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I. INTRODUCTION

Les algies périnéales chroniques concernent I’intimité du corpset peuvent altérer
considérablement la qualité de vie du patient. Elles peuvent résulter en différents syndromes,
s’étendre au-dela du périnée et entrainer des troubles urinaires, ano-rectaux ou sexuels. A la
croisée de plusieurs disciplines, le tableau clinique peut étre déconcertant. Elles ne constituent
pas le symptome d’une pathologie d’organe et les examens complémentaires habituellement

réalisés ne mettent pas en évidence d’anomalies permettant de poser un diagnostic.

Deux entités ont notamment été caractérisées : la névralgie pudendale et la névralgie clunéale.
Leur connaissance est récente et se diffuse progressivement depuis les années 1980. Les étapes
de cette connaissance sont passées par des descriptions anatomiques, une compréhension
étiopathogénique et I’individualisation d’entités cliniques. Elles ont permis I’essor d’un arsenal
diagnostique et thérapeutique et des algorithmes de prise en charge de la névralgie pudendale
et de la névralgie clunéale ont été proposés. Ils reposent d’abord sur une approche médicale,
puis en deuxiéme lieu sur une neurolyse chirurgicale et enfin en troisiéme intention sur des

techniques de neuromodulation.

La littérature concernant la prise en charge chirurgicale est encore limitée a ce jour. La
neurolyse par abord trans-glutéal est bien codifiée dans le cadre de la névralgie pudendale et
plus récemment décrite pour la névralgie clunéale. Elle a bénéficié de certaines améliorations
depuis sa description et ses évaluations initiales, concernant la technique chirurgicale, mais

aussi la sélection des patients.

Ce travail a pour objectif d’évaluer les résultats a 6 mois de la neurolyse pudendale et/ou
clunéale par voie trans-glutéale, depuis 1’avénement de cette activité dans notre centre. Des
facteurs prédictifs d’efficacité ont été recherchés et la courbe d’apprentissage de la chirurgie a

¢été prise en compte.
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1.1 Anatomie

L’innervation sensitive de la région périnéale est assurée par un réseau nerveux pluri-

tronculaire : le nerf pudendal essentiellement, les nerfs clunéaux inférieurs, ainsi que les nerfs

ilio-inguinal, ilio-hypogastrique et génito-fémoral.

Figure 1 : Territoires tronculaires et radiculaires du périnée

Nerf pudendal

Nerfs clunéaux inférieurs

Nerfs ilio-inguinal, ilio-

hypogastrique et génito-fémoral
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1.1.1 Nerf pudendal

Le nerf pudendal est principalement issu des racines sacrées S2, S3 et S4, parmi lesquelles S3
est la racine principale. Partant du sacrum, il sort de la région pelvienne par la grande ouverture
sciatique, sous le muscle piriforme. Il atteint la région glutéale dans laquelle il contourne 1’épine
sciatique, dans une pince ligamentaire entre le ligament sacro-épineux (LES) et le ligament
sacro-tubéral (LST). Il s’engage alors dans un dédoublement du fascia du muscle obturateur
interne, le canal pudendal d’Alcock, et devient périnéal. Dans ce canal, il émet ses branches
collatérales : (1) une branche anale, destinée a la sensibilit¢ de la marge de I’anus et a la
motricité du sphincter externe strié de 1’anus, (2) une branche périnéale, destinée a la sensibilité
du noyau fibreux central du périnée, de la vulve ou du scrotum et a la motricité des muscles
érecteurs (ischio-caverneux et bulbo-caverneux) et du sphincter stri¢ de 1’uretre, et (3) une

branche terminale, le nerf dorsal du clitoris ou de la verge. (1,2)

Muscle obturateur interne
Muscle piriforme

Nerf pudendal

Ligament sacro-épineux
Canal pudendal

Ligament sacro-tubéral

Figure 2 : Trajet du nerf pudendal
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1.1.2 Nerfs clunéaux inférieurs

Les nerfs clunéaux inférieurs sont des branches collatérales du nerf cutané fémoral postérieur.

Le nerf cutané fémoral postérieur nait majoritairement de la racine sacrée S2, et accessoirement
des racines S1 et S3, puis il quitte le pelvis par le foramen infra-piriforme. Dans son trajet
glutéal, avant d’atteindre la région fémorale postérieure, il longe la face latérale de la tubérosité
ischiatique. Le nerf cutané fémoral postérieur donne alors naissance a plusieurs collatérales :
(1) des branches clunéales inférieures, qui se détachent médialement, a la partie inférieure de
la fesse, sous le bord inférieur du muscle glutéal majeur, pour se diriger sous l'ischion, et sont
destiné a la sensibilité de la région glutéale (tubérosité ischiatique, pli infra-glutéal), et (2) une
branche périnéale, qui nait a la face latérale de la tubérosité ischiatique et se dirige ensuite en
sous-cutané, en croisant les insertions des muscles ischio-jambiers, pour assurer la sensibilité
de la partie latérale de la marge anale et des grandes lévres ou du scrotum, sans concerner I’anus,

la vulve, le clitoris ou la verge. (3)

Muscle obturateur interne
Muscle piriforme

Nerf cutané fémoral postérieur
Ligament sacro-épineux

Ligament sacro-tubéral

Figure 3 : Trajet du nerf cutané fémoral postérieur et des nerfs clunéaux inférieurs (vue médiale)
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Muscle obturateur interne
Ligament sacro-épineux
Ligament sacro-tubéral

Nerf cutané fémoral postérieur
Nerfs clunéaux inférieurs

Nerf périnéal

Figure 4 : Trajet du nerf cutané fémoral postérieur et des nerfs clunéaux inférieurs (vue postéro-latérale)

1.1.3 Nerfs d’origine thoraco-lombaire

Le nerf ilio-hypogastrique nait des racines thoracique T12 et lombaire L1, traverse le muscle
psoas, croise la face antérieure du muscle carré des lombes, puis passe entre le muscle
transverse de I’abdomen et le muscle oblique interne de 1’abdomen auxquels il fournit des
rameaux moteurs. Il longe la créte iliaque et se divise au-dessus de I'épine iliaque antéro-
supérieure en trois branches : (/) une branche glutéale, destinée a la sensibilité de la région
glutéale (partie antérieure, latérale et supérieure de la cuisse), (2) une branche abdominale, qui
longe le ligament inguinal et est destinée a l'innervation du muscle oblique interne de
I’abdomen, du muscle transverse de 1’abdomen et du muscle droit de I’abdomen, et (3) une
branche génitale, qui se dirige vers l'avant entre le muscle oblique interne de I'abdomen et le
muscle oblique externe de I'abdomen pour rejoindre le canal inguinal et assure la sensibilité du

pubis, de la partie antérieure des grandes lévres ou du scrotum et de la base de la verge.
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Le nerf ilio-inguinal, qui chemine en dessous du nerf ilio-hypogastrique, lui est semblable par
ses racines, son trajet et ses terminaisons, avec un cheminement. Il innerve, en plus du méme

territoire sensitif, le muscle crémaster.

Le nerf génito-fémoral nait des racines lombaires L1 et L2, descend dans un dédoublement du
fascia du muscle psoas, et se divise au-dessus du ligament inguinal en deux branches : (/) une
branche génitale qui rejoint le canal inguinal et assure I’innervation du muscle crémaster et la
sensibilité du pubis, de la partie antérieure des grandes Iévres ou du scrotum et de la base de la
verge, et (2) une branche fémorale qui passe sous l'arcade crurale et destinée a la sensibilité de

la région fémorale (partie antérieure et supérieure de la cuisse).
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1.2 Etiopathogénie
La névralgie pudendale, tout comme la névralgie clunéale, est principalement secondaire a un
syndrome canalaire : elle résulte de la compression chronique du nerf sur son trajet avec perte

de sa mobilité.

Il existe 3 niveaux de compression potentielle du nerf pudendal : (/) dans la pince ligamentaire
entre le LSE et le LST (70%), (2) dans la canal pudendal d’Alcock (20%), et (3) sous le muscle

piriforme (10%). (3)

Muscle piriforme

Pince ligamentaire entre le ligament
sacro-épineux et le ligament sacro-

tubéral
Nerf pudendal

Canal pudendal

Figure 5 : Sites de compression potentielle du nerf pudendal

La névralgie clunéale est causée par la compression du nerf cutané fémoral postérieur et ses
collatérales, dont les nerfs clunéaux inférieurs. Deux sites peuvent étre impliqués : (7) a la face
latérale de la tubérosité ischiatique, il existe une expansion fibreuse s'étendant entre la
tubérosité ischiatique et le fascia profond du muscle glutéal majeur, dans le prolongement de
l'insertion distale du LST, qui constitue le principal site de compression du nerf cutané fémoral
postérieur, et (2) des adhérences nerveuses a la face latérale de la tubérosité ischiatique peuvent
engendrer un manque de mobilité du nerf cutané fémoral postérieur et des nerfs clunéaux
inférieurs. (3-5)
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Nerf cutané fémoral postérieur

Expansion fibreuse entre la tubérosité
ischiatique et le fascia profond du muscle

glutéal majeur

Adhérences nerveuses a la face latérale de

la tubérosité ischiatique

Figure 6 Sites de compression potentielle du nerf cutané fémoral postérieur et des nerfs clunéaux inférieurs

La névralgie pudendale et la névralgie clunéale peuvent étre associées, en raison de la proximité

anatomique de leurs potentiels conflits. (4)

Plus rarement, la névralgie, atypique, est liée @ une compression par envahissement tumoral
(schwannome, neurofibrome) ou a un traumatisme par section ou compression brutale (fracture,
chirurgie). Dans ces cas, la symptomatologie est inhabituelle et doit faire réaliser des examens
complémentaires, notamment d’imagerie. (6) Les mécanismes du travail et de I’accouchement
par voie vaginale peuvent étre générateurs de lésions du nerf pudendal par étirement. Ces
lésions sont habituellement déficitaires et constituent des facteurs reconnus de troubles de la

statique pelvienne, mais non inductrices de douleur. (7)
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1.3 Clinique

La prévalence de la névralgie pudendale et celle de la névralgie clunéale sont inconnues. La
symptomatologie apparait habituellement entre 40 et 60 ans et il existe une prédominance

féminine avec un sex-ratio de 2 :1. (8-10)
Les symptomes sont dominés par une douleur chronique d'intensité variable.

La névralgie pudendale et/ou clunéale survient le plus souvent spontanément. Lorsqu’un facteur
déclenchant est décrit, il constitue vraisemblablement un €lément révélateur d’un syndrome
canalaire latent. Il s’agit habituellement d’un traumatisme loco-régional sans lésion nerveuse
directe, et notamment dans le cadre de la pratique intensive du cyclisme. Elle peut apparaitre
brutalement ou progressivement, en débutant par une succession d’épisodes initialement

résolutifs évoluant vers une douleur persistante. (1-3)

La topographie de la douleur concerne le territoire sensitif du nerf incriminé. Le territoire du
nerf pudendal s’étend depuis le clitoris ou la verge, jusqu’a I’anus, en passant par le noyau
fibreux central du périnée et la vulve ou le scrotum. Les nerfs clunéaux inférieurs innervent la
région glutéale et la partie latérale de la marge anale et des grandes lévres ou du scrotum. La
topographie de la douleur est le plus souvent bilatérale, mais elle est plus évocatrice lorsqu’elle

est unilatérale. (10)

Des irradiations a la région glutéale, au membre inférieur ou a la région sus-pubienne sont
possibles. Une localisation exclusivement coccygienne, glutéale, pubienne ou hypogastrique

doit faire évoquer un diagnostic différentiel.

D’expression neuropathique, la douleur est décrite comme une briilure, une douleur fulgurante,
une douleur en coup de poignard, un engourdissement. Le caractére exclusivement
paroxystique de la douleur ou I’existence d’un prurit doivent faire rechercher une Iésion
organique. Des paresthésies peuvent étre décrites. Une sympathalgie, médiée par le contingent
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neuro-végétatif du nerf pudendal, est couramment rapportée sous la forme d’une sensation de
corps étrangers au niveau rectal ou vaginal, d’une sensation de fesses froides et d’une allodynie

avec intolérance aux ports de vétements serrés.

