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Introduction

Etant donné la quantité relativement limitée d’information
publiée faisant état de sa fréquence, de son évolution naturel-
le ou des options thérapeutiques a notre disposition, la dou-
leur scrotale chronique demeure mal comprise. L'incidence
de cette pathologie se situerait entre 0,4 et 4,75 % selon les
estimations, mais ces chiffres sont tirés d’études portant sur
des groupes précis d’hommes, et pourraient ne pas reflé-
ter la véritable incidence de ce trouble dans la population
masculine générale'>. Malheureusement, cette pathologie
chronique est souvent extrémement frustrante, tant pour
les patients que pour les cliniciens; en effet, les patients
consulteront souvent plusieurs cliniciens dans leur recher-
che d’une solution; en effet, une étude a noté que le patient
moyen atteint de douleur scrotale chronique aura consulté
en moyenne 4,5 urologues en raison de ce trouble et aura
subi en moyenne 7,2 examens diagnostiques*.

Souvent désignée par les termes « orchialgie chronique® »
ou douleur testiculaire chronique®, on reconnait désormais
que la douleur scrotale peut non seulement provenir des
testicules, mais peut aussi faire intervenir des structures
paratesticulaires adjacentes, comme I"épididyme et le canal
déférent; la douleur peut aussi étre attribuable a des troubles
touchant le cordon spermatique ou le rétropéritoine. Par
conséquent, le terme plus large « douleur scrotale chroni-
que » offre une meilleure description de la pathologie'’.

[I'a été montré qu’a l'instar d’autres types de douleurs
chroniques, la douleur scrotale chronique a des réper-

cussions négatives sur la qualité de vie. Plus de 50 % des
patients atteints de douleur scrotale chronique signalent des
restrictions dans leurs activités quotidiennes, une capacité
limitée a travailler et une réduction des activités sexuelles®.
La dépression est aussi souvent associée a la douleur scrotale
chronique; en effet, 40 % des patients atteints de douleur
scrotale chronique rapportent des symptomes dépressifs plus
de la moitié du temps®. Dans une étude menée aupres de
48 hommes ayant recu un diagnostic de douleur scrotale
chronique sans qu’aucune anomalie organique n’ait pu étre
observée, Schover et al. ont noté que bon nombre de ces
patients avaient recu un diagnostic de trouble psychologi-
que, notamment un trouble de somatisation dans 50 % des
cas, et une dépression dans 27 % des cas’. Jusqu’a un tiers
de ces patients se trouvaient isolés sur le plan social, et 18
% avaient vécu un événement chargé émotivement a peu
pres a la méme époque ou la douleur est apparue.

Le concept de la douleur chronique est passé d’un mode-
le biomédical a un modele biopsychosocial. Des études ont
montré que le niveau de soutien social, I'anticipation de la
douleur, I'interférence avec le travail ou d’autres activités et
les événements passés affectent tous |’'expérience qu’aura
une personne de la douleur™. La douleur scrotale chroni-
que est souvent incapacitante et associée a une dépression,
de I'anxiété, une altération de la fonction sexuelle et une
diminution globale de la qualité de vie'".

A I'heure actuelle, il n’y a pas de lignes directrices
publiées et largement acceptées pour |’évaluation et la prise
en charge de la douleur scrotale chronique. Les présen-
tes lignes directrices fourniront un cadre pour appuyer les
cliniciens aux prises avec ces cas difficiles. Le but de ce
document est donc de passer soigneusement en revue les
articles publiés portant sur la douleur scrotale chronique et
de produire un rapport pour I’Association des urologues du
Canada sur les meilleures pratiques afin d’orienter I’éva-
luation et la prise en charge des hommes atteints de cette
affection souvent incapacitante.
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Une revue exhaustive des rapports et études sur la douleur
scrotale chronique publiés de janvier 1990 a juin 2017 a été
effectuée a l'aide des bases de données PubMed, EMBASE,
MEDLINE et de la bibliotheque Cochrane. On a également
passé au crible les bibliographies des articles repérés en
quéte d’autres articles pertinents. Les énoncés consensuels
et lignes directrices de I’Association européenne d’urologie
(AEU), du National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), de la Société canadienne de la douleur (SCD) et de
[’American Academy of Neurology (AAN) ont été incorpo-
rés. Les articles ont été évalués a I'aide du systeme GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development,
and Evaluation) pour la synthése des données probantes et
la formulation des recommandations.

Définition

La douleur scrotale chronique est définie comme une douleur
intermittente ou constante, unilatérale ou bilatérale localisée
dans les structures scrotales, durant au moins trois mois et qui
perturbe de maniere significative les activités quotidiennes du
patient et le motive a consulter un médecin”'>"4,

Epidémiologie

Malgré la fréquence apparente de ce trouble en Cllnlque
d’urologie, peu d’études en signalent I'incidence dans la
population générale. Ciftci et al. ont passé en revue un total
de 2375 hommes ayant consulté un urologue dans des cli-
niques en Turquie pour des raisons autres que la douleur
scrotale chronique®. A I'aide de questionnaires, ils ont tenté
de déterminer si ces hommes présentaient une telle douleur,
et ont noté que tel était le cas chez 4,75 % des patients,
dont I’age moyen était de 32,5 = 10 ans. Une étude cana-
dienne a signalé que 4,3 % des hommes qui se présentaient
dans une clinique d’infertilité masculine a Toronto rappor-
taient une douleur scrotale chronique'. Une étude menée en
Suisse a signalé une incidence estimative de douleur scrotale
chronique de 4/1000, méme si cette affection motivait 2,5
% de toutes les consultations aupres d’urologues suisses?;
cela dit, ce chiffre était fondé sur un sondage envoyé a des
urologues pour vérifier, a partir de leurs souvenirs, le nom-
bre d’hommes qu'’ils avaient traités en raison d’une douleur
scrotale chronique. Aucun des rapports que nous venons de
mentionner ne fournit une estimation de la fréquence de
la douleur scrotale chronique dans la population générale.
Une étude menée dans la population générale en Israél et
portant sur de jeunes hommes faisant leur service militaire
a signalé que 0,8 % des patients avaient accédé a des soins
pour une douleur scrotale chronique'. Cette valeur n’est
pas une estimation de la fréquence de la douleur scrotale

chronique chez les hommes de tous ages et ne reflete que
les hommes qui ont eu recours a des soins en raison de
cette affection; elle n’en indique pas l'incidence dans la
population (de nombreux hommes présentant de la douleur
scrotale chronique ne consultent pas pour cette affection).

