CASE SERIES

Névralgies pudendales : A propos de frois cas

Imad Ziouziou, MD ;" Yassine Rhannam, MD ;" Souhail Yacoubi, MD ;" Tariq Karmouni, MD ;" Khalid EIl Khader,
MD ;" Abdellatif Koutani, MD ;" Ahmed Iben Attya Andaloussi, MD ;" Anass Nouri, MD ;" Philippe Barre, MD ;'

Mohamed Nouri, MD?

“Senvice d'urologie B, Hopital Ibn Sina, CHU Rabat, Maroc ; Unité d"évaluation et de fraitement de la douleur, Ch du Hout Anjou, Chdteau-Gontier, France

Cite os: Can Urol Assoc 1 2013;7:E180-E182. http://dx.doi.org/10.5489 /cuaj.489

, ,
Résumé

Les névralgies pudendales, ou syndrome du canal d’Alcock, sont
des douleurs périnéales déclenchées par la position assise et dont
le diagnostic est clinique. La positivité des blocs anesthésiques
confirme ce diagnostic. Cependant, les conduites thérapeutiques
restent parfois subjectives. Par I'analyse de trois cas cliniques de
patients suivis en consultation d’algologie, nous essayons de dis-
tinguer entre les patients qui nécessitent un traitement chirurgical
d’emblée, et ceux qui peuvent étre mis sous traitement médica-
menteux exclusif. Nous découvrons également la valeur du facteur
temps dans la prise en charge de cette maladie invalidante.

Introduction

Les névralgies pudendales, ou syndrome du canal d’Alcock,
sont des douleurs périnéales déclenchées par la position
assise, et soulagées par la position debout et le décubitus’.
Leur diagnostic est clinique, basé sur les critéres diagnos-
tiques de Nantes (tableau 1)2. Il est confirmé par la positivité
du test de bloc anesthésique®*. L'utilité des explorations
électrophysiologiques dans le diagnostic des névralgies
pudendales est remise en question d’aprées une étude qui a
prouvé que la latence distale du nerf pudendal pouvait étre
allongée sans que cela ne corresponde a une neuropathie
pudendale compressive et normale mais sans |’éliminer°.
Cependant, le traitement n’est pas « codifié », et les
conduites thérapeutiques restent parfois subjectives a cause
de I’absence de classification validée. Quels seraient les cas
« médicaux » qui doivent étre mis sous traitement médical,
et les cas « chirurgicaux » qui doivent subir une décom-
pression chirurgicale ? Quelle est la valeur du facteur temps
dans la prise en charge des névralgies pudendales ? Nous
essayons de répondre a ces questions par I"analyse de trois
cas cliniques de patients suivis en consultation d’algologie.

Cas diniques

Cos clinique 1

Patiente dgée de 48 ans, sans antécédents pathologiques,
présentant depuis 3 ans des douleurs localisées au niveau du
périnée, du vagin et de I’anus, de type brilures, déclenchées
essentiellement en position assise, et irradiant vers les fes-
ses. Ces douleurs qui étaient évaluées a 8/10 par |’échelle
visuelle analogique EVA, étaient soulagées par la position
debout, le décubitus dorsal et la position assise sur les toi-
lettes. Le diagnostic de névralgies pudendales était retenu
devant le tableau clinique évocateur, I'examen clinique qui
avait déclenché la douleur par la palpation de I'épine ischia-
tique gauche lors du toucher rectal et le test d’infiltration du
canal pudendal positif : amélioration de la douleur apres
infiltration du canal pudendal a la lidocaine : EVA estimée a
0 apres le test. Le traitement suivi chez cette patiente est de
type médicamenteux, associant la venlafaxine a 37,5 mg par
jour (antidépresseur de la classe des inhibiteurs du recaptage
de la sérotonine et de la noradrénaline) et le clonazépam
a 0,5 mg par jour. L’évolution est marquée par une bonne
réponse au traitement médicamenteux, une possibilité de
s’asseoir et d’exercer ses activités, avec un recul de 3 ans.

