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Innervation pelvienne vs périnéale ?
PÉRINÉE = Tout ce qui se trouve à partir et en dessous des 
élévateurs ani !!

C’est-à-dire les appareils érecteurs et organes génitaux externes
Et les sphincters
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exclusivement  
végétativePERINEE

Innervation mixte
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DOULEURS PELVIENNES
NEUROGÈNES
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PELVIS

• Discerner:

– La cavité pelvienne

– La paroi pelvienne
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Cavité pelvienne

Examen Clinique:
Orientation diagnostique

Douleurs neurogènes mal 
systématisées (végétatif)
Modalité d’imagerie et protocoles
adaptés selon l’orientation clinique 
(signes fonctionnels associés).
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Douleur de trajet radiculaire
En cas de lésion postérieure

Mais pathologie pelvienne postérieure
potentiellement responsable de lésion
tronculaire et douleurs neuropathiques
en dehors de la cavité pelvienne!

(Périnéale, sciatique, glutéale, obturatrice)
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Cas mme F. Douleurs S2

• Patiente opérée d’une 
endométriose pelvienne 
profonde postérieure

• Douleurs de territoire S2 et 
glutéale droite à 3 semaines post 
opératoire Axial T2. IRM préopératoire

Axial T2. IRM  postopératoire
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Ax T1 FS IV+

Ax T2 

Ax T2 

• Dénervation du 
muscle piriforme 
droit

• Racine S2: fibrose 
périphérique, pas 
de compression 
extrinsèque
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Douleurs projetées dans 
la région pelvienne 

Lésionnelles :

• Éliminer toute cause de compression des 

racines L1 et Th12

• Jonction pyélo-urétérale

• Lithiase urétérale

• Fibrose rétropéritonéale

• Anévrysme aortique

Fonctionnelle :

• DIM (sd de Maigne) : pas de traduction 

radiologique
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Douleurs de la région pelvienne

• ACNES
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PRESSION ABDOMINALE

Canal fibreux

m.droitm.oblique



traitements 

infiltration corticoïdes
RFP/Cryoablation
+/- chirurgie

MOL FMU, et al. Adding steroids to lidocaine in a therapeutic injection regimen for patients with abdominal pain due to anterior cutaneous

nerve entrapment syndrome (ACNES): a single blinded randomized clinical trial. Scand J Pain 2018;18:505-12.
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DOULEURS PÉRINÉALES
NEUROGÈNES



Territoires d’innervation périnéale

Principalement somatique:

• Nerf PUDENDAL+++

• Nerf clunéal inférieur

• Nerfs ilio inguinal et génito
fémoral

• nerf glutéal postérieur
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Névralgie pudendale

• Anus
• Scrotum/vulve
• Verge jusqu’au gland/clitoris 

Ce n’est pas le coccyx !
Ce n’est pas le pubis!

Pas les plis inguinaux ,
Pas les fesses…
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Anatomie du nerf pudendal

• S3 S2-S4

• Sortie cavité pelvienne par 
grande échancrure sciatique: 
trajet glutéal

• En arrière de l’épine sciatique 
ou portion distale du LSE

• Canal pudendal (d’Alcock), 
accompagné de son pédicule 
vasculaire.

Robert R, Labat J-J, Riant T, Louppe J-M, Hamel O. 
The pudendal nerve: clinical and therapeutic morphogenesis, anatomy, 
and physiopathology.
Neurochirurgie. oct 2009;55(4-5):463-9. 
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•Recommendations sous l’égide de CONVERGENCES PP (CONVERGENCES IN PELVI PERINEAL PAIN)

•Eur J Pain 2021-Dr Amélie Levesque, CHU Nantes

•Consensus Formalisé d’expert
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Infiltrations

objectif principal = diagnostic (Level V)

Infiltrer des anesthésiants locaux++  

Sous contrôle d’imagerie ( TDM++) 

A l’épine sciatique (ligament sacro-épineux) 

Chez un patient douloureux au moment du geste (EN >4/10) 

En capacité d’évaluer sa douleur juste avant et au décours immédiat de 
l’infiltration (dans les 2 heures qui suivent)

De garder une trace écrite de l’évaluation de l’intensité douloureuse au 
décours de l’infiltration. 
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Infiltrations

Bloc anesthésique 
positif si diminution 
de l’EN >50 % de la 
douleur initiale
(Level V)
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Les données de la littérature ne permettent pas de 
conclure sur l’effet antalgique à long terme d’une 
infiltration de corticoïdes. Nous ne pouvons donc 
pas en recommander l’utilisation à visée 
thérapeutique (Niveau II)
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Infiltration du ligament sacro épineux 

sous contrôle scanographique. 

Dr T. RIANT

Importance de la réussite technique
Pour l’interprétation des résultats
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Névralgie pudendale

Critères de Nantes

Typique=compression 
canalaire

Indication chirurgicale:

Décompression 
nerveuse par voie 

transglutéale*

Atypique

Imagerie 
complémentaire

Pas d’imagerie
complémentaire!
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Imagerie complémentaire: IRM

• Protocole

– Glucagen

– T2 sagittal sur rachis lombaire (racines QDC) 

– T2 axial-coronal sur le pelvis et le périnée

– T1 sans et avec FS sur le pelvis et le périnée

– T1 FS IV+

– Options: T2 3D/ Diffusion/perfusion

V



Axial T2 Axial oblique T2 3mm

Axial T1 FS.

Implant d’endométriose pelvienne 
profonde au sein de la grande 
échancrure sciatique.

CAS N°1
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Axial T1 FS IV-.

Axial T1 FS IV+.

Axial T2.

CAS N°2

Sarcome du stroma endométrial

B1000.
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Les autres névralgies périnéales

• Névralgies clunéales:

– Diagnostic clinique

– 20% NC associées à NP

– Etiologie principale: syndrome canalaire par fascia glutéal profond

– Imagerie:
• Infiltration endoischiatique

• Imagerie complémentaire exceptionnelle en cas d’atypie clinique
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Nerf clunéal inférieur

Anatomie du nerf clunéal inférieur
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Infiltration du nerf clunéal inférieur en endoischiatique

Dr T. RIANT
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Take home message

• Discerner la cavité pelvienne (végétative) de la paroi pelvienne (douleurs projetées 
++ et ACNES)

• Périnée: NEVRALGIE PUDENDALE

Atypie clinique

Indication chirurgicale
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L’hypersensibilisation

dysfonction du système nociceptif
seuils de perceptions abaissés
défauts des contrôles inhibiteurs
=douleurs diffuses, prolongée associées à plusieurs dyfonctions 
d’organes (SII, SDV, Dyspareunies…)

score de ConvergencesPP
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