Combien d’hommes atteints de douleur scrotale chro-
nique sont évalués par des urologues? L'étude canadienne
PIE a examiné le nombre d’hommes consultant un urologue
au Canada en raison d’une prostatite, d'une cystite intersti-
tielle ou d’une épididymite. Dans cette étude, des urologues
sélectionnés au hasard en milieu universitaire et en pratique
privée ont passé en revue les consultations en externe sur
une période de deux semaines consécutives. Un diagnostic
d’épididymite a été noté chez 0,9 % des hommes ayant
consulté un urologue; 80,7 % de ces cas étaient considérés
comme chroniques’®.

Etiologie

La physiopathologie de la douleur scrotale chronique est
toujours mal comprise. La douleur affectant les structures
scrotales peut étre directe ou irradier d’autres structures
innervées par les mémes segments nerveux.

La douleur, en général, est décrite comme étant noci-
ceptive ou neuropathique, ou les deux a la fois. La douleur
nociceptive provient d’une lésion ou d’une inflammation
tissulaire, alors que la douleur neuropathique est définie
comme une « douleur découlant directement d’une |ésion
ou d’une maladie qui touche le systeme somatosensoriel »,
c’est-a-dire, le systeme nerveux'’.

L'innervation sensorielle du scrotum et des structures
scrotales provient des fibres somatiques du rameau génital
du nerf génito-fémoral (L1-L2), ainsi que du nerf ilio-ingui-
nal (L1) ™. l'innervation autonome du testicule provient du
ganglion présacré en T10-12, alors que celle de I'épididyme
et du canal déférent provient des segments T10-L1'5.

La douleur scrotale aigué est habituellement nociceptive
et provient de |"activation des nocicepteurs situés a I’in-
térieur des terminaisons nerveuses par des stimuli nocifs
(comme une lésion ou une inflammation des tissus). Un
signal douloureux est ensuite relayé par les fibres delta A
myélinisées, et par les fibres C non myélinisées, pour attein-
dre la corne dorsale de la moelle épiniere et se rendre au
cerveau par les voies spinothalamiques'.

Ce qui est encore peu compris, c’est comment la dou-
leur chronique dérive de la douleur aigué. La douleur qui
persiste longtemps apres la guérison de I'événement déclen-
cheur constitue un processus complexe. Une composante
nociceptive continue provient probablement de processus
comme une inflammation tissulaire continue, une infection
ou la compression d’un nerf; néanmoins, il peut aussiy
avoir activation pathologique du systeme nerveux central
lors d’un processus qu’on appelle sensibilisation centrale'?,
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qui accroit la réactivité des neurones, entrainant |’activation
de la transmission de la douleur par des voies normalement
inoffensives (allodynie) ou des réactions accrues a des sti-
muli douloureux (hyperalgésie).

Plusieurs études ont montré que les causes les plus fré-
quentes de la douleur directe aux structures scrotales sont
une vasectomie antérieure (notée chez pres de 21 % des
patients se présentant a une clinique spécialisée en dou-
leur scrotale clinique), suivie d’une varicocele, d’un trai-
tement d’une hernie inguinale, d'une spermatocele, d'une
hydrocele, d’infections aux épididymes ou aux testicules, de
tumeurs (testiculaires ou paratesticulaires) ou d’une torsion
testiculaire (tableau 1)'>2°2'. Dans une autre étude menée
chez de jeunes hommes en cours de service militaire, le
facteur le plus fréquent qui a pu étre repéré était la varico-
cele, décelée chez plus de 50 % des hommes présentant
une douleur scrotale durant plus de deux semaines'. De
plus, jusqu’a 58 % des hommes atteints de prostatite chro-
nique ou de syndrome de douleur pelvienne chronique (PC/
SDPC) présentent aussi une douleur scrotale concomitante?.
Malheureusement, chez jusqu’a 50 % des patients atteints
de douleur scrotale chronique, aucune étiologie ne pourra
étre précisée, rendant du coup la prise en charge médica-
menteuse ou chirurgicale difficile’ 223,

Les causes fréquentes de la douleur irradiée vers les struc-
tures scrotales incluent les calculs rénaux lors de leur passage
dans I'uretere et la radiculite causée par une dégénérescence
de la moelle épiniere aux niveaux thoracique et lombaire®.
[l est également important d’évaluer les structures situées a
I'extérieur du scrotum (tendons, muscles, ligaments, hernies)
pouvant amener un patient a se faire examiner pour une
douleur « scrotale » chronique quand en fait, la source de
la douleur est non scrotale mais située tres pres de l'aine’.
D’autres causes de douleur scrotale irradiée incluent la
compression d’un nerf par une hernie inguinale (indirecte),
le processus de cicatrisation lié a une intervention ingui-
nale antérieure ou une tendinite au niveau de I’insertion du
ligament inguinal dans le tubercule pubien''8. Ces causes
doivent étre cernées, et le traitement sera ensuite déterminé
en fonction de la source de la douleur.

Tableau 1. Etiologies de la douleur scrotale’

Causes Pourcentage de
patients

Vasectomie 20,61 %
Traumatisme 12,21 %
Infection 11,45 %
Traitement chirurgical d'une hernie 4,58 %
Kyste épididymaire 1,52 %
Autres causes décelées 6,10 %
(Hydrocélectomie, RPTU, orchidectomie,

néphrectomie du donneur)

Inconnue 43,51 %

RPTU : résection transurétrale de la prostate

Douleur scrotale chronique

On a aussi décrit des cas d’orchite par « autopalpation »
survenant lorsqu’un patient auto-examine anxieusement
ses testicules et son scrotum et ou la palpation fréquente
entraine une douleur testiculaire locale malgré I’absence
de symptomes antérieurs et d’'une maladie intrascrotale®*.

Le lien entre la douleur et la dépression est complexe, et
quand on les interroge au sujet de la dépression, les patients
attribuent souvent entierement leur dépression a la présence
de douleur?. On a observé que les patients ayant de la
douleur chronique présentent une incidence plus élevée de
symptomes de dépression; une étude menée au Canada a
signalé que plus de 31 % des hommes ont des symptomes
dépressifs pendant plus de la moitié des jours chaque mois®.
La douleur psychogene (douleur sans cause discernable)
a aussi été signalée en présence d’une variété de troubles
psychologiques, notamment la dépression, I’anxiété et la
schizophrénie®''. Cela dit, il n’est pas clair si les symptomes
douloureux sont a I'origine de la détresse psychologique
ou si c’est le trouble psychiatrique sous-jacent qui poten-
tialise la douleur. Les patients qui présentent des douleurs
chroniques peuvent aussi étre aux prises avec une pensée
catastrophique, c’est-a-dire qu’ils présentent un ensemble de
pensées négatives reliées a la douleur lorsqu’ils ressentent ou
anticipent de la douleur®®. On a établi une corrélation entre
la pensée catastrophique et une aggravation des symptomes
de dépression et une douleur accrue''. Dans une étude, on a
noté que les patients qui présentaient des pensées catastro-
phiques avaient des liens négatifs avec les soutiens sociaux
et les fournisseurs de soins de santé, aggravant le sentiment
d’impuissance et créant des obstacles supplémentaires dans
la prise en charge de leur douleur chronique'.