I1 existe un facteur positionnel : la douleur est déclenchée et/ou aggravée par la position assise,
typiquement sur un si¢ge mou pour la névralgie pudendale et sur un si¢ge dur pour la névralgie
clunéale, avec une meilleure tolérance sur un si¢ge €vidé, telle que la lunette des toilettes ou un
coussin de décharge. L’appui est déporté vers 1’arriére, sur le coccyx, plutdt que vers I’avant,
sur les ischions, et, en cas d’atteinte unilatérale, la position assise est inclinée du coté

controlatéral. La douleur est améliorée par la position allongée ou a la marche.

La douleur est d’aggravation progressive au cours de la journée. La douleur peut également
survenir apres la défécation, la miction ou I’activité sexuelle et dans ce cas €tre majeure des le
matin. L’existence de réveils nocturnes est inhabituelle et doit faire rechercher une 1ésion

organique.

L’évolution dans le temps se fait généralement dans le sens d’une aggravation croissante vers

une douleur constante quelques soient la position et I’horaire.

L’examen clinique comprend un examen sensitivo-moteur du périnée et la palpation de reperes
susceptibles de déclencher la douleur. Il n’existe pas de déficit sensitivo-moteur objectif, du fait
des suppléances entre les territoires des nerfs innervant le périnée., Une douleur exquise peut
étre retrouvée a la palpation de 1’épine ischiatique au toucher rectal ou vaginal dans le cadre de
la névralgie pudendale, ou a la palpation de la tubérosité ischiatique en cas de névralgie

clunéale.
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1.4 Diagnostic

Le diagnostic de névralgie pudendale ou clunéale est essentiellement clinique.

Les critéres de Nantes, ¢laborés en 2008, ont considérablement facilité le diagnostic de
névralgie pudendale. Ils comportent des critéres diagnostiques essentiels : (/) une douleur
située dans le territoire anatomique du nerf pudendal (de I’anus a la verge ou au clitoris), (2)
une douleur positionnelle déclenchée et/ou aggravée en position assise, (3) I’absence de réveil
nocturne par la douleur, (4) une absence d’hypoesthésie objective et (5) une douleur soulagée
par une infiltration anesthésique diagnostique du nerf pudendal au niveau de I’insertion du

ligament sacro-épineux sur I’épine ischiatique.

D’autres ¢léments cliniques constituent des critéres diagnostiques complémentaires ou des
signes associés n’excluant pas le diagnostic. Enfin, des criteres d’exclusion doivent inciter a la

prudence et faire évoquer des diagnostics différentiels. (11)

Il est important de souligner que la présence de réveils nocturnes, initialement considérée
comme un argument en défaveur du diagnostic, tout comme le prurit, figurant parmi les criteres
d’exclusion originels, sont parfois tout de méme décrits dans d’authentiques tableaux de
névralgie pudendale. Leur présence n’écarte pas définitivement le diagnostic de névralgie
pudendale mais constitue un drapeau rouge qui doit faire réaliser des examens complémentaires

afin d’exclure une 1ésion organique susceptible d’expliquer la douleur.
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Criteres diagnostiques essentiels

Douleur située dans le territoire anatomique du nerf pudendal

Douleur positionnelle déclenchée et/ou aggravée par la position assise
Absence de réveil nocturne par la douleur

Absence d’hypoesthésie objective

Douleur soulagée par une infiltration anesthésique diagnostique du nerf pudendal
Critéres diagnostiques complémentaires

Brilure, douleur fulgurante, douleur en coup de poignard, engourdissement
Allodynie ou hyperpathie

Sensation de corps étranger rectal ou vaginal

Aggravation progressive de la douleur au cours de la journée
Prédominance unilatérale de la douleur

Douleur déclenchée apres la défécation

Présence d’une sensibilité exquise a la palpation de I’épine ischiatique
Altération des données électro-neuro-myographiques chez les hommes ou les femmes
nullipares

Critéres d’exclusion

Douleur exclusivement coccygienne, glutéale, pubienne ou hypogastrique
Prurit

Douleur exclusivement paroxystique

Anomalies d’imagerie susceptibles d’expliquer la douleur

Signes associés n’excluant pas le diagnostic

Irradiation glutéale ou au membre inférieur, notamment en position assise
Douleur sus-pubienne

Pollakiurie et/ou douleur au remplissage vésical

Douleur survenant apres 1’¢jaculation

Dyspareunie et/ou douleur apres un rapport sexuel

Dysfonctionnement érectile

Normalité des données électro-neuro-myographiques

Tableau 1 : Critéres de Nantes

Par extrapolation, le diagnostic de névralgie clunéale repose sur plusieurs critéres : (/) une
douleur située dans le territoire anatomique des nerfs clunéaux inférieurs (région latéro-anale
et région latérale de la grande lévre ou du scrotum), voire du nerf cutané fémoral postérieur
(partie postérieure de la cuisse), (2) une douleur positionnelle déclenchée et/ou aggravée en
position assise, (3) ’absence de réveil nocturne par la douleur, (4) I’absence d hypoesthésie
objective (habituellement) et (5) une douleur soulagée par une infiltration anesthésique
diagnostique du nerf cutané fémoral postérieur et de ses collatérales, dont les nerfs clunéaux

inférieurs au niveau de la face latérale de la tubérosité ischiatique. (9,12)
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Critéres diagnostiques

Douleur située dans le territoire anatomique des nerfs clunéaux inférieurs

Douleur positionnelle déclenchée et/ou aggravée par la position assise

Absence de réveil nocturne par la douleur

Absence d’hypoesthésie objective

Douleur soulagée par une infiltration anesthésique diagnostique du nerf cutané fémoral
postérieur et de ses collatérales, dont les nerfs clunéaux inférieurs

Tableau 2 : Critéres diagnostiques de la névralgie pudendale

L’infiltration anesthésique diagnostique correspond a I’injection d’anesthésiques locaux, sous
controle d'imagerie, au niveau de ’insertion du ligament sacro-épineux sur I’épine ischiatique
pour le nerf pudendale ou de la face latérale de la tubérosité ischiatique pour le nerf cutané
fémoral postérieur et ses branches clunéales inférieurs. L’évaluation de la douleur est réalisée
par une échelle numérique (EN) en 10 points, immédiatement avant et dans 1’heure qui suit
I’infiltration, en position de contrainte. Chez un patient souffrant de douleur avant infiltration
(EN supérieure ou égale a 4), la réponse est considérée comme positive en cas de réduction

d’au moins 50% de I’intensité de la douleur. (13)

Dans certains cas, il existe des arguments cliniques en faveur d’une névralgie pudendale, mais
¢galement d’une névralgie clunéale. L’infiltration anesthésique diagnostique au niveau de
I’épine ischiatique est non discriminative puisqu’elle est susceptible d’anesthésier a la fois le
nerf pudendal et le nerf cutané fémoral postérieur. Lorsque cette infiltration permet de soulager

la douleur, la névralgie est considérée comme mixte pudendale et clunéale.

Aucun autre examen complémentaire n’est nécessaire au diagnostic. Néanmoins, la présence
de symptomes atypiques peut justifier la réalisation d’examens complémentaires afin
d’¢éliminer une Iésion organique susceptible d’expliquer la douleur, tels qu’une imagerie par

résonnance magnétique (IRM) pelvi-périnéale ou médullaire.

L’¢lectro-neuro-myogramme (ENMG) n’est plus recommandé pour le diagnostic de névralgie

pudendale ou clunéale du fait de sa faible spécificité et de sa faible sensibilité. (6,11)
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1.5 Prise en charge

Les patients atteints de névralgie pudendale et de névralgie clunéale souffrent d’une douleur
intense, avec des conséquences sur les activités de la vie quotidienne mais également un
retentissement psychologique. Les médecins généralistes et les spécialistes de la région pelvi-
périnéale doivent étre informés et formés sur cette entité pour pouvoir orienter les patients,

réduire leur délai diagnostique et leur offrir le meilleur traitement.

La gestion de la névralgie pudendale et de la névralgie clunéale est complexe et nécessite une
prise en charge pluri-disciplinaire spécifique. Plusieurs acteurs s’associent et cooperent pour
soulager cette douleur chronique: médecins algologues, chirurgiens, kinésithérapeutes,

psychothérapeutes, ergothérapeutes...

Cette prise en charge a fait I’objet de recommandations récentes dans le cadre de le névralgie
pudendale, basées sur un consensus d’experts du fait d’une littérature succincte. Par extension,

cette prise en charge peut s’appliquer a la névralgie clunéale. (13—15)

1.5.1 1°°¢intention : prise en charge médicale

La prise en charge thérapeutique de premiere intention est médicale et multi-modale. Elle
débute par la validation de la plainte du patient. Elle repose sur des conseils d’ergonomie, des
traitements médicamenteux et de thérapies non médicamenteuses. La prise en charge

algologique fait partie de la prise en charge pluri-disciplinaire.

Le traitement médicamenteux repose, par assimilation aux douleurs neuropathiques ou
d’expression neuropathique, sur ’utilisation des antidépresseurs tricycliques et des anti-
épileptiques. Des topiques a base de capsaicine ou de lidocaine peuvent étre employés. Les
opiacés ne sont pas recommandés du fait de leurs risques d’initiation ou de majoration d’une
hypersensibilisation, de leurs risques d’accoutumance ou de mésusage et de leurs effets

secondaires sur les systémes digestif et urinaire.
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II est conseillé au patient d’utiliser un coussin d’assise de décharge, d’éviter toute activité en
appui périnéal (cyclisme, équitation, moto...), de modifier les horaires de défécations et de faire
adapter 1’ergonomie de son poste de travail en collaboration avec un ergothérapeute (travail a
domicile, bureau a hauteur réglable, travail a temps partiel, reconnaissance du statut de

travailleur handicapé).

La physiothérapie, réalisée par un kinésithérapeute ou un ostéopathe, repose sur des techniques
de relaxation et d’étirement musculaire. La neurostimulation électrique transcutanée (TENS) et

la stimulation vagale peuvent étre associées.

La psychothérapie peut avoir un bénéfice a long terme sur la douleur mais aussi sur la qualité
de vie. Elle comprend la thérapie cognitivo-comportementale et d’autres méthodes de réduction
du stress et de gestion de la douleur telles I’hypnose, la méditation ou la sophrologie. Elle est
d’autant plus utile en cas de comorbidité aggravante ou de retentissement psychologique de la
douleur chronique a type de syndrome de stress post-traumatique (SSPT), de dépression ou

d’anxiété.

L’infiltration d’anesthésiques locaux en injection unique est plus une méthode de sélection des
indications chirurgicales qu’une arme thérapeutique ; elle peut néanmoins s’avérer efficace en
permettant un soulagement durable de la douleur. Les infiltrations répétées d’anesthésiques
locaux sont discutées. Les infiltrations de corticoides ne sont pas recommandées du fait d’une

absence d’efficacité a long terme. (10)

Bine, qu’il n’existe pas de recommandation a I’heure actuelle, la radiofréquence pulsée semble

constituer une voie d’avenir, avec un bénéfice potentiel sans morbidité. (16,17)

\

Ces mesures sont a instaurer systématiquement, bien qu’aucune étude n’ait permis de

déterminer la part de patients améliorés par cette seule prise en charge médicale
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1.5.2 2°m¢ jntention : prise en charge chirurgicale

En cas de résistance au traitement médical, une prise en charge chirurgicale par neurolyse peut
s’avérer nécessaire. Les consignes d’ergonomie doivent étre maintenues indéfiniment, alors que
les traitements médicamenteux et thérapies non médicamenteuses initialement instaurés

pourront étre progressivement diminués apres la chirurgie.