Cas clinique 2

Patiente dgée de 52 ans, sans antécédents pathologiques,
présentant depuis 6 ans des douleurs invalidantes, estimées
a 8/10 sur I'EVA lors de sa premiére consultation, localisées
au niveau du périnée, déclenchées par la position assise,
soulagées par la position debout et le décubitus. A I’examen
clinique : la palpation des épines ischiatiques reproduisait
les douleurs décrites, et I’examen neurologique était normal.
L'infiltration du canal pudendal par anesthésique local (lido-
caine) améliorait relativement ces douleurs : I'EVA passait a
4/10. Un traitement médicamenteux a base d’antidépresseur
et d’antiépileptique a été prescrit pour une durée d’un an,
mais la qualité de vie de la patiente est toujours restée
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Tableau 1 : Critéres diagnostiques de Nantes

Criteres diagnostiques de Nantes

» Le siege de la douleur correspond au territoire du nerf
pudendal

» La survenue en position assise

+ L’absence de douleur nocturne

* La normalité de I'examen clinique neurologique du périnée

» La positivité du bloc anesthésique

Critéres accessoires

» Sensation de corps étranger intravaginal ou intrarectal
» Aggravation progressive de la douleur au cours de la journée
* Présence d'une allodynie
* Normalité de I'examen neurophysiologique
Criteres d’'exclusion
» Douleurs exclusivement fessiéres
* Pubalgies
» Coccygodynies
e Prurit
* Douleurs seulement paroxystiques

altérée. Elle a ensuite subi un traitement chirurgical (il y
a 5 ans) : décompression du nerf pudendal par voie trans-
glutéale. L’évolution était marquée par I’échec du traite-
ment chirurgical. Actuellement, elle est mise sous traitement
médicamenteux associant morphinique et antiépileptique
avec psychothérapie et techniques comportementales.
L’EVA actuellement est entre 2/10 et 4/10. Elle n’arrive pas
a s’asseoir; les consultations durent plus d’une heure, la
patiente reste toujours debout. Elle s’adapte a ses douleurs
grace a la psychothérapie; elle a acheté une ambulance pour
se déplacer. Le recul dans ce cas est de 6 ans.

Cas clinique 3

Patient agé de 72 ans, ayant un antécédent de résection
trans-urétrale de la prostate en 1995, et présentant depuis
1997 des douleurs de type coups de poignard, estimées a
6/10 sur I'EVA, localisées au niveau du périnée et du scro-
tum, irradiant vers la face postérieure des cuisses, et soula-
gées par la position debout et le décubitus dorsal. La palpa-
tion des épines ischiatiques lors du toucher rectal réveillait
ses douleurs. L’examen neurologique et uro-génital était
sans particularité. Le test d’infiltration du canal pudendal
par anesthésique local (lidocaine) était positif : le score sur
['EVA était de 1/10 apres le test. Il a été mis sous traitement
médicamenteux associant antidépresseur et antiépileptique

Neévralgies pudendales

pendant 5 ans, avec bonne réponse au début, mais au cours
de la cinquieme année, il a présenté une résistance au traite-
ment. Il a subi en 2001 une libération du nerf pudendal par
voie trans-glutéale. Par la suite, il a signalé un soulagement
des douleurs : le score sur 'EVA était de 1/10, les activi-
tés quotidiennes n’étaient pas limitées; le patient pouvait
s’asseoir, et le recours aux antalgiques avait diminué (il est
passé de 400 mg / jour de tramadol avant I'intervention a
100 mg / jour apres). Le recul est de 10 ans.

Discussion

Amarenco, comme suit : « souffrance aigué du nerf hon-
teux interne dans le canal ostéo-musculo-aponévrotique que
forment I’ischion et le muscle obturateur interne (fossette
ischiorectale ou canal d’Alcock) »°. Leur physiopatholo-
gie est multifactorielle : compression canalaire, étirement,
microtraumatismes répétés liés au cyclisme, neuropathie
ischémique’™. Les critéres diagnostiques de Nantes - aux-
quels répondent les trois cas rapportés - définissent les
névralgies pudendales, avec des critéres d’inclusion et
d’exclusion (tableau 1)%