Evolution naturelle

varier considérablement, et que, bien souvent, aucune cause
ne peut étre dégagée, I'évolution naturelle de cette patho-
logie reste a étudier. De nombreux patients qui cherchent
un traitement pour la douleur scrotale chronique auront
consulté plus d’un professionnel de la santé et essayé de
nombreux traitements empiriques sans en tirer de bienfaits;
les études déja menées ne font habituellement pas mention
de cas entierement résolus sans intervention.

Résumé et recommandations : La douleur scrotale
chronique est définie comme une douleur intermittente
ou constante, unilatérale ou bilatérale localisée dans les
structures scrotales, présente depuis au moins trois mois
et qui perturbe de maniére significative les activités quo-
tidiennes du patient et le motive a consulter un médecin.
Méme si les données épidémiologiques sont limitées, la
prévalence globale de la douleur scrotale chronique dans
la population canadienne est évaluée a 1 a 4 %. Chez
jusqu’a 50 % des patients, aucune étiologie précise n’est
déterminée pour la douleur.
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Antécédents (obligatoire, grade 3(C)

Une vérification compléte des antécédents du patient devrait
permettre de cerner les causes importantes sur le plan médi-
cal et potentiellement réversibles de la douleur scrotale. La
douleur doit étre entierement caractérisée : moment d’appa-
rition, endroit, qualité, intensité, douleur irradiée et impact
psychosocial. Il faut consigner les activités qui intensifient
et atténuent la douleur, y compris les détails sur la fonc-
tion urinaire et la fonction sexuelle, ainsi que la fonction
intestinale. Il faut vérifier aupres du patient ses antécédents
médicaux et chirurgicaux, notamment toute intervention
chirurgicale au niveau du scrotum, de I’aine, de I’abdo-
men ou du pelvis. Il est également important de vérifier
si des évaluations et interventions ont été menées pour la
douleur motivant la consultation, ainsi que tout traitement
qui aura apporté un quelconque soulagement. Il faut vérifier
les antécédents d’abus psychologique, physique ou sexuel.
En plus de cerner les facteurs de risque potentiel de causes
infectieuses pouvant expliquer la douleur scrotale, comme
la présence d’une épididymo-orchite, les hommes ayant des
antécédents d’abus courent un risque accru de PC/SDPC?”
(niveau 3, grade C).

Examen physique (obligatoire, grade 4()

L'examen physique chez un patient atteint de douleur scro-
tale chronique ne doit pas porter uniquement sur les organes
génitaux. Il faut examiner le patient en position debout et
couchée, et commencer par examiner le c6té non doulou-
reux ou moins douloureux. Il faut palper doucement les
structures scrotales, en vérifiant la présence d’anomalies
anatomiques au niveau des testicules, des épididymes et
des canaux déférents et en tentant de trouver la source de la
douleur. Il faut inspecter minutieusement la région de I'aine
a la recherche de cicatrices chirurgicales, de hernies ou de
régions de sensibilité au toucher. Il faut également pren-
dre soin de vérifier la présence d’une sensibilité au toucher
dans la région d’insertion du muscle adducteur, qu’on note
souvent chez les hommes qui consultent en raison d’une
douleur scrotale chronique. Un toucher rectal est essentiel
pour évaluer la présence d’anomalies prostatiques, ainsi que
pour vérifier toute hypertonicité ou sensibilité ponctuelle au
toucher des structures du plancher pelvien” (niveau 4, grade
C). Un examen neurologique des membres inférieurs et des
organes génitaux est souvent nécessaire pour évaluer la pré-
sence de déficits sensoriels et de syndromes radiculaires.

Dépistage des infections (facultatif, certains patients, grade 3()

Les épreuves de laboratoire devraient d’abord étre menées
en fonction des symptomes. Une analyse d’urine est un test
de dépistage facultatif utilisé dans de multiples séries de cas
comme examen initial de dépistage, quoique son utilité fasse
I'objet de débats. Costabile a analysé 48 hommes atteints
d’orchialgie, dont 33 avaient subi une analyse d’urine dans
le cadre de la premiére série d’examens®. Les résultats de
toutes les analyses d’urine de la série étaient négatifs et
n’ont eu aucune répercussion sur la prise en charge. Cela
dit, dans une série de cas de douleur scrotale chronique au
niveau des épididymes, Nickel et al. ont noté que jusqu’a
18 % des hommes étaient atteints d’une infection des voies
urinaires (IVU)*®. Une analyse d’urine doit étre prévue en
cas de symptomes touchant le bas appareil urinaire ou d’hé-
maturie (niveau 3, grade C).

Si le patient court un risque élevé d’infections sexuelle-
ment transmissibles (IST) ou se plaint d’écoulement urétral,
de symptomes urétraux ou de douleur pénienne, il faut
demander un prélévement urétral ou une collecte d’urine
en vue d’un test d’amplification des acides nucléiques pour
détecter Neisseria gonorrhea et Chlamydia trachomatis
(G+C)®*, D’autres microorganismes plus exigeants, comme
Mycoplasma et Ureaplasma, doivent étre envisagés si une
source infectieuse est soupgonnée (niveau 3, grade C).

Chez des patients qui présentent une géne périnéale
concomitante ou de la douleur évoquant une prostatite, il
faut envisager des épreuves standard de dépistage des infec-
tions liées a un SDPC* (niveau 3, grade C).

Questionnaire (facultatif, grade 3C)

Le recours a des questionnaires validés joue un réle impor-
tant dans I"évaluation des symptémes, permettant d’obtenir
une mesure de départ et une évaluation de |'efficacité du
traitement. L'indice CESI (pour Chronic Epididymitis Symptom
Index) est un questionnaire publié par Nickel et al. mesurant
la gravité, la fréquence et les répercussions de I'épididymite
chronique et pouvant servir d’outil pratique pour I’évaluation
de base et pour le suivi des patients*® (niveau 3, grade C).
Evalué et employé dans la population atteinte d’épididymite
chronique, I'indice CESI se divise en deux domaines, I'un
examinant la fréquence et I'intensité de la douleur, I"autre
s’appuyant sur les questions concernant les répercussions et
la qualité de vie de Iindice CPSI (Chronic Prostatitis Symptom
Index) des National Institutes of Health (NIH)*°. Méme si ce
questionnaire n’est pas validé précisément pour la population
atteinte de douleur scrotale chronique, il peut facilement étre
adapté pour cette population.
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Echographie scrotale (facultative, certains patients, grade 3C)