Les objectifs de la prise en charge chirurgicale sont de décomprimer et de rendre de la mobilité
au nerf, afin de réduire la douleur, avec un minimum de risques et de complications. La
neurolyse pudendale est efficace entre 60% a 80% selon les études (13). Une sélection
rigoureuse des candidats est nécessaire : patients présentant les 5 critéres de Nantes et échec de

la prise en charge multi-modale de 1% intention (18,19).

Plusieurs voies d’abord ont été décrites pour la neurolyse pudendale. En 1902, alors que la
névralgie pudendale n’a pas encore ¢été identifi¢e, Tavel réalise la résection du nerf pudendal
par voie trans-périnéale pour traiter des cas de vaginisme et de vulvodynie (20). Shafik en 1994
puis Beco en 1998 ont recourt a la méme incision pour effectuer une neurolyse par voie trans-
périnéale du nerf pudendal, en ouvrant le canal pudendal d’Alcock au doigt, sans acces aisé€ aux
autres sieges de conflits (20,21). La voie trans-glutéale est décrite par Robert en 1989 et permet
de libérer le nerf pudendal sur tout son trajet sous controle visuel permanent (1). Cette voie est
la seule voie qui a fait I’objet d’une étude prospective randomisée et dont le bénéfice a pu étre
démontrée (22). Bautrant propose en 2003 une voie d’abord trans-ischio-rectale, permettant
¢galement d’atteindre les 3 zones de conflits du nerf pudendal mais sans controle visuel (23).
Erdogru propose en 2014 une technique coelioscopique avec interposition épiploique, mais ne
permettant pas un contrdle du nerf sur I’ensemble de son trajet (24). En 2015, Rey rapporte le

cas inaugural d’une neurolyse pudendale par voie coelioscopique robot-assistée (25).
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La description de la prise en charge chirurgicale de la névralgie clunéale est plus récente. En
2008, Darnis propose, apres observations anatomiques, un abord trans-glutéal, et, en 2017,

Ploteau a recours a cette voie d’abord (4,26).

En 2017, Ploteau effectue une étude sur modeles cadavériques afin de mettre au point une voie
endoscopique a la neurolyse pudendale et/ou clunéale (26). En 2020, Jottard met en application
cette voie endoscopique chez des patients atteints de névralgie pudendale et/ou clunéale,
permettant un contrdle visuel de la procédure, une prise en charge combinée et une limitation

du traumatisme iatrogene (27).

1.5.3 3°™¢ jntention : prise en charge par neuromodulation
Lorsque la prise en charge chirurgicale est impossible ou mise en échec, des techniques de

neuromodulation sont proposées.

La neurostimulation implantée au niveau du cone médullaire, des racines sacrées ou du nerf

incriminé peut étre proposée (28).

Le neurofilling et la cryothérapie ont été décrit avec des résultats équivoques. A 1’heure actuelle,
ils ne sont pas recommandés pas du fait d’un faible niveau de preuve et d’une morbidité

potentielle (29,30).
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1.6 Autres syndromes douloureux chroniques

Les algies périnéales chroniques peuvent résulter en d’autres syndromes qui peuvent constituer
des diagnostics différentiels de la névralgie pudendale ou de la névralgie clunéale ou étre

associés. (31)

1.6.1 Syndromes douloureux périnéaux chroniques

1.6.1.1 Syndrome de Maigne

Le syndrome de Maigne, ou syndrome de la charniére thoraco-lombaire, correspond a des
douleurs projetées d’origine articulaire issues de la charniére thoraco-lombaire. Du fait d’un
dérangement intervertébral mineur segmentaire, la symptomatologie est projetée dans les
régions lombaire inférieure, abdominale inférieure, glutéale et fémorale supérieure. C’est
¢galement au niveau thoraco-lombaire qu’émergent les efférents sympathiques destinés au

pelvis et au périnée.

La symptomatologie peut associer des douleurs lombo-sacrées référées, des douleurs pseudo-
viscérales pelvi-périnéales et des troubles fonctionnels urinaires, digestifs et sexuels liés a une

composante sympathique. Les douleurs thoraco-lombaires sont au second plan.

L’examen clinique retrouve des douleurs d’un ou plusieurs segments de la charniére thoraco-
lombaire, une cellulalgie para-vertébrale suspendue, une myalgie sous-costale et s’étendant
vers le flanc, la créte iliaque et la région périnéale, des douleurs du cadre osseux pelvien et une

cellulalgie dans les territoires cutanés des nerfs d’origine thoraco-lombaire.

L’imagerie n’est pas contributive et le diagnostic du syndrome de Maigne est clinique. La prise

en charge est principalement physiothérapeutique, posturologique et infiltrative. (32)
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1.6.1.2 Coccygodynie
La coccygodynie est définie par une douleur coccygienne et donc non périnéale en position
assise, majorée par le changement de position, généralement au relever vers la station debout.

Une ou des chutes sur les fesses peuvent étre décrites comme facteur déclenchant.

L’imagerie dynamique du coccyx, par radiographie ou échographie, peut retrouver une

hypermobilité d’une articulation coccygienne et/ou un spicule.

Le diagnostic repose sur I’examen clinique, I’imagerie dynamique du coccyx et l'infiltration

diagnostique de I’interligne coccygien mobile ou du spicule.

La prise en charge initiale repose sur une décharge coccygienne, une physiothérapie et une
infiltration a visée thérapeutique de I’interligne coccygienne ou du spicule éventuellement
associée a une radiofréquence pulsée. En seconde intention peut étre proposée une

coccygectomie. (33)

1.6.1.3 Syndrome myofascial pelvi-périnéal

Le syndrome myofascial est caractérisé par la présence d'une sensibilité a la palpation du muscle
et du tissu conjonctif, provoquant une douleur locale et référée ; des points gachettes a l'intérieur
du muscle constituent un signe distinctif. Il peut concerner des muscles du plancher pelvien ou
pelvi-trochantériens (notamment les muscles élévateurs de 1’anus, obturateurs internes et

piriformes).

Le diagnostic est clinique et la prise en charge repose sur une physiothérapie de relaxation et

d’étirement musculaire et des infiltrations musculaires. (34)
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1.6.2 Syndromes douloureux pelviens chroniques

1.6.2.1 Syndrome douloureux de vessie
Le syndrome douloureux de vessie associe une douleur pelvienne chronique percue dans la
région de la vessie a au moins un autre signe fonctionnel urinaire, tel qu'une aggravation de la

douleur lors du remplissage de la vessie, une pollakiurie ou une nycturie.

1.6.2.2 Syndrome de [’intestin irritable
Le syndrome de D’intestin irritable (SII) est un trouble intestinal comprenant des douleurs
abdominales récurrentes mais également une aggravation des douleurs liée a la défécation, un

changement de la fréquence et/ou de I’apparence des selles.

1.6.3 Sensibilisation centrale

La sensibilisation centrale est un trouble de la modulation de la douleur aboutissant & une
augmentation de la perception douloureuse. Elle est la conséquence d’une modification de
I’ensemble du systéme de la nociception périphérique et central. Elle provient d’un abaissement
du seuil d’excitation des nocicepteurs, d’une augmentation de la sommation temporelle et d’un
¢largissement du champ spatial. Il s’agit globalement d’une diminution de I’efficience des

systemes de controle dont le controle inhibiteur diffus. (35)

De nombreux syndromes entrent dans le cadre de la sensibilisation centrale : sensibilisation
pelvienne, migraine, céphalée de tension, fibromyalgie, syndrome algo-dysfonctionnel de

'appareil manducateur, intolérances multiples aux produits chimiques. (36)

1.6.3.1 Sensibilisation régionale pelvienne
La sensibilisation pelvienne comprend des douleurs et des dysfonctionnements qui ne sont pas
limités a un seul systéme organique. Il existe une association de troubles urinaires, de troubles

ano-rectaux et de troubles sexuels, mais également des syndromes associés. L’ensemble de ces
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symptomes est variable en intensité, en topographie et en temporalité. Le score Convergence-

PP permet d’en faire le diagnostic, au-dela d’un score de 4/10. (37,38)

Sphere Sphere Sphere | Sphere Sphere Scores
urinaire digestive génito- | cutanéo- | musculaire
basse basse sexuelle | muqueuse
Abaissement | Douleurs lors | Douleurs Douleurs | Allodynie | Présence de | /S
de seuils | du lors de la|lors de | pelvi- points

remplissage | distension | ’activité | périnéale | gachette
vésical et/ou | et/ou de la | sexuelle
de la miction | vidange

rectale
Diffusion | Douleurs Douleurs Douleurs /3
temporelle | post- post- post-

mictionnelles | défécatoires | coitales
Variabilité | Variabilit¢ de ’intensit¢ douloureuse et/ou de la topographie | /1
des | douloureuse
symptomes
Syndromes | Migraine, céphalée de tension, fibromyalgie, syndrome de fatigue | /1
associés | chronique, syndrome de stress post-traumatique, syndrome des
jambes sans repos, syndrome algo-dysfonctionnel de l'appareil

manducateur, intolérances multiples aux produits chimiques
Score total de sensibilisation pelvienne /10

Tableau 3 : Score Convergence-PP

1.6.3.2 Sensibilisation extra-régionale

De nombreux autres syndromes entrent dans le cadre de la sensibilisation centrale, en particulier
ceux entrant dans 1’item « syndromes associés » du score Convergence-PP : migraine, céphalée
de tension, fibromyalgie, syndrome algo-dysfonctionnel de l'appareil manducateur,

intolérances multiples aux produits chimiques. (37)

La migraine est une céphalée récurrente et/ou chronique, unilatérale, pulsatile, d’intensité
modérée ou sévere, aggravée par l'activité physique habituelle ; elle est associée a des nausées,

une photophobie et/ou une phonophobie. Elle constitue un archétype de sensibilisation centrale.

La céphalée de tension est une céphalée €épisodique fréquente, bilatérale, a type de pression,
d'intensité 1égere a modérée, ne s'aggravant pas avec l'activité physique ; elle peut étre associée

a des nausées, une photophobie et/ou une phonophobie.
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La fibromyalgie est définie par une douleur chronique diffuse et est associé a des troubles du
sommeil, a un dysfonctionnement cognitif et a des symptomes somatiques. Elle constitue le

plus connu des syndromes de sensibilisation centrale.

Le syndrome algo-dysfonctionnel de l'appareil manducateur (SADAM) correspond a une
douleur oro-faciale chronique dans les muscles masticateurs, et/ou dans I’articulation temporo-

mandibulaire.
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II.MATERIELS ET METHODES

2.1 Population

Entre novembre 2017 et novembre 2021, 394 patients ont bénéfici¢ d’une prise en charge
chirurgicale de névralgie pudendale et/ou clunéale. Le diagnostic de névralgie pudendale

reposait sur les critéres de Nantes et celui de névralgie clunéale sur leur adaptation.
La chirurgie a été réalisée en deuxiéme intention en cas d’échec du traitement médical.

La complétion des dossiers cliniques des patients était réalisée de maniere prospective. Les
dossiers cliniques ont été consultés entre juin 2022 et aolit 2022, afin d’effectuer le recueil de
I’ensemble des données renseignées disponibles. Les patients avaient donné leur accord sur

I’utilisation des données dans le cadre de la recherche.

Les caractéristiques des patients ont été relevées dans les courriers de consultations pré-
opératoires rédigés par les médecins algologues, les anesthésistes et le chirurgien. Les
questionnaires suivants ont ¢té€ utilisés : score ICSI (Interstitial Cystitis Symptoms Index) pour
la recherche d’un syndrome douloureux de vessie, score ROME III puis IV pour la recherche
d’un SII, score Convergences PP pour la recherche d’une sensibilisation pelvienne, score ACR-
FMS (American College of Rheumatology - Fibromyalgia syndrome) pour la recherche de

fibromyalgie, score de Beck pour la recherche d’un syndrome dépressif.