En analysant nos trois cas, il est clair qu’il existe des
moyens thérapeutiques multiples et efficaces, mais dont les
indications ne sont pas bien définies (tableau 3)'*'". Ainsi,
la patiente (1¢" cas) est mise sous traitement médicamenteux
avec une réponse assez bonne pour ne pas avoir a recourir
a la chirurgie. La patiente (2¢ cas) est mise sous traitement
médicamenteux pendant un an sans amélioration, puis elle
a subi une décompression chirurgicale avec persistance des
douleurs par la suite. Cette patiente est toujours sous traite-
ment médicamenteux avec altération de sa qualité de vie et
répercussions psychologiques. L’échec de la chirurgie peut
étre expliqué par deux facteurs :

e |a gravité des lésions au niveau du nerf pudendal qui
peut étre jugée sur la baisse limitée de la douleur apres
infiltration du canal pudendal a la lidocaine ; et

e le retard de lintervention : un délai d’un an entre
I’apparition des symptomes et I'intervention, ce qui
aggrave les lésions du nerf pudendal et diminue les
chances de succes de la chirurgie.

Le patient (3¢ cas) a la particularité d’avoir un antécédent

de résection transurétrale de la prostate. Il est bien connu

Tableau 2 : Evolution des trois cas cliniques

Réponse au bloc

Age (ans) Sexe EVA initiale . Traitement Evolution
anesthésique
Cas 1 48 féminin 8/10 EVAao médicamenteux bonne
Cas 2 52 féminin 8/10 EVA 2 4/10 ch’lrL_JrglcaI puis ec_he_c ’du tralte_ment chlru’rg_lcal, réponse
médicamenteux limitée au traitement médicamenteux
Cas3 72 masculin 6/10 EVA 4 1/10 AL bonne

médicamenteux
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Tableau 3 : Moyens thérapeutiques dans les névralgies
pudendales®!

- Antalgiques
Traitement - Antidépresseurs
médicamenteux - Antiépileptiques
- Infiltrations
. - Voie trans-glutéale de Robert
Traitement . e .
. . - Voie trans-ischiorectale ou trans-vaginale de
chirurgical :

Bautrant

Bocompression’ o s arnéalelde Shafik

que les endoscopies urologiques et digestives représentent
des facteurs favorisants pour les névralgies pudendales®'2. 1|
a été mis sous traitement médicamenteux associant antidé-
presseur et antiépileptique pendant cing ans, avec apparition
progressive d’une résistance au traitement médicamenteux
ayant nécessité une décompression chirurgicale avec bonne
réponse thérapeutique. Dans ce cas, le retard de réalisation
de la chirurgie n’a pas aggravé la situation. Le malade est
resté sous traitement médicamenteux; le traitement chirur-
gical a été retardé en restant dans la fenétre de curabilité.

En revenant sur les 1¢ et 3¢ cas, qui ont tous deux connu
une bonne évolution, on trouve que les deux patients avaient
présenté une amélioration significative de leur EVA apres le
test d'infiltration a la lidocaine, ce qui porte a croire qu’une
bonne réponse a ce test diagnostique est un facteur de bon
pronostic.

A lissue de I’analyse de nos trois cas, on peut conclure
qu’un traitement chirurgical doit étre indiqué d’emblée chez
les patients qui présentent un tableau de gravité extréme,
jugée sur des niveaux de douleur tres élevés a I'EVA et
une réponse limite au test d’infiltration a la lidocaine. En
revanche, le traitement médicamenteux peut étre indiqué,
dans le but d’éviter et/ou de retarder la chirurgie tout en
restant dans la fenétre de curabilité, chez les patients qui
ne présentent pas de tableau grave, c’est-a-dire ceux qui ont
des douleurs significativement atténuées par les infiltrations
a la lidocaine, et une bonne réponse initiale au traitement.

Nous proposons les quatre critéres suivants comme
témoignant d’une bonne réponse thérapeutique :

¢ EVA < 3/10 en cas de recrudescence,

e Diminution du recours aux antalgiques,

e Possibilité de s’asseoir,

e Non-limitation des activités quotidiennes.