Il faut procéder a une échographie scrotale en cas d’anoma-
lie palpable (p. ex. une masse) dans le scrotum ou lorsque
la douleur ou la morphologie du patient empéchent un exa-
men physique approprié*'* (niveau 3, grade C). Par ailleurs,
de nombreux patients et cliniciens se sentent plus rassurés
lorsque les résultats d’une échographie scrotale confirment
I’absence de pathologie contribuante. Cela dit, le recours
systématique a I’échographie scrotale de routine chez tous les
hommes atteints de douleur scrotale chronique fait I'objet de
débats, étant donné le faible rendement et la possibilité d’ob-
servations non connexes alors que I'examen scrotal est nor-
mal. De nombreuses études ont montré qu’une échographie
effectuée pour vérifier la cause de douleurs scrotales (lors-
que I'examen physique ne révele rien d’anormal) n’ajoutait
aucun renseignement important sur le plan clinique®'-*3. Cho
et al. ont effectué une échographie scrotale de routine chez
des patients qui avaient subi une vasectomie et présentaient
ou non de la douleur apres cette intervention, et n’ont noté
aucun élément différenciateur dans les observations a I’écho-
graphie dans les deux populations de patients*. Dans une
autre étude, Van Haarst et al. ont examiné les résultats d’une
échographie scrotale chez 102 patients avec douleur scrotale
chronique (et dont I’examen physique du scrotum n’avait rien
révélé d’anormal) et ont diagnostiqué 12 cas subcliniques de
kyste épididymaire (< 0,5 cm de diametre) et trois cas sub-
cliniques de varicocele, résultats que les chercheurs ont jugé
sans valeur clinique pour les patients**(niveau 3, grade C).
Méme si I’échographie scrotale est un examen sans danger et
relativement peu dispendieux qui est souvent demandé pour
les patients atteints de douleur scrotale chronique, des études
ont montré que son utilité clinique est limitée chez un patient
dont I'examen physique du scrotum ne révele rien d’anormal,
et qu’il peut en fait déceler des anomalies sans importance
sur le plan clinique qui pourront mener a d’autres examens
ou a des interventions inutiles®?.

Blocage du cordon spermatique (facultatif, grade 3C)

Un blocage du cordon spermatique peut servir de diagnos-
tic et de mesure thérapeutique chez les patients atteints de
douleur scrotale chronique idiopathique; cela permettra
au clinicien de mieux déterminer si la douleur provient ou
non des structures scrotales. La plupart des séries de cas
décrivent une injection de 10 a 20 mL d’anesthésique local
sans épinéphrine (lidocaine a 1 ou 2 % ou bupivacaine a
0,25 ou 0,5 % sans épinéphrine) juste a coté du tubercule
pubien®?¢. 'urologue tiendra le cordon spermatique dans
la partie supérieure du scrotum, en prenant soin d’entourer
toutes les structures du cordon avec ses doigts. Le canal
déférent est habituellement facile a palper et constitue en
temps normal la structure la plus postérieure du cordon.

Douleur scrotale chronique

L'anesthésique est alors injecté le long du cordon spermati-
que autour de la symphyse pubienne pour effectuer le blo-
cage du cordon spermatique. Le soulagement de la douleur,
le cas échéant, survient en quelques minutes et pourra durer
plusieurs heures ou méme plusieurs jours. La réponse au
blocage du cordon spermatique aidera a distinguer une dou-
leur scrotale locale d’une douleur irradiée. Plusieurs études
ont montré qu’une réponse positive a un bloc temporaire du
cordon était un facteur de prédiction utile d’une atténuation
soutenue de la douleur avec une microdénervation du cor-
don spermatique (MDCS)**’ (niveau 3, grade C).

Evaluation psychologique (facultative, certains patients, grade 4C)

Il est bien établi que la douleur chronique affecte la qualité
de vie de maniere significative. Des symptomes de dépression
peuvent étre présents chez plus de 50 % des patients atteints
de douleur scrotale chronique, avec des répercussions impor-
tantes sur le fonctionnement psychosocial'®. Les troubles de
somatisation sont également prévalents et peuvent étre notés
chez jusqu’a 50 % des patients®. De nombreux patients s'iso-
lent également sur le plan social, et jusqu’a 30 % des patients
peuvent finir par présenter un trouble de dépendance aux
médicaments, puisque plusieurs prendront des médicaments
en vente libre pour atténuer la douleur®.

Diriger vers un spécialiste en santé mentale dans les cas
suivants : 1) le patient confirme avoir une réponse psy-
chologique significative a la douleur continue; 2) la dou-
leur affecte des aspects non médicaux de la vie du patient
(relations, emploi, problémes juridiques); ou 3) la douleur
s’accompagne d’anxiété, de dépression ou d’une détresse
mentale importante'' (niveau 4, grade C).

Vérification de la fonction testiculaire (facultative, certains patients,
grade 4()

Chez les jeunes patients présentant une douleur scrotale
chronique et dont la fertilité n’a pas été confirmée, une
analyse de sperme peut étre envisagée, surtout si on soup-
conne une étiologie infectieuse, comme des antécédents
d’ITS ou une épididymo-orchite. Chez les patients atteints
d’épididymite unilatérale aigué€, une détérioration transitoire
de la qualité du sperme est observée chez la plupart des
patients, et des |ésions permanentes, chez un sous-groupe
plus petit. Jusqu’a 30-40 % des patients pourront présenter
une oligospermie ou une azoospermie continue apres un
épisode aigu d’épididymo-orchite dont la durée ne dépasse
pas deux ans®®. Une infection bactérienne de I’épididyme
est associée a une fibrose et une obstruction, entrainant
des lésions épididymaires persistantes® (niveau 4, grade C).

Méme si aucune étude n’a fait ressortir un risque plus
élevé de déficience androgénique chez les hommes atteints
de douleur scrotale chronique, une mesure de la testosté-
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rone sérique doit étre envisagée si le patient présente des
symptomes de déficience en testostérone ou si on envisage
une intervention chirurgicale dans la prise en charge de la
douleur scrotale chronique dans I’avenir®.

Résumé et recommandations : Les patients atteints de
douleur scrotale chronique doivent se préter a une éva-
luation exhaustive. La vérification des antécédents devrait
constituer 'une des premiéres étapes, suivie d’'un examen
clinique (opinion d’experts). Comme la douleur scrotale
chronique peut accompagner une IVU, une ITS ou une
prostatite symptomatiques, il faut procéder a un dépistage
approprié des qu’on soupconne toute infection (niveau 3,
grade C). Une échographie scrotale est indiquée si un exa-
men physique révele des anomalies, ou si la douleur est
telle qu’elle empéche tout examen (niveau 3, grade C),
mais est facultative si I’examen physique ne révele rien
d’anormal (niveau 4, grade D). Un blocage temporaire du
cordon spermatique peut permettre de distinguer une dou-
leur scrotale directe d’une douleur irradiée, et permettra
de prédire I'efficacité de futures interventions; ce blocage
est donc facultatif (niveau 3, grade C). Il est recommandé
de diriger le patient vers un psychiatre lorsqu’il affiche une
réponse psychologique importante a une douleur continue,
si la douleur affecte des aspects non médicaux de la vie
(relations, emploi, questions juridiques) ou si la douleur
s’accompagne d’anxiété, de dépression ou d’une détresse
mentale significative (opinion d’experts). Une analyse de
sperme est facultative chez les jeunes hommes dont la fer-
tilité n’a pas été confirmée et chez qui on soupconne une
étiologie infectieuse (niveau 4, grade C).