Les constatations per-opératoires ont ét¢ mentionnées dans le compte-rendu opératoire rédigé

par le chirurgien.

Parmi les 394 patients opérés, 353 patients ont bénéfici¢ d’une consultation post-opératoire a 6

mois.

Les résultats de la chirurgie ont été renseignés dans le courrier de consultation post-opératoire

dicté par le chirurgien en présence et avec la confirmation du patient.
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Les dossiers de certains patients étaient inexploitables du fait de I’absence de consultation a 6
mois ou de I’absence de données concernant un ou plusieurs critéres d’évaluation. Nous avons
pris le parti de ne tenir compte pour chaque critére d’évaluation que des dossiers exploitables,
c’est-a-dire des dossiers disposant d’une consultation a 6 mois et comportant des données

concernant le critére d’évaluation en question.
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2.2 Procédure chirurgicale

La voie d’abord réalisée dans notre centre est la voie trans-glutéale.

2.2.1 Neurolyse pudendale

Sous anesthésie générale avec intubation endo-trachéale, le patient est installé en décubitus
ventral avec flexion des cuisses sur le bassin. Une incision cutanée d'environ 5 centimetres de
long est pratiquée dans I’axe des fibres du muscle glutéal majeur, de part et d’autre d’une ligne
transversale passant par I’extrémité du coccyx et le LST. Les fibres musculaires sont disséquées
et désinsérées du LST, qui est sectionné au niveau de 1'épine ischiatique, puis réséqué
transversalement. Le paquet neuro-vasculaire pudendal est repéré et clivé de la face dorsale du
LSE. L’utilisation d’un écarteur refoulant médialement la graisse ischio-rectale suffit a ouvrir
le canal pudendal. Il est alors possible de réaliser une libération digitoclasique du nerf. Si
I'aponévrose du muscle obturateur interne est €paissie ou si le processus falciforme est émoussé,
ceux-ci peuvent étre incisés. Le LSE est sectionné et le nerf transposé en avant de 1'épine

ischiatique. Apres vérification de I'hémostase, la fermeture est effectuée, sans drainage. (1)

Nerf pudendal transposé
Ligament sacro-tubéral sectionné
Ligament sacro-épineux sectionné

Canal pudendal ouvert

Figure 7 : Principe de la neurolyse pudendale
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2.2.2 Neurolyse clunéale

L’installation du patient est identique. Une incision cutanée d’environ 5 centimeétres de long est
réalisée dans l'axe des fibres du muscle glutéal majeur, latéralement a la tubérosité ischiatique.
Les fibres du muscle glutéal majeur sont écartées jusqu’a laisser apparaitre la graisse de la
région latéro-ischiatique, qui entoure le nerf cutané fémoral postérieur et ses collatérales. Par
exploration digitale depuis son émergence du foramen infra-piriforme jusqu'a I’expansion
fibreuse latérale a la tubérosité ischiatique caudalement, les zones de compression sont évaluées
afin de libérer le nerf. En cas de conflit, le muscle piriforme est partiellement sectionné ainsi
que son tendon médian. L’expansion fibreuse entre la tubérosité ischiatique et le fascia profond
du muscle glutéal majeur passant en arriére du nerf cutané fémoral postérieur et de ses branches
périnéales est sectionnée. La décompression nerveuse sur la face latérale de la tubérosité
ischiatique est ensuite réalisée et poursuivie jusqu'a 'origine des branches périnéales, qui sont
libérées par dissection digitale des origines des muscles ischio-jambiers. La technique de

fermeture est identique a celle de la neurolyse pudendale. (3)

Nerf cutané fémoral postérieur
Expansion fibreuse sectionnée

Adhérences nerveuses libérées

Figure 8 : Principe de neurolyse clunéale
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2.2.3 Neurolyse mixte pudendale et clunéale

En cas d’argument pour une névralgie mixte pudendale et clunéale, une neurolyse clunéale était
proposée en méme temps que la neurolyse pudendale. L’incision cutanée est réalisée selon les
mémes reperes que celle de la neurolyse pudendale et prolongée en latéral sur 7 centimetres
environ. La décompression du nerf pudendal est effectuée selon la technique précédemment
décrite. La dissection est ensuite étendue caudalement jusqu'au LST, qui est réséqué jusqu'a
l'ischion. Le nerf cutané fémoral postérieur et ses collatérales sont ensuite exposé€s par une

approche latérale, comme décrit ci-dessus. (3)
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2.3 Criteres d’évaluation

L’efficacité¢ de la prise en charge chirurgicale a été évaluée selon 4 critéres. Le critere
d’évaluation principal était la satisfaction au traitement. Deux critéres d’évaluation secondaires
ont été définis : I’amélioration de ’intensité maximale de la douleur et ’amélioration de la
durée maximale de station assise. Enfin, un critére composite associant ces 3 critéres

d’évaluation sus-cités a été proposé : I’amélioration globale.

La satisfaction au traitement a été déterminée par un pourcentage d’amélioration et/ou selon le
score PGI-C (Patient Global Impression of Change). Le score PGI-C est une échelle de
perception globale validée dans le domaine de la douleur chronique et permettant au patient
d’évaluer I’évolution de sa symptomatologie apres traitement, par rapport a la situation de
départ. Sept options de réponse sont possibles, permettant de grader 1’amélioration, 1’absence
de changement ou I’aggravation de la symptomatologie (39,40). La satisfaction au traitement
¢tait considérée comme significative a partir d’'une amélioration d’au moins 30% et/ou d’un
score PGI-C a 1, 2 ou 3 apres chirurgie. La satisfaction au traitement était considérée comme
importante a partir d’'une amélioration d’au moins 50% et/ou un score PGI-C a 1 ou 2 apres
chirurgie. La satisfaction au traitement était considérée comme compléte en cas d’amélioration
de 100% apres chirurgie. Il existait une dégradation significative en cas de score PGI-C a 5, 6
ou 7 apres chirurgie. Ces valeurs seuils ont été validées dans le cadre de la prise en charge de

la douleur chronique pour leur significativité clinique (39,40).

Score PGI-C

Considérablement amélioré
Beaucoup amélioré
Légerement amélioré
Aucun changement
Légerement aggravé
Beaucoup aggravé

7 Considérablement aggravé

Tableau 4 : Score PGI-C

QNN (B[R |-

39



L’intensité maximale de la douleur a été évaluée en utilisant une EN en 10 points avant et apres
I’intervention. L’amélioration était considérée comme significative a partir d’une diminution
d’au moins 3 points apres chirurgie. L’amélioration était considérée comme importante a partir
d’une amélioration d’au moins 5 points. L’amélioration était considérée comme compléte en
cas de disparition compleéte de la douleur aprés chirurgie. Il existait une aggravation
significative en cas de dégradation d’au moins 1 point apres chirurgie. Ces valeurs seuils ont
¢été validées dans le cadre de la prise en charge de la douleur chronique pour leur significativité

clinique. (40)

Douleur
Absence de .
maximale
douleur . .
imaginale

Tableau 5 : Echelle numérique

La durée maximale de station assise en minutes a été¢ évaluées avant et apres I’intervention.
L’amélioration était considérée comme significative a partir du doublement ou plus de la durée
antérieure de station assise et d’une durée de station assise supérieure ou égale a 30 minutes
apres chirurgie. L’amélioration était considérée comme importante a partir d’une durée de
station assise supérieure ou égale a 60 minutes aprés chirurgie. L’amélioration était considérée
comme complete en cas de durée de station assise illimitée apres chirurgie. Il existait une
aggravation significative en cas de dégradation en cas de diminution de durée de station assise
apres chirurgie. Les patients dont la station assise était d’emblée illimitée ont été exclus de
I’analyse. Ces valeurs seuils ont été sélectionnées dans le cadre de cette étude pour leur

significativité clinique.

Nous avons développé un critére composite d’amélioration globale associant les 3 criteres
d’évaluation pré-cités. L’amélioration globale était considérée comme significative lorsqu’au
moins un de ces 3 critéres était significativement amélioré. L’amélioration globale était

considérée comme compléte, en cas d’amélioration significative simultanée des 3 criteres. Il
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existait une aggravation globale significative en cas d’aggravation significative d’au moins un

des 3 critéres.

Satisfaction
au
traitement

Intensité de

la douleur
Durée de
station assise

Amélioration

Tableau 6 : Critéres d’évaluation

Amélioration | Amélioration | Amélioration | Aggravation
significative | importante compléte significative
% >30% >50% 100% <0%
et/ou 1,2 ou 3 1ou?2
PGI-C 5,60u7
- 3 points ou | - 5 points ou | 0 + 1 point ou
EN
plus plus plus
Tt X2 ou plus X2 ou plus [imité Diminution
> 30 minutes | > 60 minutes
Amélioration Amélioration | Aggravation
significative significative | significative
Score d’au moins un simultanée d’au  moins

POLBIEE composite

des 3 critéres
Sus-cités

des 3 critéres
sus-cités

un des 3
critéres sus-
cités
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2.4 Complications

Les éventuelles complications per-opératoires et post-opératoires ont ¢été relevées et

caractérisées selon la classification de Clavien-Dindo (41).

Grade I
Tout événement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement médical,
chirurgical, endoscopique ou radiologique
Seuls traitements autorisés : antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques, diurétiques,
¢lectrolytes et physiothérapie
Grade I1
Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé dans le grade |
Grade I11
Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou radiologique
Grade Illa
Sans anesthésie générale
Grade II1b
Sous anesthésie générale
Grade 1V
Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs
Grade Illa
Défaillance d’un organe
Grade I1Ib
Défaillance multi-viscérale
Grade V
Déces

Tableau 7 : Classification de Clavien-Dindo

42



2.5 Analyses statistiques
Des analyses statistiques ont été réalisées afin de chercher a mettre en évidence des facteurs de

bon pronostic de satisfaction au traitement significative.

Apres vérification des conditions d’application, les données quantitatives ont ét¢ comparées

avec un test de Student, les données qualitatives ou binaires ont ét¢ comparées avec un test de
X
Pour I’analyse statistique, le logiciel R version 4.0.3 et une suite de scripts développés pour ce

travail, ainsi que le logiciel GraphPad Prism version 8.0.1 ont été utilisés.
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I1I. RESULTATS

3.1 Caractéristiques de la population

Patients N=394

n (%) ou M (ET)

Sexe

Femmes 245 (62%)

Hommes 149 (38%)
Age au début des symptomes 46,4 ans (14,9)
Durée d’évolution des symptdmes 67,3 mois (71,7)
Age au moment de la chirurgie 52,0 ans (14,0)
IMC 24,2 kg/m? (4,05)
Statut tabagique

Tabagisme actif 75 (19%)

Tabagisme sevré 33 (8%)

Absence de tabagisme 286 (73%)
Syndrome dépressif caractérisé 140 (36%)
SSPT 25 (6%)
Facteur déclenchant 202 (51%)

Nerf(s) concerné(s) par la névralgie

Névralgie pudendale
Névralgie clunéale
Névralgie mixte pudendale et clunéale

213 (54%)
58 (15%)
123 (31%)

Neurolyse unilatérale ou bilatérale

Neurolyse unilatérale 160 (41%)
Neurolyse bilatérale 234 (59%)
Prise en charge antérieure 34 (9%)
Récidive 10
Décompensation 24
Présentation clinique atypique 50 (13%)
Réveils nocturnes 25
Absence de caractére positionnel franc 18
Prurit 5
Hypoesthésie périnéale 2
Syndromes douloureux chroniques associées 249 63%)
Sensibilisation pelvienne 142 (36%)
Coccygodynie 78 (20%)
Syndrome myofascial pelvi-périnéal 153 (39%)
Syndrome de Maigne 109 (28%)
Sensibilisation centrale 156 (40%)
Fibromyalgie 38 (10%)
Examens d’imagerie
IRM pelvi-périnéale 254 (64%)
IRM rachidienne 119 (30%)

n nombre, M moyenne, ET écart-type, IMC indice de masse corporelle, SSPT syndrome de

stress post-traumatique, /RM imagerie par résonnance magnétique

Tableau 8 : Caractéristiques de la population
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La cohorte comprenait 245 femmes (62%) et 149 hommes (38%). Dans la population féminine,

56 femmes (23%) étaient nullipares et 82 (33%) n’avaient pas accouché par voie basse.