La valeur du facteur temps dans la prise en charge des
névralgies pudendales est incontestable. La décompression
chirurgicale doit étre réalisée le plus tot possible si le tableau
se révele grave avec une réponse limite au test d’infiltration
par anesthésique, ou en cas d’échec du traitement médica-
menteux. Théoriquement, le temps aggrave tout phénomene

évolutif : les lésions du nerf pudendal (compression, trau-
matismes, ischémie, étirement) s’aggravent avec le temps.
Le retard de décompression en cas de présence de signe de
gravité diminue les chances de succes de cette chirurgie.

Conclusion

chez les patients qui présentent un tableau grave : niveaux de
douleurs trés élevés a I'EVA et réponse limite au bloc anes-
thésique. Le traitement médicamenteux doit étre suivi en cas
de bonne réponse initiale a ce traitement, et d’amélioration
significative par les infiltrations. La surveillance étroite des
patients est nécessaire pour poser I'indication a temps d’une
décompression en cas d’apparition de résistance au traite-
ment médicamenteux.

Competing interests: None declared.

This paper has been peer-reviewed.

Références

1. Labat JJ, Delavierre D, Sibert L, et al. Approche symptomatique des douleurs pudendales chroniques. Prog
Urol 2010;20:922-9. http:/ /dx.doi.org/10.1016 /j.pural.2010.08.055
2. Labat 11, Riant T, Robert R, et al. Critéres diagnostiques d'une névralgie pudendale (critéres de Nantes).
Pelv Peringol 2007;2:65-70. http:/ /dx.doi.org/10.1007 /s11608-007-0114-4
3. Labat 1), Robert R, Bensignor M, et al. Les névralgies du nerf pudendal (honteux intere). Considérations
anatomo-cliniques et perspectives thérapeutiques. J Ural Paris 1990;96:239-44.
4. Tumer ML, Marinoff SC. Pudendal neuralgia. Am J Obstet Gynecol 1991;165:1233-6.
5. Le Tallec de Certaines H, Veillard D, Dugast J, et al. Comparaison enre la latence distale motrice du nerf
pudendal, la topographie de lo douleur périnéale et le résultat d"infiltrations. Analyse pour 53 patients.
Ann Readapt Med Phys 2007;50:65-9. http://dx.doi.org/10.1016/j.annrmp.2006.07.059
6. Amarenco G, Lanoe Y, Perrigor M. Un nouveau syndrome canalaire : la compression du nerf honteux inferne
dans le canal d'Alcock ou paralysie périnéale du cydliste. Presse Med 1987;16:399.
7. Leibovitch |, Mor Y. The Vicious Cycling: Bicycling Related Urogenital Disorders. Fur Urol 2005;47:277-87.
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2004.10.024
8. Mackinnon SE. Pathophysiology of nerve compression. Hand Clin 2002;18:231-41. http:/ /dx.doi.
org/10.1016,/50749-0712(01)00012-9
9. Ramsden CE, McDaniel MC, Harmon RL, et al. Pudendal nerve entrapment as source of infrac-
table perineal pain. Am J Phys Med Rehabil 2003;82:479-84. http:/ /dx.doi.org/10.1097 /01.
PHM.0000069196.15353.7D
10. Riant T, Rigaud J, Delavierre D, et al. Drug treatments in the therapeutic management of chronic pelvic
and perineal pain. Prog Urol 2010;20:1095-102. http://dx.doi.org/10.1016/j.pural.2010.08.063
11. Robert R, Labat JJ, Khalfallah M, et al. Pudendal nerve surgery in the management of chronic pelvic and
perineal pain. Prog Urol 2010;20:1084-8. http://dx.doi.org/10.1016/j.pural.2010.09.016
12. Berthelot JB. Entrapment neuropathy of ilio-hypogastic, ilio-inguinal, genito-femoral, obturator and puden-
dal nerves. Revue du Rhumatisme 2007;74:384-92.

Correspondence: Dr. Imad Ziouziou, Service durologie B, Hopital Ibn Sina, Rabat, Maroc ;
imadziouziou@hotmail.com

E182 CUAJ ® March 2013 ® Volume 7, Issue 3





