THERAPIE MANUELLE

Diagnostic de la névralgie pudendale

(1¢°re partie)

et article fait suite a notre travail [1] sur

le toucher rectal, et nous vous présen-

tons la démarche diagnostique de cette
pathologie que l'on rencontre beaucoup dans nos
cabinets.

Anatomie s

- Le nerf nait de S1, S2, S3 en avant du muscle piri-
forme, puis va passer dans la pince sacro-spino-
tubérale (LST et LES et muscle coccygien), rentre
dans le canal pudendal (fosse ischio-rectale), et
se divise en 2 au niveau de l'ischion.

- Les deux branches terminales (fig. 1) sont :

- le nerf périnéal (superficiel et profond) : ter-
ritoire sensitif du vagin, de I'uretre, des lévres.
Territoire moteur : sphincter externe de l'anus,
transverse superficiel,
bulbo-spongieux ;

ischio-caverneux, et

- le nerf dorsal du clitoris ou du pénis : terri-
toire sensitif cutané du pénis et du gland ou du
clitoris en homolatéral.

Territoire moteur : transverse profond, corps
caverneux.

- Les collatérales sont le nerf rectal inférieur et
branche périnéale de S4 (sensitif : cutanée autour
de l'anus, et moteur : sphincter externe de I'anus).

- Le nerf pudendal a des fibres végétatives. Il existe
quantitativement un fort pourcentage de fibres
sympathiques (30 % du contingent nerveux) [2, 3].

« Rappel : le diaphragme pelvien est constitué par
I'élévateur de I'anus et muscle coccygien qui sont
innervés par des nerfs propres provenant de S3
et de S4.

Anatomo-pathologic m—

Lors du trajet, les compressions peuvent étre au
niveau de 3 zones (de l'origine a la terminaison du
nerf) :

L
- du canal infra-piriforme : le conflit est possible Pascal
également avec le tronc sciatique avec un signe POMMEROL

d‘élévation de la jambe positive.

Les causes de cette compression sont multiples :
- hypertrophie musculaire (sport, professionnel) ;
- membre dominant ;
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- jambe haute ; Lyon (69)

- excés de rotation latérale.

Les symptomes seront souvent mixtes avec
I'atteinte du nerf pudendal et du nerf tibial, et la
présence constante de douleurs fessiéres ;

—-de I'épine sciatique : conflit dans la pince
ligamentaire entre ligaments sacro-épineux
et sacro-tubéral (ligaments petit et grand
sacro-sciatiques).

L'hypertrophie et les calcifications de ces liga-

ments est le plus souvent la conséquence de :

- passages permanents de la station debout a la
station assise ;
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» Figure 1
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- rétropulsion sacro-coccygienne lors de I'accou-
chement;

- modification du pelvis aprés 40-50 ans (vertica-
lisation, rétropulsion et abaissement du sacrum,
élargissement de la distance AP du diaphragme
pelvien, horizontalisation du sacrum) ;

- atonie du diaphragme qui comprime le muscle
coccygien ;

- augmentation des pressions dans le petit bas-
sin;

-du canal pudendal ou d'Alcock (fig. 2) : on
pourra retrouver une fibrose de l'aponévrose
de l'obturateur interne et/ou un conflit avec le
processus falciforme du ligament sacro-tubéral.
Le muscle obturateur interne est un puissant
rotateur latéral. Dans la station assise, il se trans-
forme en abducteur, et son hypertrophie ou son
hypersollicitation peut entrainer un épaississe-
ment de son fascia médial, et favoriser la fibrose
au niveau du canal d’Alcock.

Ce canal est composé d'une partie fessiére ou le
nerf pudental est en en rapport avec le nerf scia-
tique, nerf cutané postérieur de la cuisse et une
partie pelvienne ou le nerf pudendal est avec le
nerf obturateur.

Toute perte de mobilité du nerf pudendal favori-
sera I'écrasement du nerf sur le prolongement fal-
ciforme (PF) du lit sacro-épineux lors de la station
assise (fig. 2) [4]. Le cyclisme entraine parfois une
fibrose au niveau de ce canal avec sclérose cicatri-
cielle [5]. Latonie de 'élévateur de I'anus et les pro-
lapsus sont également des éléments aggravants.

Les hypothéses étiologiques peuvent étre :

- d’origine traumatique : fractures (de proximité)
du bassin (aile iliaque, branche ischio-pubienne,
cotyle, sacrum, col du fémur...), fractures a dis-
tance de la colonne vertébrale, conflits ver-
tébraux, dysfonctions ostéopathiques, sports
intenses, accouchements... ;

-suite a des facteurs psychogénes : stress,
angoisse, inquiétude, problemes familiaux senti-
mentaux et socioprofessionnels. C'est I'esprit qui
souffre et le corps dit sa douleur, entrainant des
spasmes musculaires et des réflexes myotatiques
de défense, générateur d'augmentation de pres-
sion dans le petit bassin. Ces mécanismes per-
turbent en premier lieu la vascularisation locale

et par la suite la fonction neurale ;

- suite a des contraintes mécaniques : exces de
position assise, excés de frottement (cyclisme),
sport a glotte fermée, constipation récurrente,
renforcement musculaire des abdominaux sur
hyperpression du petit bassin.