Au début des symptomes, I’age moyen était de 46,4 ans et I’age médian de 47,3 ans. Au moment
de la chirurgie, I’age moyen était de 52,0 ans et 1’dge médian de 53,1 ans. Pour 1’analyse
statistique, les patients ont également été répartis en classes d’age, définies par Deschamps :

age inférieur a 55 ans, age compris entre 55 et 70 ans et dge supérieur a 70 ans.

L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 24,2 kg/m?. La cohorte comprenait 254
patients (64%) présentant un poids idéal avec un IMC inférieur a 25 kg/m?, 109 patients (28%)
présentant un surpoids avec un IMC supérieur ou égal a 25 et inférieur a 30 kg/m? et 34 patients

(9%) présentant une obésité avec un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?.

Le statut tabagique était réparti en 75 patients (19%) avec un tabagisme actif, 33 patients (8%)

avec un tabagisme sevré et 286 patients (73%) sans tabagisme.

Cent quarante patients (36%) présentaient un syndrome dépressif et 25 patients (6%) un SSPT.

Il s’agissait d’une névralgie pudendale chez 213 sujets, clunéale chez 58 sujets et mixte
pudendale et clunéale chez 123 sujets. La névralgie était unilatérale chez 160 patients (41%) et

bilatérale chez 234 patients (59%).

Elle était apparue sans facteur déclenchant chez 192 patients (49%). Parmi les patients décrivant
un facteur déclenchant, il s’agissait d’une chirurgie pelvi-périnéale chez 59 patients, d’une
chute sur les fesses chez 35 patients, d’une activité physique intensive chez 28 patients, et en
particulier du cyclisme chez 11 patients, d’une infection génito-urinaire chez 21 patients, d’un
accouchement par voie basse eutocique ou dystocique chez 17 patientes, d’une position
prolongée assise ou en décubitus chez 11 patients, d’un rapport sexuel chez 8 patients, d’une
constipation aigiie chez 6 patients, d’un traumatisme psychique chez 5 patients, d’une douleur

aiglie loco-régionale chez 4 patients, d’un toucher rectal chez 2 patients.
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La durée moyenne d’évolution des symptomes avant chirurgie était de 67,3 mois et la durée
médiane de 42,6 mois. Pour 1’analyse statistique, les patients ont également été répartis en
classes de durée d’évolution, définies par Deschamps : durée inférieure a 17 mois, durée

comprise entre 72 et 84 mois et durée supérieure a 84 mois.

Trente-quatre patients (9%) avaient bénéficié d’une neurolyse pudendale et/ou clunéale
antérieure, avec une récidive concernant le ou les méme(s) nerf(s) pour 10 patients (29%) et
une décompensation d’un ou d’autres nerfs que celui ou ceux antérieurement libéré(s) pour 24

patients (71%).

La présentation clinique était atypique chez 50 patients (13%), dont 25 présentaient des réveils
nocturnes par la douleur, 18 une absence de caractére positionnel franc, 5 un prurit et 2 une
hypoesthésie périnéale. Sept patients présentaient un syndrome d’excitation génitale

inappropriée.

Tous les patients ont bénéficié d’une infiltration anesthésique diagnostique guidée par
tomodensitométrie. Parmi eux, 199 patients (51%) présentaient une réponse positive compléte,
c’est-a-dire une disparition complete de la douleur apres infiltration et 182 patients (46%)
présentaient une réponse positive a I’infiltration, ¢’est-a-dire une douleur avant infiltration avec
EN supérieure ou égale a 4 et une amélioration supérieure a 50% et inférieure a 100% de la
douleur apres infiltration, dont. Neuf patients (2%) présentaient une douleur avant infiltration
avec EN inférieure a 4 mais une amélioration de plus de 50% de la douleur apres infiltration et
4 patients une douleur avant infiltration avec EN supérieure ou égale a 4 mais une amélioration

de moins de 50% de la douleur apres infiltration.

Deux cents quarante-neuf patients (63%) présentaient un syndrome douloureux périnéal

chronique associé, dont 78 patients (20%) une coccygodynie, 153 patients (39%) un syndrome
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myofascial des muscles du plancher pelvien ou pelvi-trochantériens, 109 patients (28%) un

syndrome de Maigne et 142 patients (36%) une sensibilisation pelvienne.

Une sensibilisation centrale était relevée chez 156 patients (40%), avec une fibromyalgie chez
38 patients (10%), une migraine chez 35 patients (9%), un syndrome douloureux de vessie chez
69 patients (18%), un SII chez 64 patients (16%), un SADAM chez 13 patients (3%), un
syndrome des jambes sans repos chez 10 patients (3%) ; le syndrome de fatigue chronique et

les intolérances multiples aux produits chimiques n’ont pas été renseignées.

Des examens complémentaires ont été réalisés chez plus de la moitié des patients avant la prise
en charge chirurgicale. Deux cents cinquante-quatre patients (64%) ont bénéfici¢ d’'une IRM
pelvi-périnéale, 119 patients (30%) d’une IRM rachidienne, 9 patients (2%) d’une IRM
cérébrale, 4 patients d’une déféco-IRM (1%) et 2 patients (1%) d’une IRM de hanches, et ces
IRM ont toutes permis d’exclure une I€sion périnéale, pelvienne, radiculaire, médullaire ou
cérébrale pouvant étre a I’origine de la douleur. Un ENMG pelvien a été effectu¢ chez 47
patients (12%) et été considéré comme normal chez 23 patients (49%) ou suggérait une atteinte

du nerf pudendal chez 24 patients (51%).
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3.2 Caractéristiques de la procédure chirurgicale

La procédure chirurgicale consistait en une neurolyse pudendale chez 213 patients, une
neurolyse clunéale chez 58 patients et une neurolyse mixte pudendale et clunéale chez 123
patients. La neurolyse était unilatérale chez 160 patients (41%) et bilatérale chez 234 patients

(59%).

L’abord du site opératoire n’a pas pu étre effectué du fait d’un panicule adipeux important dans

le cadre d’une obésité chez 2 patients.

Les constatations per-opératoires ont retrouvé des conflits minimes voire absents chez 13
patients (3%) et de conflits importants pouvant aller jusqu’a une fibrose locale ou une

dégénérescence nerveuse chez 32 patients (8%).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 2,4 jours : les patients sortaient a 3 jours de leur

intervention entre 2017 et 2019, puis a 2 jours depuis 2020.
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3.3 Efficacité de la chirurgie

3.3.1 Critére d’évaluation principale : satisfaction au traitement
Parmi les 350 patients ayant bénéfici¢ d’une neurolyse pudendale et/ou clunéale et dont nous
disposions d’une évaluation de la satisfaction au traitement & 6 mois de la chirurgie, 222 patients

(63%) présentaient une satisfaction au traitement significative apres chirurgie.

Parmi eux, 160 patients (46%) présentaient une satisfaction importante, dont 14 patients (4%)

avaient une satisfaction complete.
En outre, 3 patients (1%) présentaient une aggravation significative apres traitement.

Pour information, en prenant en compte les dossiers non exploitables et en les considérant
comme des échecs de satisfaction au traitement significative, les 222 patients avec une
satisfaction au traitement significative aprés chirurgie représentaient 56% des 394 patients

opéreés.

3.3.2 Critére d’évaluation secondaire : intensité maximale de la douleur

Parmi les 324 patients ayant bénéfici¢ d’une neurolyse pudendale et/ou clunéale et dont nous
disposions d’une évaluation de I’intensit¢é maximale de la douleur avant et a 6 mois de la
chirurgie, 197 patients (61%) présentaient une amélioration significative de [’intensité

maximale de la douleur aprés chirurgie.

Parmi eux, 86 patients (27%) présentaient une amélioration importante, dont 15 patients (5%)

avaient une disparition compléte de la douleur apres chirurgie.
En outre, 6 patients (1%) présentaient une aggravation significative apres traitement.

Pour information, en prenant en compte les dossiers non exploitables et en les considérant

comme des échecs d’amélioration significative de 1’intensité maximale de la douleur, les 197
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patients avec une amélioration significative de ’intensité maximale de la douleur apres

chirurgie représentaient 50% des 394 patients opérés.

3.3.3 Critére d’évaluation secondaire : durée maximale de station assise

Parmi les 313 patients ayant bénéfici¢ d’une neurolyse pudendale et/ou clunéale et dont nous
disposions d’une évaluation de la durée maximale de station assise avant et & 6 mois de la
chirurgie, 198 patients (63%) présentaient une amélioration significative de la durée maximale

de station assise apres chirurgie.

Parmi eux, 149 patients (48%) présentaient une amélioration importante de la durée maximale
de station assise, dont 22 patients (7%) avaient une durée de station assise illimitée apres

chirurgie.

En outre, 8 patients (2%) présentaient une aggravation significative apres traitement.

Quatre patients dont la station assise était illimitée avant la chirurgie ont été exclus de I’analyse.

Pour information, en prenant en compte les dossiers non exploitables et en les considérant
comme des échecs d’amélioration significative de la durée maximale de station assise, les 198
patients avec une amélioration significative de la durée maximale de station assise apres

chirurgie représentaient 50% des 394 patients opérés.

3.3.4 Critére composite : amélioration globale

Parmi les 353 patients ayant bénéficié d’une neurolyse pudendale et/ou clunéale et d’une
consultation post-opératoire a 6 mois de la chirurgie, 280 patients (79%) présentaient une
amélioration globale significative, ¢’est-a-dire une amélioration significative d’au moins un des

3 criteres d’évaluation.

Parmi eux, 125 patients (35%) présentaient une amélioration globale compléte, c’est-a-dire une

amélioration significative simultanée des 3 criteres d’évaluation.
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En outre, 14 patients présentaient une aggravation globale significative, c’est-a-dire une

aggravation significative d’au moins un des 3 critéres d’évaluation.

Parmi les 128 patients sans satisfaction au traitement significative, 56 patients (43%)
présentaient une amélioration significative de I’intensité maximale de la douleur et/ou de la
durée maximale de station assise, et 16 patients (13%) une amélioration significative simultanée

de ces 2 critéres.

A contrario, 10 patients avaient une satisfaction au traitement significative mais n’étaient

améliorés significativement ni en intensit¢ maximale de la douleur, ni en durée de station assise.

Pour information, en prenant en compte les dossiers non exploitables et en les considérant
comme des échecs d’amélioration globale, les 280 patients avec une amélioration globale

significative apres chirurgie représentaient 71% des 394 patients opérés.
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Efficacité de la chirurgie n (%)

Satisfaction au traitement

Dossiers exploitables PGI et/ou % N =350
Satisfaction significative PGI-C 1,2 ou 3 et/ou > 30% 222 (63%)
Satisfaction importante PGI-C 1 ou 2 et/ou > 50% 160 (46%)
Satisfaction compléte 100% 14 (4%)
Dégradation significative PGI S, 6 ou 7 et/ou <0% 3 (1%)
Intensité maximale de la douleur
Dossiers exploitables EN N =324
Amélioration significative -3 points ou plus 197 (61%)
Amélioration importante -5 points ou plus 86 (27%)
Amélioration compléte EN =0 15 (5%)
Aggravation significative + 1 point ou plus 4 (1%)
Durée maximale de station assise
Dossiers exploitables Temps N=313
Amélioration significative x 2 et plus et > 30 minutes 198 (63%)
Amélioration importante x 2 et plus et > 60 minutes 149 (48%)
Amélioration compléte  Illimité 22 (7%)
Aggravation significative x 1 ou moins 8 2%)
Amélioration globale
Dossiers exploitables Critére composite N =353
Amélioration significative Amélioration significative 280 (79%)
d’au moins un des 3 critéres
Amélioration compléte Amélioration significative 125 (35%)
simultanée des 3 critéres
Aggravation significative Aggravation significative 14 (4%)

Tableau 9 : Efficacité de la chirurgie

d’au moins un des 3 criteres
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3.4 Facteurs prédictifs d’efficacité de la chirurgie

Des analyses statistiques ont été réalisées afin de chercher a mettre en évidence des facteurs

prédictifs d’efficacité de la chirurgie.