Traitement

appel d’ordinaire a une approche par étapes, en commen-
cant par les options les moins effractives et en passant a des
traitements plus effractifs au besoin. Certains des traitements
proposés se situent en dehors de la pratique normale de
["'urologie et il peut donc étre nécessaire de diriger le patient
vers des spécialistes d’autres disciplines (spécialiste de la
douleur, neurologue, psychiatre et spécialiste en médecine
sportive, par exemple).

Traitement conservateur (grade 4C)

Nous ne disposons a I’heure actuelle d’aucune donnée de
niveau 1 étayant un quelconque traitement de la douleur
scrotale chronique. En fait, il existe trés peu de données sur
["évolution naturelle de cette affection. Une période d'atten-
te sous surveillance est une option raisonnable si les symp-
tomes sont légers. On pourra peut-étre rassurer le patient en
I"informant que la douleur n’est pas nécessairement signe
de pathologie grave, comme un cancer. Parmi les autres

mesures thérapeutiques conservatrices, notons un support
scrotal, un traitement par la chaleur ou le froid et I’évitement
de toute activité aggravant la douleur (niveau 4, grade C).

Physiothérapie (Grade 4()

Par extrapolation des résultats des études sur la prostatite
chronique (PC) ou le syndrome de douleur pelvienne chro-
nique (SDPC), on sait que si une sensibilité ou un dysfonc-
tionnement concomitants du plancher pelvien est noté, des
exercices de physiothérapie du plancher pelvien comme un
massage de la région périnéale ou du plancher pelvien ou un
relachement des zones gachettes myofasciales peuvent étre
proposés comme modalité thérapeutique; cela dit, d’autres
études sont requises avant que toute recommandation fac-
tuelle puisse étre formulée*'. Jusqu’a 10 % des patients
atteints de douleur scrotale chronique peuvent présenter des
douleurs musculosquelettiques a des endroits comme le ten-
don conjoint et les muscles adducteurs, et il faut envisager
une physiothérapie ciblant ces régions' (niveau 4, grade C).

De plus, une cause souvent négligée de douleur testicu-
laire irradiée est |irritation des racines nerveuses sensoriel-
les aux niveaux T10-L1. Si le patient signale des douleurs
concomitantes au dos et au scrotum, il a été montré dans
des rapports de cas qu’une mobilisation passive et active
de cette région de la moelle épiniére et des exercices pour
améliorer la flexibilité et la force procurent des bienfaits*?
(niveau 4, grade C).

Acupunciure (grade 4D)

Si on extrapole les résultats de rapports sur des hommes
atteints de SDPC, I’acupuncture peut aussi représenter un
traitement sans danger et potentiellement efficace de la dou-
leur scrotale chronique. Dans une étude pilote, des patients
atteints de SDPC ont subi deux séances d’acupuncture par
semaine pendant un total de huit semaines*. Une baisse
importante des scores CPSI a été notée chez plus de la moitié
des patients. D’autres études sont requises pour détermi-
ner si ces résultats peuvent étre généralisés a la population
atteinte précisément de douleur scrotale chronique (niveau
4, grade D).

Counseling et psychothérapie (grade 4()

Les patients ayant des antécédents de PC/SDPC ont sou-
vent de la douleur scrotale chronique en concomitance.
L'Association européenne d’urologie inclut la douleur scro-
tale chronique dans la méme catégorie que la PC et le SDPC,
méme si ces deux derniers ont été beaucoup plus étudiés.
La recherche sur le traitement du SDPC porte désormais
davantage sur une approche biopsychosociale. Méme si le
recours a la psychothérapie pour la prise en charge de la
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douleur psychosomatique n’a été bien étudié, la thérapie
psychodynamique pourrait aider a réduire les répercussions
des symptoémes et améliorer le fonctionnement social/profes-
sionnel*. La thérapie aide le patient a prendre conscience
de ses comportements mésadaptés tout en I’éloignant de la
pensée catastrophique, ce qui meéne a un soulagement de
la douleur' (niveau 4, grade C).

La thérapie cognitive comportementale (TCC) s’est aussi
révélée prometteuse contre la PC et le SDPC*. La TCC peut
aussi aider les patients a confronter leurs pensées distortion-
nées par la douleur, réduire I’évitement d’activités en rai-
son d’une crainte irrationnelle de lésions et potentiellement
augmenter |'activité et réduire les restrictions causées par la
douleur™ (niveau 4, grade D).

Résumé et recommandations : Chez tous les patients,
le traitement de premiere ligne devrait étre constitué de
changements au style de vie et de traitements physiques en
raison de la nature non effractive de ces traitements. Les
changements au style de vie incluent la modification d’acti-
vités aggravant la douleur, le soutien scrotal et le traitement
par la chaleur et le froid (opinion d’experts). Le traitement
physique et 'acupuncture peuvent atténuer la douleur scro-
tale chronique liée a un dysfonctionnement des muscles du
plancher pelvien ou la douleur irradiée provenant de radi-
culopathies (niveau 4, grade C). Le counseling psychologi-
que peut aider a éliminer les comportements mésadaptés
qui nuisent au patient, prévenir la pensée catastrophique
(niveau 4, grade C) et potentiellement diminuer les res-
trictions physiques liées a la douleur (niveau 4, grade D).

Prise en charge par des médicaments

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) (quatre semaines) (grade 4C)

On dispose de peu de données portant précisément sur
I"'emploi d’AINS dans le traitement de la douleur scrotale
chronique, et la plupart des données proviennent d’articles
sur la douleur chronique générale. Néanmoins, les proprié-
tés anti-inflammatoires des AINS peuvent réduire la douleur
nociceptive en présence d’une inflammation continue. Si les
stratégies conservatrices ne sont pas efficaces, quatre semai-
nes d’AINS constituent une démarche raisonnable de traite-
ment médicamenteux de premiere ligne (niveau 4, grade C).

