoit
son innervation du nerf de I'élévateur de I'anus (n. levator
ani) distinct du nerf pudendal qui passe au-dessus du mus-
cle coccygien (m. coccygeus) et du ligament sacro-épineux.
Tous ces éléments ont été confirmés et validés par nos
études anatomiques.? Lexploration de ces trois niveaux
réflexologiques étagés présente une efficacité diagnosti-
que, topographique et localisatrice.

INDICATIONS

Par suite de sa constitution, I'étude du réflexe sacré
intéresse plusieurs domaines.

Le réflexe est modifié dans les lésions du céne médul-
laire,!0 du noyau d’'Onuf,!! des racines S2, S3, S4,1213 de
I'étirement de la moelle.!'4 En neuro-uro-physiologie, il
présente un intérét au cours du diabéte,!> des incontinen-
ces et leur contréle lors des thérapeutiques électriques.!®
Il s'avere utile en ce qui concerne les dysfonctions érec-
tiles.17

Dans le cadre de la périnéologie, en plus des hypoto-
nies du plancher pelvien, I'intérét principal est centré sur
la pathologie du nerf pudendal pour I'évaluation de sa
conduction, de la mise en évidence des zones de freinage
éventuelles et leur localisation (réflexes sacrés étagés),®
de I'amélioration.



Lenregistrement du réflexe sacré est une méthodolo-
gie validée? et reproductible pour explorer les voies des
arcs réflexes S2 a S4.

DISCUSSION

La voie afférente somatosensorielle du nerf pudendal
peut étre affectée par des processus irritatifs, névritiques
ou dénervants. Létat Iésionnel provoque une diminution
des messages atteignant le niveau médullaire, soit par dé-
synchronisation des conductions des fibres nerveuses élé-
mentaires, soit par diminution du nombre des neurones
recrutés. Linformation n’est pas alors suffisante pour dé-
clencher le réflexe dans sa totalité. En particulier, une sti-
mulation qui correspond au seuil n’engendre plus la ré-
ponse précoce du réflexe; il faut alors accroitre I'intensité
pour voir réapparaitre cette réponse. Le module de trans-
fert se comporte comme un systéme complexe non binaire
de transmission d'information.

Mais en dehors de ces neuropathies de caractére myé-
linique ou axonal, les observations nombreuses et régu-
lieres de I'un de nous au cours de pudendopathies par
conflits ligamentaires font état de conductions nerveuses
ralenties qui récupérent rapidement sous l'action de la
levée chirurgicale de I'origine anatomique. Ces constata-
tions évoquent un bloc de conduction non neurolésionnel,
réversible, engendré par des agressions intermittentes et
récurrentes. On peut estimer que le point d'impact est vas-
culaire au niveau intraneural microvasculaire. Lhypoxie due
a la compression ou a la tension provoque une stase des
vaisseaux de I'épinévre qui apparait pour une faible pres-
sion ne dépassant pas 20 a 30 mmHg, non Iésionnelle. Ce
déficit microvasculaire est suffisant pour engendrer un bloc
ischémique responsable d'une fragilisation du nerf, d'une
hyperexcitabilité, de la douleur, de paresthésies et de sal-
ves aberrantes a 'TEMG (bouffées répétitives de potentiels
d’unité motrice ou de fibre musculaire), ainsi que de I'al-
longement du temps de conduction du nerf. D’ailleurs, nos
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