Les facteurs explicatifs analysés concernaient : le sexe, le statut tabagique, I’IMC, 1’age au
début des symptomes, la durée d’évolution des symptdmes avant prise en charge chirurgicale,
I’age au moment de la chirurgie, le syndrome dépressif caractéris¢, le SSPT, 1’existence d’un
facteur déclenchant de la névralgie, le(s) nerf(s) concerné par la névralgie, I’efficacité de
I’infiltration diagnostique, la caractére unilatéral ou bilatéral de la neurolyse, 1’association a un

autre syndrome douloureux chronique.

L’efficacité¢ de la chirurgie, facteur a expliquer, a été évaluée en termes de satisfaction au
traitement, mais également d’intensité maximale de la douleur, de durée maximale de station

assise et d’amélioration globale.

Les analyses n’ont retrouvé aucune différence statistiquement et cliniquement significative :
aucun facteur prédictif d’efficacité n’a été mis en évidence. Les résultats des analyses sont

disponibles en annexe.
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3.5 Courbe d’apprentissage de la chirurgie

L’efficacité de la chirurgie des 100 premiers patients, opérés en 2017 et 2018, a été comparée
a ceux des 294 derniers patients, en termes de satisfaction au traitement, mais également
d’intensité maximale de la douleur, de durée maximale de station assise et d’efficacité d’au

moins un de ces critéres.

Les analyses n’ont retrouvé aucune différence statistiquement et cliniquement significative : la
courbe d’apprentissage de la chirurgie n’a pas affecté son efficacité. Les résultats des analyses

sont disponibles en annexe.

3.6 Complications

Des complications chirurgicales ont été relevées chez 40 patients (10%) et se répartissaient en
complications per-opératoires pour 5 patients (1%) et en complications post-opératoires chez

39 patients (10%).

Les complications per-opératoires correspondaient a des hémorragies inférieures a 500

millilitres.

Les complications post-opératoires nécessitant une reprise chirurgicale (grade Illb de la
classification de Clavien-Dindo) ne concernaient que 11 patients (3%) ; elle consistait en une
mise a plat d’abces (7 patients), un drainage d’hématome (2 patients) et une évacuation de

lymphocele (2 patients).

Neuf complications de grade II étaient réparties en 7 infections nécessitant une antibiothérapie
et 2 complications cardio-vasculaires (une thrombose veineuse profonde et une arythmie

cardiaque par fibrillation auriculaire) mises sous anticoagulation.

Dix-neuf complications étaient classées grade 1 ; il s’agissait de16 désunions de cicatrice et de

3 hématomes non opérés. Aucune complication de grade IV ou V n’est advenue.
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IV. DISCUSSION

Ce travail représente la plus grande série de patients opérés d’une neurolyse par voie trans-

glutéale pour névralgie périnéale et la premicre série de neurolyse clunéale.

Beco, par voie endoscopique (42), et Bollens, par voie coelioscopique (43), ont publié des
études sur des séries importantes, mais leurs descriptions et critéres diagnostiques de la
névralgie pudendale divergent significativement de ceux définis dans notre étude, limitant toute
analyse comparative. Beco définit la névralgie pudendale par I’association d’une douleur, d’un
déficit sensitif, et d’une cellulalgie dans le territoire du nerf pudendal avec une altération des
données de ’ENMG. Apres neurolyse par endoscopie, il retrouvait une amélioration de la
douleur chez 73% des 113 patients opérés. (42) De son coté, Bollens parle de syndrome
canalaire de ’artere et du nerf pudendaux défini par des symptomes urinaires, ano-rectaux et
sexuels sans douleur systématique. Il confirme la faisabilité de sa technique coelioscopique sur
une cohorte de 235 patients, dont les 32 derniers opérés ont fait 1’objet d’une évaluation des
résultats de la chirurgie, avec une diminution de la douleur pour les 14 patients antérieurement

douloureux.

La complétion des dossiers cliniques était réalisée de maniére prospective et leur documentation
de bonne qualité. La plupart des patients a bénéfici¢ d’un suivi a 6 mois, avec peu de données
manquantes. Ces facteurs fournissent une puissance valable a nos analyses statistiques et

limitent les biais.

Néanmoins, certains questionnaires et scores n’ont pas ¢t¢ complétés de maniere systématique
par I’ensemble des patients, avec une sous-estimation potentielle de certains syndromes de

diagnostic clinique complexe (sensibilisation centrale, SSPT...)
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4.1 Efficacité de la chirurgie

Dans notre cohorte, a 6 mois, le traitement était efficace chez 79% des patients concernant au
moins un des 3 critéres d’évaluation, avec 63 % de patients satisfaits au traitement, 61 % ayant

une diminution de I’intensité de la douleur et 63 % pouvant tolérer une station assise prolongée.

Les deux critéres classiquement utilisés dans la littérature pour évaluer I’efficacité d’un
traitement antalgique sont la satisfaction au traitement et 1’amélioration de I’intensité de la
douleur (39,40). Nos résultats pour ces deux criteéres étaient similaires a ceux antérieurement
publiés dans le cadre de la neurolyse pudendale par voie trans-glutéale. En 2002, Deschamps,
dans sa these portant sur une série de 158 patients, relevait une amélioration sur des critéres
d’autoévaluation chez 60% des patients avec des durées de suivi variables (44). Dans une étude
prospective de Robert de 2005, 50% des 16 patients opérés €taient améliorés a 3 mois et ce taux
augmentait a 71% a 12 mois. Cette amélioration était définie par une diminution de la douleur
et une amélioration de la qualité de vie (22). Waxweiler publie en 2017 une étude rétrospective
portant sur 18 patients, parmi lesquels 64% présentaient une diminution de la douleur a 12 mois

post-opératoires (18).

Ces publications suggerent également que 1’efficacité de la neurolyse pudendale a tendance a
augmenter avec le temps. Ce délai pourrait étre expliqué par les processus de régénération
nerveuse (45), et de diminution de la sensibilisation par retrait d’une €pine irritative. Dans notre

cohorte, le recueil de I’efficacité de la chirurgie a 12 mois est actuellement en cours.

La limitation de la durée de station assise est une des plaintes principales exprimées par les
patients. L’amélioration de ce parameétre nous a semblé étre un critére d’évaluation pertinent,

bien qu’il n’ait pas encore été évalué jusqu’a présent.

Dans notre cohorte, des discordances d’évaluation par le patient ont été constatées. Cinquante-

six patients présentaient une diminution de ’intensité de la douleur et/ou une augmentation de
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la durée maximale de station assise sans satisfaction au traitement. Les critéres d’évaluation
unidimensionnelles, satisfaction au traitement, intensité maximale de la douleur et durée
maximale de station assise, ne nous ont pas semblé refléter le bénéfice réel des patients.
Confrontés a une errance diagnostique et thérapeutique, certains patients développent a la fois
une défiance a I’égard de la médecine et un espoir irrationnel dans un traitement miraculeux.
L’équipe soignante doit encourager une reformulation des objectifs thérapeutiques, promouvoir
une modification du comportement du patient douloureux chronique et le rendre acteur de
I’amélioration de sa qualité de vie, afin d’éviter les attentes irréalistes et les déceptions ameres.
I1 est essentiel de communiquer longuement avec le patient et lui expliquer le résultat qu’il peut
espérer, qui reléve plutét d’une amélioration que d’une disparition compléte des symptomes.
Nous avons proposé¢ un critére composite d’amélioration globale associant les 3 critéres
d’évaluation pré-cités. Ce critére multi-dimensionnel nécessite d’étre affiné, standardisé et
valid¢é, afin de prendre en compte a la fois le versant quantitatif et qualitatif de la

symptomatologie.

La littérature n’avait pas encore permis d’évaluer I’efficacité de la neurolyse chirurgicale dans
le cadre de la névralgie clunéale. Nos résultats sont similaires entre la neurolyse pudendale et

la neurolyse clunéale.

Outre la voie trans-glutéale telle que décrite dans ce travail et la voie endoscopique, une voie
d’abord sous-glutéale avec résection du nerf cutané fémoral postérieur et de ses collatérales a
été proposée par Lee-Dellon, avec une amélioration de la douleur chez 76% des 17 patients

opérés, au prix d’une hypoesthésie chez 3 patients (46).
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4.2 Caractéristiques des patients

Les patients de notre cohorte étaient représentatifs de la population concernée par la névralgie
pudendale. Le portrait clinique du patient atteint de névralgie clunéale n’est pas encore
clairement défini, néanmoins les points communs étiopathogéniques entre névralgie pudendale

et névralgie clunéale laissent penser qu’il s’agit de caractéristiques similaires.

La prédominance féminine, avec un sex-ratio de 3 :2 dans notre cohorte, est similaire a celle
retrouvée dans 1’ensemble des syndromes douloureux chroniques par dysfonction, dont

I’hypothése la plus recevable est un moindre contrdle inhibiteur diffus chez la femme. (47)

Dans notre cohorte, I’age médian au début des symptomes de 47,3 ans correspond a I’intervalle

habituellement rapporté, compris entre 40 et 60 ans. (10)

La durée moyenne d’évolution des symptdmes était de 67,3 mois, correspondant a ce qui a été
rapporté la littérature (44). La méconnaissance de ces algies périnéales chroniques, mais aussi
le caractére « honteux » de la région impliquée, expliquent en partie cette longue errance
diagnostique et thérapeutique. La diffusion des connaissances concernant la névralgie
pudendale, 1’¢élaboration des critéres de Nantes et la publication de recommandations de prise

en charge pourront peut-étre aboutir a une diminution de ces délais.

Classiquement décrit comme un facteur de risque important de névralgie pudendale, la pratique
intensive du cyclisme n’a été retrouvé que parmi 11 patients. Néanmoins, 40 patients avaient
une pratique réguliére du cyclisme. L’imputabilit¢é du cyclisme est probablement moins

fréquente que supposé.

La réalisation d’examens complémentaires est recommandée uniquement en présence de
symptomes atypiques. Dans notre cohorte, seuls 13% des patients présentaient des symptomes
atypiques, pourtant une proportion importante a bénéfici¢ d’examens complémentaires, en
particulier une IRM pelvi-périnéale pour 64% d’entre-eux.
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4.3 Facteurs prédictifs d’efficacité de la chirurgie

Aucun facteur prédictif d’efficacité ne se dégage dans notre étude. Certains facteurs de
diagnostic complexe ont probablement été sous-estimés, en particulier la sensibilisation
centrale et le SSPT. La systématisation du remplissage de questionnaires et de scores

spécifiques permettrait d’améliorer ces diagnostics.

Deschamps (44) mettait en évidence plusieurs facteurs prédictifs : 1’age au moment de la

chirurgie, la durée d’évolution des symptomes, 1’existence d’un facteur déclenchant.

Il semble exister une tendance, sans significativité statistique, concernant 1’age au début des
symptomes, la durée d’évolution des symptomes et 1’age au moment de la chirurgie, en faveur
d’une meilleure efficacité de la chirurgie chez les patients jeunes et ayant bénéficié d’une prise

en charge précoce.

Une tendance, sans significativité statistique, pourrait apparaitre en fonction de 'IMC. Les
patients avec un IMC supérieur semblent étre plus améliorés. Il faut souligner ici que dans notre
cohorte, I’abord du site opératoire n’a pas pu étre effectué chez seulement 2 patients et ce du

fait de leur obésité.