Antibiotiques (quatre semaines) (grade 3()

[ est logique d’offrir des antibiotiques aux patients dont la
douleur scrotale chronique a une étiologie infectieuse prou-
vée par culture a partir de la premiere évaluation, mais les
anbiotiques sont aussi couramment prescrits comme traite-
ment empirique de la douleur scrotale'. Cela dit, les données
appuyant cette fagcon de faire sont plutot limitées. Dans une

Douleur scrotale chronique

étude évaluant 55 patients atteints de douleur scrotale chro-
nique, un dépistage infectieux détaillé a été effectué chez
chaque patient, a I'aide notamment de cultures d’échantillons
d’urine et de sperme et par dépistage d'ITS*. Seulement 12
des 55 (22 %) patients présentaient une numération bac-
térienne significative jugée pertinente sur le plan clinique,
tandis que 64 % des patients avaient déja regu un traitement
antibiotique, ce qui porte a croire qu’un nombre significatif
de patients pourraient avoir été surtraités (niveau 3, grade C).

Dans une autre étude, 44 patients consécutifs atteints de
douleur scrotale chronique idiopathique d’intensité légere
a modérée et de sensibilité épididymaire localisée ont été
traités par des antibiotiques oraux (céphalosporines ou qui-
nolones comme premiers choix), ainsi que par la cessa-
tion de toute activité vigoureuse pendant quatre semaines*
(niveau 3, grade C). Apres ce traitement, la douleur scrotale
et la sensibilité épididymaire avaient disparu chez tous les
patients. Méme s’il s’agit d’une petite étude, un traitement
empirique de quatre semaines par antibiotiques est une
démarche raisonnable, surtout chez les patients présentant
une sensibilité localisée aux épididymes.

Les patients chez qui on soupgonne une épididymite
infectieuse doivent étre traités de maniere empirique,
conformément aux lignes directrices des Centers for Disease
Control, de maniére a éliminer entre autres Neisseria gonor-
rhea et Chlamydia trachomatis chez les hommes de moins
de 35 ans, et les bactéries coliformes chez les hommes de
plus de 35 ans*® (niveau 4, grade C).

Agents contre la neuropathie (quatre semaines) (grade 3C)

Chez les patients atteints de douleur neuropathique confir-
mée, le traitement de premiere ligne recommandé, d’apres
I’énoncé consensuel de la Société canadienne de la douleur,
comprend des anticonvulsivants et certains antidépresseurs*.

La gabapentine et la prégabaline sont des gabapentinoi-
des appartenant a la classe des anticonvulsivants. Ils ont
été évalués dans des études cliniques de grande envergure,
principalement dans le traitement de la neuropathie diabéti-
que et de la névralgie post-zostérienne*. La gabapentine et
la prégabaline se lient aux canaux calciques présynaptiques
dépendant du voltage dans la corne dorsale de la moelle
épiniére, et on croit qu’elles inhibent la transmission de
la douleur. Dans une petite étude rétrospective comparant
I'efficacité de la gabapentine et de la prégabaline chez des
patients atteints de SDPC, on a noté que la gabapentine était
significativement plus efficace que la prégabaline dans la
maitrise de la douleur®. Plus de 75 % des patients traités par
gabapentine en monothérapie ont signalé une atténuation
de = 50 % des symptdémes contre 40 % des patients traités
par prégabaline en monothérapie, ce qui porte a croire que
la gabapentine est plus efficace que la prégabaline dans le
traitement du SDPC (niveau 3, grade C).
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Dans une autre série rétrospective de petite envergure
portant sur 26 patients atteints de douleur scrotale chronique
idiopathique chez qui des traitements conservateurs, puis
des anti-inflammatoires et des antibiotiques en traitement
empirique, n’avaient pas été efficaces, on a prescrit de la
gabapentine ou de la nortriptyline®'. On a instauré le trai-
tement par gabapentine a raison de 300 mg par jour, dose
qui a été haussée de 300 mg/jour jusqu’a un maximum de
1 800 mg/jour, en fonction de la réponse clinique et des
effets secondaires. On a entrepris le traitement par nortrip-
tyline a une dose de 10 mg/jour, dose qui a été augmentée
jusqu’a un maximum de 150 mg/jour au besoin. Dans le
groupe sous gabapentine, 61,5 % des patients ont signalé
une atténuation de = 50 % de la douleur, alors que 67 % des
patients sous nortriptyline ont signalé une telle atténuation
de = 50 % de la douleur, ce qui semble indiquer que ces
médicaments peuvent étre efficaces dans le traitement de
la douleur scrotale chronique, méme si des essais cliniques
de plus grande envergure, et idéalement contrélés et avec
répartition aléatoire, sont requis (niveau 3, grade C).

La nortriptyline inhibe la recapture de la noradrénaline et
de la sérotonine, mais son mode d’action exact dans la dimi-
nution de la douleur chronique reste inconnu. On avance
I"hypotheése que les effets antidépresseurs de la nortripty-
line peuvent aider a atténuer certaines des composantes
psychosomatiques de la douleur scrotale chronique. Cela
dit, en présence d’une réponse psychiatrique significative
ou lorsque la douleur s’"accompagne d’une dépression ou
d’anxiété, il est recommandé de diriger le patient vers un
psychiatre. A I'instar de tous les autres troubles urologiques

douloureux, comme la cystite interstitielle et le syndrome
de la douleur vésicale, une augmentation de la dose, de
10 mg/jour a 50 mg/jour, s’est révélée étre un compromis
raisonnable entre I'efficacité pour traiter la douleur et les
effets secondaires (niveau 4, grade C).

Voir le tableau 2 pour un résumé des résultats de la prise
en charge médicamenteuse de la douleur scrotale chronique.

Blocage nerveux (diagnostique et thérapeutique) (grade 4C)

Lorsque le traitement conservateur et la prise en charge par
des médicaments ne sont pas efficaces, on peut procéder a
un blocage du cordon spermatique comme mesure théra-
peutique. Yamamoto et al. ont signalé les résultats de trois
patients qui ont obtenu un soulagement partiel de la douleur
avec un blocage du cordon spermatique en monothérapie.
Ces patients se sont prétés a de tels blocages a au moins
trois autres reprises et étaient plutot satisfaits de ce traitement
local’® (niveau 4, grade C).