Le role du médecin est d'exclure des pathologies
comme:

- les syndromes de la queue de cheval/hernie dis-
cale;

— les origines oncologiques (tumeur sacrée, cancer
de prostate, etc.) ;

- le kyste arachnoidien et les infections du petit
bassin ;

—les pathologies urinaires et digestives non

fonctionnelles.



FOCUS

Dans une consultation de premiére intention, il
est primordial de rechercher les drapeaux rouges
(signes d'alerte).
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Bl Diagnostic d'exclusion
fonctionnelle

Ce diagnostic permet d'exclure des dysfonctions
régionales mécaniques comme les dysfonctions
de T12-L1 sacro-iliaque, de la hanche, et des
pubalgies, les coccygodynies, et les dysfonctions

sacro-coccygiennes.

M Criteres diagnostiques
de névralgie pudendale

Linterrogatoire est primordial : le patient se pré-
sente avec une nette aggravation des douleurs en
position assise sans origine traumatique (fig. 3).

» Figure 3

Les critéres de Nantes du 22 septembre 2006 [4]
sont bien admis au niveau international (tab. lll). lls
se composent de:

Le patient est complétement soulagé
s'il n’existe pas d’appui sur la branche
ischio-pubienne

- 5 critéres indispensables au diagnostic ;

— 8 criteres complémentaires et associés n'excluant
pas le diagnostic ;

- et 4 critéres d'exclusion.

» Tableau Il
Critéres de Nantes du 22 septembre 2006 [4]

5 criteres
indispensables

8 critéres
complémentaires

Critéres associés
n'excluant pas le diagnostic

4 critéres
d'exclusion

1. Douleur dans le territoire
du nerf pudendal (de I'anus
a la verge, ou au clitoris).

2. Aggravée en position assise
(soulagée sur un siege de WC).

3. Douleur non insomniante (sans
réveil).
4. Sans déficit sensitif objectif.

5. Bloc diagnostic du nerf
pudendal positif.

1. BrOlures, tiraillement,
engourdissement, décharges
électriques.

2. Sensation de corps étranger
endo-cavitaire.

3. Allodynie (hypersensibilité
au contact) ou hyperpathie.

4. Aggravation de la douleur
au cours de la journée.

5. Douleur & prédominance
unilatérale.

6. Douleur post-défécatoire.

7. Présence d'une douleur
exquise d la pression de I'épine
sciatique (unilatérale**™).

8. Données de I'ENMG chez
'homme ou la femme
nullipare.

1. Irradiation dans le ferritoire
sciatique.
2. Douleurs sus-pubiennes.

3. Polliakiurie et/ou douleurs
au remplissage vésical.

4. Dyspareunie et/ou douleurs
aprés les rapports.

5. Troubles de I'érection.
6. Normalité de 'ENMG.

1. Douleur exclusivement
per-défécatoire.

2. Douleurs uniquement
coccygienne, fessiere,
pubienne, hypogastrique.
Proctalgie fugace, prurit.

3. Troubles sensitifs objectifs.

4. Anomalies de limagerie
pouvant expliquer la douleur.
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B Examens paracliniques
u Place des examens complémentaires

Un des freins au diagnostic objectif est la dou-
leur qui est une expérience émotionnelle [4]. Les
examens complémentaires ne peuvent qu'essayer
d'apporter des arguments pour un mécanisme
Iésionnel mais n'affirmeront jamais un diagnostic
de névralgie.

Le nerf pudendal est souvent comprimé, de fagon
muette chez 20 a 30 % des cadavres. Il n'y a donc
pas forcément de corrélation entre la découverte
d'une anomalie et la douleur. En peropératoire, le
nerf est souvent source de multiples conflits et doit
donc étre exploré sur I'ensemble de son territoire.

En 2009, Mollo et al. [6] ont réalisé le doppler des
artéres pudendales internes chez 96 patients a
la recherche de signes en faveur de compression
vasculaire et ont montré qu'il existait souvent une
perturbation circulatoire comme dans les autres
syndromes canalaires [7].

Suite dans notre numéro d'avril
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Pour en savoir plus :
« www.pudendalsite.com/Professionnel.php

« Conférence du Pr Labat : www.cngof.asso.fr/D_PAGES/conf2005/
confs2005/005/