En ce qui concerne 1’existence d’un trouble psychologique, il semble exister une tendance a
une moindre efficacité en cas de dépression, sans significativité statistique. Cette tendance n’a
pas été retrouvée pour le SSPT. D’autres syndromes prédictifs de douleurs chroniques post-
opératoires pourraient étre recherchés, tels que 1’anxiété, ’isolement, 1’utilisation antérieure des
morphiniques ante, de I’intensité de la douleur, le sentiment d’injustice, le catastrophisme ou la

kinésiophobie. La prise en charge psychologique doit probablement étre largement encouragée.

L’efficacité n’était pas affectée par I’existence d’un facteur déclenchant de la névralgie. Ce
résultat conforte I’hypothése d’un syndrome canalaire latent, dont le facteur déclenchant décrit
par le patient ne constitue qu’un élément révélateur.
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Il n’y avait pas de différence d’efficacité selon le(s) nerf(s) concerné(s) par la névralgie.

Il est intéressant de souligner que, conformément aux recommandations actuelles, tous les
patients de notre cohorte ont bénéfici¢ d’une infiltration anesthésique diagnostique du nerf
pudendal ou nerf clunéal afin de confirmer le diagnostic de névralgie et avant toute prise en
charge chirurgicale. Ce critere est probablement le plus prédictif de I’efficacité de la chirurgie,
comme le suggérait Waxweiler (19). Les recommandations actuelles ont probablement encore
permis d’améliorer ses valeurs prédictives, occultant les autres criteres prédictifs potentiels. La
durée d’efficacit¢ de l’infiltration anesthésique diagnostique du nerf pudendal ou du nerf
clunéal pourrait constituer a un facteur prédictif d’efficacité de la chirurgie et constitue une

perspective de recherche.

Nous n’avons pas objectivé de différence d’efficacité selon le caractere bilatéral ou unilatéral
de la neurolyse. La prédominance unilatérale de la douleur est un critére diagnostique
complémentaire de la névralgie pudendale (et probablement clunéale), parce qu’elle permet
d’¢liminer des diagnostics différentiels d’expression non latéralisée, mais elle ne semble pas

définir un sous-groupe de patients différents des atteintes bilatérales.

Nous nous attendions a retrouver une moindre efficacité en cas de syndromes douloureux
chroniques associés. La prise en charge multi-modale dont les patients ont bénéficié¢ avant la
chirurgie, a probablement permis d’optimiser les chances de succés. Par exemple, en cas de
sensibilisation centrale, 1’intervention chirurgicale a été encadrée par une prise en charge
algologique anti-hyperalgésiante multimodale dont d’utilisation d’anti-NMDA, le recours
raisonné en opiacés, le traitement des comorbidités et I’emploi du TENS et de la stimulation

vagale.
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4.4 Courbe d’apprentissage

Dans notre centre, 1’efficacité de la chirurgie est stable depuis 1’avénement de la technique.

Ceci s’explique par une bonne connaissance anatomique de la région glutéale.

4.5 Complications

Dans notre cohorte, les complications de la neurolyse par voie trans-glutéale sont rares et
bénignes, de I’ordre de 10%. Elles concernent essentiellement des complications cutanées et
des parties molles, telles que des hématomes et des infections de site opératoire. Deschamps
retrouvait un taux de complication d’un pourcent, tenant compte des abces et des hématomes

(44).

A ce titre, une voie d’abord mini-invasive, telle que la voie endoscopique, pourrait offrir les
mémes bénéfices que la voie trans-glutéale avec des risques moindres de complications.
Récemment décrite (26), elle est en cours d’évaluation (27,42) dans le cadre de la névralgie

pudendale mais aussi de la névralgie clunéale.
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V.CONCLUSION

La neurolyse par voie trans-glutéale offre un soulagement significatif a la plupart des patients
opérés dans le cadre de la névralgie pudendale et de la névralgie clunéale. Elle est réalisée apres
échec du traitement médical multi-modal. Cette chirurgie peut €tre proposée aux patients
indifféremment de I’age, du sexe et de la durée d’évolution des symptdmes. L’abord trans-
glutéal permet 1’acces aux nerfs pudendal et clunéaux inférieurs avec une morbidité minime :
elle bénéficie d’une balance bénéfice/risque trés favorable. Il reste nécessaire d’évaluer ses

résultats a long-terme pour confirmer que le bénéfice s’accentue dans le temps.

Certains patients demeurent insatisfaits en post-opératoire, malgré une amélioration objectivée
sur I’intensité de la douleur et/ou la durée de station assise. Cette discordance résulte, entre
autres, des attentes €levées et de I’espoir de guérison du patient. Il est essentiel de communiquer
longuement avec le patient, de lui expliquer le résultat qu’il peut espérer de la prise en charge,
qui reléve plutdt d’une amélioration que d’une disparition compléte des symptomes, et de

vérifier son adhésion aux objectifs thérapeutiques.
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ANNEXES

Annexe 1 : Facteurs prédictifs d’efficacité de la chirurgie
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Nombre de patients

(pourcentage)

(pourcentage)

160
140
< 120
100
80
60
40
20

200

150

100

50

Syndrome myofascial

(p=0,9039)
135
(64%)
87 .
63%)
( (36%)
I (37%
Présence Absence
m Satisfaction au traitement significative
B Absence de satisfaction au traitement significative
Syndrome de Maigne
(p=0,9635)
160
(63%)
(37%
(63%) 36
(37%)
Présence Absence

I Satisfaction au traitement significative

W Absence de satisfaction au traitement significative
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Nombre de patients

Nombre de patients

(pourcentage)

(pourcentage)

140
120
100
80
60
40
20

250

200

150

100

50

Sensibilisation centrale

(p=0,9394) 131
(64%)
91
(63%) 75
(36%)
I (37%
Présence Absence

m Satisfaction au traitement significative

B Absence de satisfaction au traitement significative

Fibromyalgie
(p=0,2980)
199
(63%)
119
(37%)
23
o 9
(72%) (28%)
|
Présence Absence

I Satisfaction au traitement significative

W Absence de satisfaction au traitement significative

73



Amélioration significative de l’intensité maximale de la douleur

Diminution d’au moins 3 points de ’EN apres chirurgie

Nombre de patients

Nombre de patients

Sexe
146 (p=0,9063)
140 (61%)
120
§0100 (39% 76
2 80 (60%)
Q
g 60 (40%
8 40
20
0
Femmes Hommes

m Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

Tabagisme
(p=0,7409) 147
160 (61%)
140
< 120 -
& 100 (39%)
C
3 60 25
(@] o,
£ a0 (58%) (42%) (617?/) 8
» y
0 [ -
Actif Sevré Absence

m Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

74



Nombre de patients

(pourcentage)

160
140
120
100
80
60
40
20

Age au début des symptomes

(p=0,3270)
137
(63%)
82
(37%) 56
(59%) 39
(41%)
4 6
(40%) (60%)
e |
<55 ans 55-70 ans >70 ans

B Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur
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Nombre de patients

(pourcentage)

160
140
120
100
80
60
40
20

Durée d'évolution des symptomes

144
(62%)

87
(38%)

<72 mois

(p=0,6619)

10 7
(59%) (41%)
N

72-84 mois

43

(59%) 33

(41%)

>84 mois

B Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur
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Nombre de patients

(pourcentage)

120
100
80
60
40
20

Age au moment de la chirurgie

(p=0,5802)
106
(61%)
69 74
(39%) (63%)
43
(37%)
17 15
(53%) (47%)
<55 ans 55-70 ans >70 ans

B Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

77



Nombre de patients

(pourcentage)

140
120
100
80
60
40
20

IMC

(p=0,4470)
134
(59%)

(41%
54
(70%)
(30% 21
(63%) 9
||
<25 kg/m? 25-30 kg/m? >30 kg/m?

m Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

78



Nombre de patients

Nombre de patients

(pourcentage)

(pourcentage)

Dépression

(p=0,9737)
151
140 (61%)
120
100 I
(39%)
80 (61%)
53
60 (39%)
40
20
0
Présence Absence

H Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

SSPT

=0,3718
(p ) 507
200 (60%)
150
(40%

100

50

(704’) (3o<y)
0 _—
Présence Absence

B Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

79



Nombre de patients

Nombre de patients

(pourcentage)

(pourcentage)

Facteur déclenchant

(p=0,4202)
120 98 99
(59%) (63%)
100
80 (41%) 58
(37%)
60
40
20
0
Présence Absence

H Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

Nerf(s) concerné(s) par la névralgie

112 (p=0,3681)
120 (64%)
100
63 60
80
(36%) (56%) 48
60 (44%)
25
40 (61%) 16
0
Pudendal Clunéal Pudendal et clunéal

B Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur
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Nombre de patients

Nombre de patients

(pourcentage)

(pourcentage)

Efficacité de l'infiltration anesthésique

diagnostique
109 (p=0,0901)
120 (66%)
80
100 (54%) 67
80 (3Ew (46%)
60 ?
40
8 3
20 (73%) (27%)
0 _—

Compléte Partielle Hors critéres

H Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

Neurolyse unilatérale ou bilatérale

(p=0,6050)
122
140 (62%)
120
100 75
(59%) (38%
80
60 (41%
40
20
0
Unilatérale Bilatérale

B Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

81



Nombre de patients

Nombre de patients

Sensibilisation pelvienne

(p=0,3056)
140 116
(59%)
120
= 81 82
& 100 (64%) (41%)
S
c 80 45
S 60 (36%)
8 40
20
0
Présence Absence
H Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur
B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur
Coccygodynie
(p=0,0979)
200 161
(63%)
< 150
oo 94
= 0,
g 100 (37%)
3 36 33
£ 50 (52%) (48%)
, 1
Présence Absence

B Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur
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Nombre de patients

Nombre de patients

(pourcentage)

(pourcentage)

Syndrome myofascial

(p=0,8638)
140 116
120 (60%)
81

100 76

5 (61%) o (40%)

60 (39%)

40

20

0
Présence Absence

H Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

Syndrome de Maigne

(p=0,8489)
140
160 (61%)
140
120
100 (39%
80 (60%) 38
60 (40%)
40
: Hm
0
Présence Absence

B Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

83



Nombre de patients

Nombre de patients

Sensibilisation centrale

=0,8094
(p ) 109
120 (60%)
88
100 (62%)
o) 0
&9 30 55 (406
0,
g 60 (38%)
3 40
=
20
0
Présence Absence
H Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur
B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur
Fibromyalgie
(p=0,9033)
176
200 (61%)
T 150 114
&9 (39%)
g 100
% 21
£ 50 13
(62%)  (28%)
0 N
Présence Absence

B Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

84



Amélioration significative de la durée maximale de station assise
Doublement ou plus de la durée de station assise et durée de station assise supérieure ou égale

a 30 minutes apres chirurgie

Sexe

=0,8499
146 (b )

140 (64%)
120

100 77 76
80 (36%) (63%)
51
60 (37%)
40

20

Nombre de patients
(pourcentage)

Femmes Hommes

W Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise

Tabagisme
=0,8923
(p ) 146
160 (64%)
w140
=
2 g 120 82
+ o
3 g 100 (36%)
2 g 80
Y5 6o 35
g e (63%) 21 17
o 40 (37%) (68%) 8
=z 20 (32%)
o L [ [——
Actif Sevré Absence

m Amélioration significative de la durée maximale de station assise

B Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise
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Nombre de patients

(pourcentage)

Age au début des symptomes

129 (p=0,2395)
140 (61%)
120
100 (39%
80 (71%)
60 2
40 (29%) 5 4
20 . (56%) (44%)
0 N —
<55 ans 55-70 ans >70 ans

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise
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Nombre de patients

(pourcentage)

160
140
120
100
80
60
40
20

Durée d'évolution des symptomes

149 (p=0,0496)
(68%)
71
(32%)
11 5
(69%) " (319%)
N
<72 mois 72-84 mois

38 35
(52%) (48%)

>84 mois

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise
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Nombre de patients

(pourcentage)

120
100
80
60
40
20

Age au moment de la chirurgie

(p=0,1395)
103
(61%)
78
65 (71%)
(39%)
32
(29%) 17 14
(55%) (45%)
.
<55ans 55-70 ans >70 ans

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise
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Nombre de patients
(pourcentage)

140
120
100
80
60
40
20

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise

IMC

(p=0,0251)
134
(62%)
87
(38%)
49
(62%)

<25 kg/m? 25-30 kg/m?