L'observation voulant que les blocages nerveux prodiguent
un soulagement temporaire de la douleur scrotale chronique
jointe a I'efficacité de la microdénervation du cordon sper-
matique a mené a examiner plus en profondeur les métho-
des minimalement effractives du blocage du cordon sur une
plus longue période. Dans une étude pilote sans répartition
aléatoire, 18 patients atteints de douleur scrotale chronique
ont subi un blocage du cordon avec I'injection de 100 unités
de toxine botulinique A** (niveau 4, grade C). Prés de 72 %
des hommes ont obtenu un soulagement de la douleur pen-
dant un mois et chez 50 %, ce soulagement s’est prolongé

Tableau 2. Résultats de la prise en charge médicamenteuse de la douleur scrotale chronique

Classe de Posologie Efficacité selon les rapports Effets secondaires courants
médicaments
Anti- Ibuprofene, 400 a 600 mg par voie orale aux Inconnue Dyspepsie, ulceres gastro-duodénaux,

6 heures
Naproxéne, 500 mg par voie orale 2 f.p.j.

inflammatoires
non stéroidiens

(AINS)
Antibiotiques Lévofloxacine, 500 mg/jour par voie orale x

10 jours

En cas de risque d’infection transmissible
sexuellement :

Ceftriaxone, 250 mg i.m. + doxycycline 100
mg 2 f.p.j. par voie orale x 10 jours

Gabapentinoides Gabapentine, 300 mg/jour par voie orale,

insuffisance rénale aigué et chronique
(1a5 %)

26 a 100 %%+ Lévofloxacine : nausées (4 a 8 %),
diarrhée (2 %), céphalées (1 a 2 %),
étourdissements, taux accrus de
transaminases (2 a 3 %)

Ceftriaxone :
Troubles gastro-intestinaux (3,5 %),
hypersensibilité (3 %)

Doxycycline : Diarrhée, douleur
abdominale, fatigue”®

61,5 a 75 % des patients Sédation, étourdissements, nausées,

présentent une atténuation
des symptomes de = 50 %%
67 % des patients présentent
une atténuation des
symptomes de = 50 %°"

augmenter la dose de 300 mg/jour jusqu’a troubles gastro-intestinaux’’

un maximum de 1800 mg/jour
Nortriptyline, 10 mg 3 f.p.j. par voie orale,
augmenter la dose de 10 mg par jour
jusqu’a un maximum de 150 mg/jour

Sédation, sécheresse buccale,
étourdissements, insomnie’®

Antidépresseurs
tricycliques
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sur trois mois; aucun patient n’a signalé un soulagement se
prolongeant sur six mois. Il s’agit donc d’une technique mini-
malement effractive pouvant prodiguer un soulagement a plus
long terme de la douleur, mais des études de plus grande
envergure devront étre menées pour confirmer ces résultats
et pour établir le réle de la toxine botulinique A dans la prise
en charge de la douleur scrotale chronique.

La dénervation par radiofréquence pulsée est une autre
technique minimalement effractive prometteuse. Cohen et
Foster ont été les premiers a décrire le recours a la radiofré-
quence pulsée dirigée vers les nerfs génito-fémoral, ilio-ingui-
nal et ilio-hypogastrique chez trois patients présentant une
douleur a I'aine ou aux testicules® (niveau 4, grade C). lls
ont noté que ces patients signalaient un soulagement complet
de la douleur lors du suivi aprés six mois. Misra et al. ont
aussi effectué une dénervation par radiofréquence pulsée du
cordon spermatique chez neuf patients® (niveau 4, grade C).
[Is ont noté chez quatre patients une résolution compléte de
la douleur et un soulagement partiel de la douleur chez un
patient. Les patients qui avaient répondu au traitement ont
continué d'y répondre apres un suivi a long terme moyen de
9,6 mois. Sur les deux petites séries, aucun effet secondaire
ni aucune complication liée a I'intervention n’ont été notés.
L'utilisation de la radiofréquence pulsée en tant que moda-
lité minimalement effractive dans le traitement de la douleur
scrotale chronique est certainement encourageante, mais des
études de plus grande envergure devront étre menées avant
qu’on puisse formuler des recommandations factuelles.

Résumé et recommandations : Le traitement de deuxie-
me ligne de la douleur scrotale chronique doit inclure un
traitement empirique de quatre semaines d’antibiotiques,
avec ou sans AINS (niveau 4, grade C), si on soupconne la
présence d’une épididymite infectieuse (niveau 3, grade C).
Chez les patients atteints de douleur neuropathique confir-
mée, un traitement de quatre semaines par gabapentine ou
par nortriptyline est recommandé. Il faut d’abord prescrire
la plus faible dose recommandée, puis augmenter la dose
jusqu’a I'obtention d’un bienfait clinique, tout en surveillant
I’apparition de manifestations indésirables (opinion d’ex-
perts). Si I'agent sélectionné en premier lieu (soit la gaba-
pentine) n’est pas efficace, il faut envisager de passer a un
autre agent (soit la nortriptyline) (opinion d’experts). Un
blocage nerveux en tant que mesure thérapeutique doit étre
envisagé avant toute prise en charge chirurgicale, puisqu’il
pourra prédire le succes de l'intervention (niveau 3, grade
C). Les modalités de blocage nerveux a plus long terme sont
toujours considérées comme étant expérimentales, mais les
premiers résultats sont prometteurs (niveau 4, grade D).

Traitement chirurgical

Lorsque les traitements conservateurs et médicamenteux ne
sont pas efficaces, on peut envisager une intervention chirur-

Douleur scrotale chronique

gicale comme option suivante. La prise en charge chirurgicale
de la douleur scrotale chronique doit autant que possible viser
a soulager les causes sous-jacentes de la douleur qui auront
été dégagées pendant les examens diagnostiques.

Vasovasostomie microchirurgicale pour le soulagement du syndrome de
douleur post-vasectomie (SDPV) (grade 3()

Une douleur scrotale persistante apres une vasectomie
est une complication plutot rare. Les lignes directrices de
I’American Urological Association (AUA) sur la vasectomie
indiquent que 1 a 2 % des hommes qui subissent cette
intervention présenteront de la douleur scrotale chronique®.
D’autres études ont signalé que jusqu’a 15 % des hommes
rapportent I'apparition de douleur scrotale jusqu’a sept mois
apres la vasectomie®®. L'étiologie de la douleur post-vasec-
tomie est toujours mal comprise. Les théories potentielles
incluent une congestion épididymaire, une fibrose périneu-
rale causée par du tissu cicatriciel, une inflammation causée
par une fuite de liquide séminal, qui est antigénique, ou une
stase vasculaire®.

Les données publiées sur la prise en charge du SDPV sont
toujours limitées, et aucune donnée de niveau 1 ne guide la
prise en charge. Néanmoins, comme avec les autres cas de
douleur scrotale chronique, il est raisonnable de tenter des
thérapies conservatrices et un traitement pharmacologique en
premier lieu avant de proposer une intervention chirurgicale.

Les études publiées sur la vasovasostomie (VV) ou le ren-
versement d’une vasectomie pour le soulagement d’'un SDPV
sont de petites études unicentriques. Le concept d’une VV
pour soulager le SDPV semble intuitif. En rétablissant la
continuité des voies reproductrices par cette intervention,
on vise a soulager toute obstruction épididymaire, ainsi
qu’a diminuer les fuites de liquide séminal inflammatoire
de I'extrémité testiculaire du canal. Toutes les études sur la
VV pour la prise en charge du SDPV ont montré que pres
de 100 % des patients auront une amélioration des scores
de douleur; la résolution compléte sera notée chez 50 a 100
% des patients®®*'. Dans ces études, tous les patients ont
subi une VV microchirurgicale.

