Ji les causes colo-proctologiques,
urologiques, gynécologiques,
dermatologiques et psychogénes
des douleurs périnéales sont
classiques, les étiologies
neurogenes ont été longtemps
méconnues voire niées (12, 14).
L’atteinte du nerf honteux interne
dans la fossette ischio-rectale
(syndrome du canal d’Alcock)

| rapportée récemment (7, 8, 9) ne

résume pas ces causes
neurologiques puisque des lésions
médullaires, radiculaires, plexiques
voire encéphaliques peuvent
déterminer de telles douleurs
éventuellement révélatrices de la
maladie neurologique et pouvant
n’en constituer que le seul
symptome (9, 11). Les explorations
électrophysiologiques du périnée
(électromyographie de détection
des muscles du plancher périnéal,

' latence du réflexe bulbo-caverneusx,

potentiels évoqués somesthésiques
corticaux du nerf honteux interne,
étude des latences distales du nerf
honteux) en permettent le
diagnostic (10).

Les algies périnéales chro-
niques posent un probléeme dia-
gnostique fréquent. Si a coté
des étiologies classiques (psy-
chogenes, thumatismales, gas-
tro-intestinales, gynécolo-
giques, urologiques) la possibi-
lité d'une origine neurologique
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dans la geneése de ce type de
douleurs a depuis longtemps
été évoquée, ce n’est qu’avec
les progres des explorations
neurophysiologiques du péri-
née qu’un démembrement
sémiologique a pu étre effec-
tué.

LE SYNDROME DU CANAL
D’ALCOCK est de connais-

sance récente. Il est caractérisé
par une atteinte proximale du
nerf honteux interne dans son
canal musculo-osteo-aponévro-
tique constitué de l’ischion et
de l'obturateur interne (fosset-
te ischio-rectale ou canal
d’Alcock). 11 a été dans un pre-
mier temps décrit comme une
atteinte aigué du nerf respon-
sable d’'une symptomatologie
sensitive périnéale (hypoesthé-
sie, paresthésies) en régle rapi-
dement régressive. Les pre-
miers cas ont été observés chez
des cyclotouristes soumis a des
efforts prolongés déterminant
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des microtraumatismes répétés
du nerf honteux comprimé sur
I’ischion par la selle de vélo.
L’atteinte chronique du nerf
honteux interne dans son canal
est responsable d’une douleur
périnéale. Le mécanisme de
cette lésion est une fibrose du
canal ostéo-musculo-aponévro-
tique dans lequel est contenu le
nerf honteux interne. Ce méca-
nisme est le méme que celui
observé au cours de tout syn-
drome canalaire tel le syndro-
me du canal carpien. Cette
fibrose est le plus souvent idio-
pathique mais certaines cir-
constances favorisantes méri-
tent d’étre recherchées (neuro-
pathie préexistante telles le dia-
bete ou 1’éthylisme, maladie
générale comme la polyarthrite
rhumatoide ou I’hypothyroi-
die). La sémiologie du syndro-
me du canal d’Alcock est carac-
térisée par des douleurs sponta-
nées permanentes a type de
britilure ou des paresthésies irra-
diant volontiers a tout le pelvis,
s’exacerbant en position assise
et se calmant en position
debout et a la marche. Ces élé-
ments sémiologiques sont tres
évocateurs mais peuvent Etre
toutefois rencontrés dans
d’autres pathologies non neuro-
logiques. Une localisation élec-
tive des douleurs peut étre ren-
contrée (sphincter anal, vagin),
pouvant étre le fait d’une
atteinte spécifique d’un seul
rameau nerveux, bien qu’une
telle distribution tronculaire ne

soit constatée que dans quel- |

ques rares observations. Cette
topographie diffuse des dou-
leurs est fréquemment rencon-
trée dans les autres syndromes
canalaires avec des douleurs
débordant largement le territoi-

| re d’innervation du nerf.
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La diminution des douleurs lors
du décubitus ou a la station
debout, témoigne du facteur
étiopathogénique que représen-
te la mise en tension du nerf
dans son canal, qui réalise ainsi
un véritable signe de Tinel.
Dans tous les cas, les explora-
tions électrophysiologiques
périnéales confirment l'origine
neurologique des symptomes
en objectivant des signes de
dénervation et un allongement
des latences distales du nerf
honteux et de la latence sacrée.

Souvent seules ces explorations
¢lectriques permettent d’affir-
mer l'organicité des troubles.
L’infiltration du canal d’Alcock
sous repérage scanographique
entraine dans un tiers des cas
une guérison ou une franche
amélioration de la symptoma-
tologie douloureuse.

Si ce chiffre ne semble pas tres
significatif pour un syndrome
douloureux, il faut toutefois
noter que ces résultats positifs
sont le plus souvent acquis
apres 1’échec des autres théra-
peutiques antalgiques (psycho-
tropes, antalgiques divers, tri-
cycliques, neurostimulation) et
que ces infiltrations sont sou-
vent effectuées fort tard dans
I’évolution.