. (13%)

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise



Nombre de patients

Nombre de patients

Dépression

=0,8499
(p ) 151

140 (64%)

120
@ 100 71 75
£ g0 (63%) (36%)
9 53
(S}
5 60 (37%)
o 40

20

0

Présence Absence

H Amélioration significative de la durée maximale de station assise

B Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise

SSPT

(p=0,0323)
207
200 (63%)
'g 150
8 (37%
g 100
5
o
£ 50 4
(86%) (12%)
14%
0 .
Présence Absence

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise
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Nombre de patients

Nombre de patients

(pourcentage)

(pourcentage)

Facteur déclenchant
(p=0,7176)

120 101 97

100 (e3%) (65%)

80 59

52
0,
. (37%) (35%)

40
20

Présence Absence

H Amélioration significative de la durée maximale de station assise

B Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise

Nerf(s) concerné(s) par la névralgie

(p=0,3813)
120 102
(61%)
100 7
80 (39% (69%)
60 . 32
31%)
40 (66%) 13 (31%)
0 [ |
Pudendal Clunéal Pudendal et clunéal

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise
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Nombre de patients

Nombre de patients

(pourcentage)

(pourcentage)

Efficacité de l'infiltration anesthésique

diagnostique
(p=0,4975)
103
120 (66%) 90
100 (63%)
80 52
60 (34%) (37%
40 . <
20 (50%) (50%)
O S
Compléte Partielle Hors critéres

H Amélioration significative de la durée maximale de station assise

B Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise

Neurolyse unilatérale ou bilatérale

(p=0,3554)
123
140 (66%)
120
100 75 6
(61%)

80 (34%)

60 (39%

40

20

0
Unilatérale Bilatérale

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise

92



Nombre de patients

Nombre de patients

Sensibilisation pelvienne

(p=0,6826)

122
140 (63%)
120
100 76 71
80 (66%) (37%)

40

60 (34%)
40

20

(pourcentage)

Présence Absence

H Amélioration significative de la durée maximale de station assise

B Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise

Coccygodynie
(p=0,1761)
200 161
(66%)
< 150
oo
s 83
g 100 (34%)
5 37
3 28
£ 50 (57%) (43%)
i N .
Présence Absence

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise
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Nombre de patients

Nombre de patients

(pourcentage)

(pourcentage)

Syndrome myofascial
(p=0,5383)
140 116
(63%)
120

82
80 (37%)
42
60 (34%)
40

20

Présence Absence

H Amélioration significative de la durée maximale de station assise

B Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise

Syndrome de Maigne

(p=0,9939)
141

160 (64%)
140
120 79
123 - (36%)

s (64%) 32

40 (36%)

: m

0
Présence Absence

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise
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Nombre de patients

Nombre de patients

Sensibilisation centrale

(p=0,8524) 112
120 (64%)
86
AlOO (65%)
g 64
g 80 47 (36%)
c
g 60 (35%)
3 40
£
20
0
Présence Absence

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise

Fibromyalgie
(p=0,6539)
177
200 (64%)
g’:? 150 101
3 (36%)
c
g 100
% 21
£ 50 N 10
(68%) (32%)
. -
Présence Absence

B Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise
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Amélioration globale significative
Satisfaction significative au traitement et/ou amélioration significative de 1’intensité maximale

de la douleur et/ou amélioration significative de la durée de station assise apres chirurgie

Sexe

(p=0,6344)
146
200 (80%)

140 76
120 (78%)

80 77
60 (20%) 51
40 (22%)

: —

Femmes Hommes

Nombre de patients
(pourcentage)
=
o
o

m Amélioration globale significative M Absence d'amélioration globale significative

Tabagisme
(p=0,4149)
250 206
(79%)
2 200
C
Kol
+ o0
8 g 150
S8
_ig 3 100 50 55
£ = (77%) o 24 (21%)
z 0 ; (89%) 3
(23%)
(11%)
0 — |
Actif Sevré Absence

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative
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Nombre de patients

Age au début des symptomes

(p=0,1169)
250
193
0,
200 (80%)
o
o
8 150
o
g 81
0,
§-100 47 (79%)
- (20%) 21
” ] (1% 0
(] (]
0 - I e—
<55 ans 55-70 ans >70 ans

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative



Nombre de patients

250

200

150

100

(pourcentage)

50

Durée d'évolution des symptomes

(p=0,7029)
202
(80%)
50 64
(76%)

(20%) 14 20

3 (24%)
0, (]

[ [ |

<72 mois 72-84 mois >84 mois

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative
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Nombre de patients

Age au moment de la chirurgie

158
(82%)

180
160
140
120
100
80
60
40
20

34
(18%)

(pourcentage)

<55 ans

B Amélioration globale significative

(p=0,1827)
97
(78%)
28 25
(22%) (69%) 11
(31%)
||
55-70 ans >70 ans

B Absence d'amélioration globale significative
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Nombre de patients

200

(pourcentage)
e el o
N B OO ONDOO®
O O OO O o oo o o

IMC

(p=0,0811)
134
(78%)
74
g7 (78%)
(22%) ) 32
(94%)
(22%) 2
m N~
<25 kg/m? 25-30 kg/m? >30 kg/m?

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative
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Nombre de patients

Nombre de patients

Dépression
(p=0,1751) -

200 (82%)
180
160

=
B
o

71
(75%)

[y
N
o

100
80 75

(]

40

Présence Absence

(pourcentage)

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative

SSPT
(p=0,1422)
300 207
(78%)
250
g 200
m©
1=
g 150
=1 121
é 100 (22%)
15
0
0 I
Présence Absence

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative
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Nombre de patients

Nombre de patients

Facteur déclenchant

(p=0,9893)
146
160 (79%) 134
0,

140 (79%)
— 120
(O]
& 100
o
c
T 80
3 60 38 35
2 (21%) (21%)

40
0

Présence

Absence

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative

Nerf(s) concerné(s) par la névralgie

149
160 (79%)

140
120
100

40
(21%)

Pudendal

D
o

(pourcentage)
3

N B
o o

o

B Amélioration globale significative

(p=0,5070)
93
(82%)
38
(75%) 20
0,
- B
Clunéal Pudendal et clunéal

B Absence d'amélioration globale significative
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Nombre de patients

Nombre de patients

Efficacité de l'infiltration anesthésique

diagnostique
(p=0,9021)
144
160 (80%) 127
140 (79%)
< 120
oo
& 100
o 80
o
3 o0 (z%?/) "
S 40 ° (21%) 9 3
0 ||
Complete Partielle Hors critéres

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative

Neurolyse unilatérale ou bilatérale

(p=0,1627) 171

180 (82%)

160

109
(76%)

B R e
0 O N D
o O O o

35 38
(24%) (18%)

Unilatérale Bilatérale

(pourcentage)
N D O
o O O

o

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative
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Nombre de patients

Nombre de patients

Sensibilisation pelvienne

(p=0,3156)
174
200 (78%)
,g 150 106
S (82%)
c
o 100
= 50
< (22%)
o 50 23
= .
o N
Présence Absence

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative

Coccygodynie
(p=0,3461)
225

250 (80%)

200
o
Qo
8 150
c
3
§ 100 55 55
o (75%) (20%)

50 18
_E _
0 |
Présence Absence

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative
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Nombre de patients

Nombre de patients

Syndrome myofascial
(p=0,4278) -
180 (78%)
160
140 114
120 (81%)
100

80 47
60 26 (22%)

40 (19%)
» ]

Présence Absence

(pourcentage)

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative

Syndrome de Maigne

(p=0,6242)
250 199
(79%)

200
o
Qo
8 150
g 81
§ 100 (81%) 54
s 19 (21%)

>0 (19%)
0 [ |
Présence Absence

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative
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Nombre de patients

Nombre de patients

Sensibilisation centrale

(p=0,9590)
164

180 (79%)
160
140
120
100

80 43
60 30 (21%)

40 (21%)
2° [ ]

Présence Absence

116
(79%)

(pourcentage)

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative

Fibromyalgie
(p=0,3656)
300 251
(79%)
250
' 200
a
g 150
5 68
‘8; 100 2 (21%)
50 (85%) 5
Y
O —
Présence Absence

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative
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Annexe 2 : Courbe d’apprentissage de la chirurgie

Satisfaction significative au traitement

Amélioration d’au moins 30% et/ou score PGI-C a 1, 2 ou 3 aprés chirurgie

Nombre de patients

N
o
o

=
(%)
o

100

(pourcentage)

U1
o

Courbe d'apprentissage

(p=0,5982)
172
(64%)
96
(36%)
50
(61%) 32
- -
100 premiers patients 294 derniers patients

W Satisfaction au traitement significative

W Absence de satisfaction au traitement significative

Amélioration significative de I’intensité maximale de la douleur

Diminution d’au moins 3 points de ’EN apres chirurgie

Nombre de patients

200

=
(€3]
o

100

(pourcentage)

U1
o

Courbe d'apprentissage

(p=0,2513)
158
(62%)
95
(38%)
39 32
(55%) (459
100 premiers patients 294 derniers patients

B Amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur

B Absence d'amélioration significative de I'intensité maximale de la douleur
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Amélioration significative de la durée maximale de station assise

Doublement ou plus de la durée de station assise et durée de station assise supérieure ou égale

a 30 minutes apres chirurgie

Nombre de patients

Courbe d'apprentissage

(p=0,3577)
200 162
(65%)
o 150
?30 86
§ 100 (35%)
5 36
) o 25
= 50 (59%)  (a199)
. Y
100 premiers patients 294 derniers patients

W Amélioration significative de la durée maximale de station assise

W Absence d'amélioration significative de la durée maximale de station assise

Amélioration globale significative

Satisfaction au traitement significative et/ou amélioration significative de 1’intensité maximale

de la douleur et/ou amélioration significative de la durée de station assise apres chirurgie

Nombre de patients

Courbe d'apprentissage

(p=0,1531)
218
250 (81%)
200
o
oo
8 150
c
o
g 100 62 51
()
£ (74%) 22 (19%)
M= B
0 0/
100 premiers patients 294 derniers patients

B Amélioration globale significative B Absence d'amélioration globale significative
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la sant¢ dans tous ses

¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.
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NOM : MORTIER Prénom : Anais

Titre de Thése : NEUROLYSE PAR VOIE TRANS-GLUTEALE DANS LE CADRE
DE LA NEVRALGIE PUDENDALE ET DE LA NEVRALGIE CLUNEALE PAR
SYNDROME CANALAIRE : RESULTATS A 6 MOIS

RESUME

La névralgie pudendale et la névralgie clunéale appartiennent aux algies périnéales
chroniques. Leur connaissance est récente, et les critéres de Nantes ont permis de
faciliter leur diagnostic. Des algorithmes de prise en charge ont été proposés, a la fois
médicale et chirurgicale. La chirurgie peut étre proposée aprés échec du traitement
médical multi-modal. L’abord trans-glutéal est bien codifiée dans le cadre de la

névralgie pudendale et plus récemment décrite pour la névralgie clunéale.

La neurolyse par voie trans-glutéale offre un soulagement significatif a la plupart des
patients opérés. Elle peut étre proposée aux patients indifféremment de I'age, du sexe
et de la durée d’évolution des symptémes. Elle bénéficie d’'une balance bénéfice/risque

trés favorable.

MOTS-CLES

Algies périnéales chroniques

Syndromes douloureux pelviens chroniques
Névralgie pudendale

Névralgie clunéale

Neurolyse par voie trans-glutéale
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