Cette infiltration de la fossette
ischio-rectale est un geste
simple que l’on est habituelle-
ment conduit a renouveler
deux a trois fois. Le contrdle
tomodensitométrique est indis-
pensable car le nerf honteux
interne est difficile a repérer
par les voies d’abord externes.
En cas d’échec, d’autres techni-
ques méritent d’étre essayées :
infiltrations d’anesthésiques et
de clonidine par les trous sacrés

ou par voie caudale, neurosti-
mulation, tricycliques.

Dans les cas rebelles d’autres
techniques peuvent étre discu-
tées : chirurgie de libération du
nerf honteux par voie trans-glu-
téale, phénolisation du nerf
honteux interne dans son canal
sous repérage scanographique
apres bloc-test a la xylocaine, la
thermocoagulation du nerf
honteux interne.

LE SYNDROME DU LIGAMENT FAL-
CIFORME témoigne de la com-
pression du nerf honteux inter-
ne sur le ligament falciforme.
L’altération des explorations
électrophysiologiques et l'inef-
ficacité des infiltrations intra-
canalaires du nerf honteux
interne sous repérage scanogra-
phique, doivent faire évoquer
ce syndrome pour lequel les
infiltrations par les trous sacrés
voire une neurolyse du nerf
honteux peuvent étre efficaces.

LES ATTEINTES RADICULO-
PLEXIQUES sont classiquement
la cause de douleurs périnéales
(1,3,6) : zona périnéal (ménin-
go-radienlite zostérienne),
atteintes multiradiculaires par

hernie discale, atteintes polyra-
diculaires par canal lombaire
étroit, lésions plexiques (néo-
plasique, postradiothérapique).

L’existence de douleurs péri-
néales dans les cas de zona
périnéal est fréquente avec dis-
tribution radiculaire (S2 S3 ou
S4) des douleurs et de 1’érup-
tion vésiculaire qui peuvent
s’accompagner de troubles vési-
co-sphinctériens (rétention
d’urine par vessie neurogene
périphérique hypoactive).

L’étiopathogénie des névralgies
périnéales au cours d'une affec-
tion discale responsable d'une
atteinte pluri-radiculaire est
plus obscure. Une hernie disca-
le ayant migrée, une consé-
quence vasculaire de la hernie
avec compression secondaire
du paquet vasculo-nerveux
déterminant une ischémie radi-
culo-médullaire responsable
des douleurs peuvent étre dis-
cutées.

Les lésions plexiques sont clas-
siquement a l'origine de dou-
leurs. C’est aussi le cas au
niveau périnéal quelle qu’en
soit I’étiologie : plexite néopla-
sique (cancer de prostate),
plexite post radiothérapique
(irradiation pour cancer utérin)

LES ATTEINTES MEDULLAIRES
responsables de névralgies péri-
néales sont de connaissance
ancienne. Les douleurs peuvent
étre révélatrices de la lésion.
C’est dire qu’en cas de confir-
mation de l’étiologie neurolo-
gique des douleurs périnéales
par les explorations nefrophy-
siologiques du périnée, un bilan
neuroradiologique de la partie
basse de la moelle et des
racines est indispensable.
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® LES AUTRES CAUSES sont

plus rares et de physiopatho-
logie plus difficile a cerner.
L’existence de douleurs dans la
sclérose en plaques est rare
témoignant probablement de
l’existence d’une plaque de
démyélinisation sur le cone ter-
minal.

Les douleurs périphériques des
atteintes encéphaliques sont
classiques, notamment au
décours des lésions thala-
miques. Nous avons rencontré
dans notre série un cas d’hyper-
pathie périnéale au décours
d'une hémorragie thalamique.

La responsabilité d’'une mono-
neuropathie du nerf honteux
dans la genese d’une névralgie
périnéale mérite d’étre discutée
en cas d’association de signes
évocateurs (2, 4, 5) : antécé-
dents (diabete), troubles sensi-
tifs a type d’hypoesthésie avec
paresthésies de la région péri-
néale d’apparition rapidement
progressive, absence de facteur
déclenchant et de facteur pos-
tural, perturbation des explora-
tions électrophysiologiques
(examen de détection et la-
tences sacrées).

Enfin un certain nombre de
douleurs périnéales chez la
femme pourraient étre favori-
sées par l'existence d'une neu-
ropathie d’étirement abordée
plus haut (13, 15).

Ainsi, la diversité des atteintes
neurologiques susceptibles de
déterminer une névralgie péri-
néale, témoigne de la nécessité
d’une enquéte neurologique
détaillée devant ce type de
symptdme.

L’examen neurologique et
neuro-périnéal étant le plus
souvent insuffisant pour faire la

discrimination entre douleurs
neurologiques et autres étiolo-
gies, le diagnostic repose avant
tout sur les explorations neuro-
physiologiques du périnée (exa-
men de détection, étude des
latences sacrées, potentiels évo-
qués somesthésiques et mo-
teurs du nerf honteux interne,
étude des latences distales)
complétées au besoin par les
différentes explorations neuro-
radiologiques du cone terminal.

LES EXPLORATIONS
NEUROPHYSIOLOGIQUES
DU PERINEE

Ces explorations neurophysio-
logiques sont indispensables
pour le diagnostic des troubles
sensitifs périnéaux. Ces exa-
mens comportent :

o L’exploration électromyogra-
phique avec examen de détec-
tion des muscles du plancher
périnéal a la recherche de
signes neurogeénes périphé-
riques (appauvrissement du
tracé sommation temporelle,
potentiels polyphasiques, acti-
vités spontanées de dénerva-
tion).

o L’étude des latences sacrées
(latences des réflexes bulbo-
caverneux, bulbo-anal, bulbo-
transverse, bulbo-strié¢) , effec-
tuée par stimulation de l'affé-
rent sensitif par électrodes
externes (nerf dorsal de la verge
chez 'homme, nerf clitoridien
chez la femme) et recueil a
l’aiguille ou par électrode de
contact dans l'effecteur (un des
muscles du plancher périnéal).
La latence normale est inférieu-
re a 44 millisecondes. Elle per-
met 1’étude de l’intégrité de
’arc réflexe nerf honteux inter-
ne-métameres S2 S3 S4, totale-
ment impliqué dans le controle
neurologique de l’appareil vési-
co-sphinctérien, du systeme
ano-rectal et génito-sexuel.

o Potentiels évoqués somesthé-
siques corticaux du nerf hon-
teux interne (stimulation de
I’afférent sensitif en périphérie,
recueil par électrodes aiguilles
sur le scalp). Ils permettent
I’étude de l’intégrité de l’en-
semble des voies lemniscales
impliquées dans le contrdle
neurologique de l'appareil vési-
co-sphinctérien depuis la péri-
phérie jusqu’au cortex pariétal
en passant par les voies sensi-
tives médullaires, du tronc
cérébral et du thalamus.
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Fig. 1 : Technique d'étude de la latence distale du nerf honteux interne
dans un syndrome du canal d’ Alcock : stimulation endorectale du nerf hon-

teux interne prés de I épine ischiatique et recueil sur le muscle bulbo-

caverneux

o Potentiels évoqués somesthé-
siques médullaires étagés (sti-
mulation en périphérie, recueil
médullaire a plusieurs étages)

qui permettent de préciser la |

topographie de latteinte.

» Potentiels évoqués cutanés

| sympathiques (stimulation du |

nerf honteux interne, recueil
par électrode de surface plantai-
re et palmaire) qui permettent
I’étude des voies sympathiques.

o Potentiels évoqués moteurs

par stimulation magnétique |

(stimulation magnétique corti-
cale ou médullaire, recueil par
¢lectrode aiguille dans les
muscles périnéaux) qui permet-
tent l’étude des voies motrices
pyramidales impliquées dans le
contrdle du fonctionnement
vésico-sphinctérien, depuis le
cortex moteur jusqu’au nerf
honteux interne en passant par
les voies de conduction médul-
laires.

o Latences distales motrices du
nerf honteux (stimulation
endorectale par électrodes de
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un syndrome du canal d’ Alcock

contact, du nerf honteux inter- |

ne prés de I’épine ischiatique,
recueil par électrodes aiguilles
dans le muscle bulbo-caver-
neux, le sphincter strié urétral
ou le sphincter anal), qui per-
mettent 1’étude de la partie dis-
tale de l’efférent moteur. Il
s’agit d'un des examens les plus
importants dans 1’étude des
douleurs périnéales. (Fig. 1 et 2).

Vitesse de conduction ner-
veuse du nerf dorsal de la verge
(stimulation par électrodes
annulaires a la partie distale,

| recueil par le méme type d’élec-

trodes a la partie proximale de
la verge), qui permet 1’étude de
la partie proximale de l'afférent
sensitif.

e Seuil de perception sensitif
du nerf honteux interne (stimu-
lation par électrodes externes).

e D’autres tests électrophysio-
logiques peuvent étre réalisés
selon les cas : étude de la densi-
té de fibres par électrode en
fibre unique, étude des poten-
tiels unitaires, analyse du

spectre de puissance des
muscles du plancher périnéal,

| potentiel lisse du nerf honteux

interne.

Les explorations électrophysio-
logiques du périnée vont per-
mettre de confirmer 1’étiologie
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Figure 2 : Augmentation de la latence distale du nerf honteux interne dans

neurologique des douleurs et de |

préciser leur localisation

| l1ésion radiculo-médullaire

basse, atteinte tronculaire
proximale du nerf honteux
interne, atteinte distale du nerf
honteux.
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