Epididymectomie pour le traitement d’un SDPY et de kystes épididymaires
symptomatiques (grade 3()

L'épididymectomie est un autre traitement de la douleur
scrotale chronique qui a été évalué dans de multiples cour-
tes séries dans la littérature. Les taux de succes de cette
intervention dans le traitement du SDPV varient, allant de
10 % a > 90 %'>%>%* Cela dit, les taux de succes dans le
traitement de la douleur scrotale chronique en général sont
moins prometteurs. Hori et al. ont évalué 72 patients subis-
sant une épididymectomie pour traiter une douleur scrotale
chronique et ont comparé des patients atteints de SDPV a
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des patients n’ayant pas subi de vasectomie®. Dans cette
étude, 93 % des patients atteints de SDPV n’avaient aucune
douleur ou des douleurs moindres apres une épididymec-
tomie, et le taux de satisfaction globale était de 93 %; les
taux étaient de 75 % et 62,5 %, respectivement, dans le
groupe n’ayant pas subi de vasectomie. Padmore et al. ont
étudié 57 patients apres une épididymectomie. Ils ont noté
un taux de guérison beaucoup plus élevé en lien avec cette
intervention effectuée pour traiter des kystes épididymaires
symptomatiques (76 %) vs une épididymite (24 %); 22 % des
patients atteints d’épididymite dans cette étude ont ensuite
subi une orchidectomie pour le soulagement de la dou-
leur®®. Davis et al. ont noté que neuf patients sur dix traités
par épididymectomie pour soulager une douleur scrotale
chronique avaient besoin d’une orchidectomie subséquente
comme traitement final'2. Méme si les taux de succes actuels
publiés de I’épididymectomie utilisée spécifiquement dans
le traitement du SDPV semblent prometteurs, ainsi que chez
certains patients atteints d’une pathologie épididymaire pal-
pable (comme un kyste douloureux), il faut clairement expli-
quer au patient que cette intervention rend la reconstruction
des voies reproductrices impossible, ce qui pourrait altérer
la fertilité a I"avenir.

Traitement d'une varicocéle symptomatique (grade 3()

La varicocele est fréquente, sa prévalence dans la popu-
lation générale étant de 15 %®”. Méme si la varicocele est
asymptomatique chez de nombreux hommes, on estime que
10 % des cas s’accompagneront de douleur scrotale chro-
nique®®. En raison de la prévalence de la varicocéle dans la
population générale, il est important d’évaluer chaque cas
et d’écarter toute autre cause de douleur scrotale. La patho-
genese de la douleur liée a la varicocele est mal comprise,
et les théories sont multiples, notamment une dilatation du
plexus pampiniforme entrainant une compression des fibres
nerveuses, une ischémie tissulaire secondaire a une stase
veineuse, une température scrotale accrue et un stress oxy-
datif dans le parenchyme testiculaire®7°,

Lorsque le traitement conservateur et médicamenteux
a échoué, le traitement chirurgical de la varicocéle, peu
importe |’approche utilisée, s’est révélé efficace dans de
nombreuses courtes séries de cas; les taux d’amélioration ou
de résolution compléte allant de 80 a 100 %°%%%7'. Méme
s'il existe de nombreuses approches au traitement de la vari-
cocele, notamment une approche inguinale, sous-inguinale,
rétropéritonéale, par embolisation et par laparoscopie, ces
approches n’ont pas été comparées. Nous recommandons,
dans les cas ou une réparation de varicocele est prévue,
de procéder a une varicocélectomie standard a 'aide de
la technique chirurgicale acceptée pour le traitement de ce
trouble chez les hommes présentant une infertilité.

MDCS (Grade 3()

Le recours a la MDCS a été signalé pour la premiére fois par
Devine et Schellhammer en 1978 comme méthode pour trai-
ter la douleur testiculaire d’étiologie inconnue’. Dans leur
rapport initial ne comprenant que deux patients, ils signa-
lent une résolution complete (100 %) de la douleur. Cette
intervention chirurgicale a gagné en popularité au cours de
la derniére décennie, maintenant qu’on comprend mieux la
physiopathologie de la douleur scrotale chronique. Parakattil
et al. ont repéré une dégénérescence wallérienne anormale
dans le trifecta du complexe nerveux du cordon spermati-
que, ce qui porte a croire a un fondement neuroanatomique
de la douleur”. Le but de la MDCS est de transectionner
le nerf ilio-inguinal et tous les nerfs du cordon spermati-
que tout en préservant |'artere testiculaire et les vaisseaux
lymphatiques, coupant les voies neurales afférentes pouvant
contribuer a la douleur scrotale chronique?.

De multiples études rétrospectives ont depuis été publiées
sur la MDCS pour traiter la douleur scrotale chronique.
Les taux de réussite de cette intervention vont de 71 a
96 %*>142337.72 Benson et al. ont effectué une revue rétros-
pective de 74 patients qui ont subi une MDCS. Ils ont noté
qu’une réponse positive a un blocage du cordon sperma-
tique (réduction de la douleur de = 50 %) permettait de
prédire une résolution de la douleur chez 75 % des patients,
ce qui porte a croire que la réponse préopératoire au blo-
cage du cordon spermatique peut prédire le succes de la
MDCS*. Les risques associés a I'intervention, notamment :
persistence de la douleur, engourdissement persistent, infec-
tion, saignement, atrophie testiculaire, infertilité et formation
d’une hydrocele, doivent étre discutés avec le patient lors du
processus d’obtention du consentement éclairé. Ftant donné
les complications potentielles significatives de I'intervention,
elle ne doit étre effectuée que dans des centres spécialisés
ayant de I’expertise dans la technique de MDCS.

Orchidectomie inguinale (Grade 3C)

L'orchidectomie demeure une option chirurgicale et est
habituellement envisagée en dernier recours si les autres
approches chirurgicales ont échoué et que le patient ressent
toujours des douleurs continues importantes. Les taux de
succes signalés de I'orchidectomie ont été variables, allant
de 20 a 75 %'*?53¢. Si une orchidectomie doit étre effectuée
pour soulager la douleur scrotale chronique, une approche
inguinale doit étre utilisée, car cette approche est associée
a des taux de réussite supérieurs par rapport a I'approche
scrotale'. Le taux de réussite plus élevé de I’approche ingui-
nale pourrait refléter la capacité a traiter les composantes
neuropathiques de la douleur liées au nerf ilio-inguinal ou
au rameau génital du nerf génito-fémoral*.
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Comme il s’agit d’'une chirurgie d’exérese, en plus des
risques habituels associés a la chirurgie, les risques propres a
cette intervention incluent un risque accru d’hypogonadisme
et d’infertilité; cette possibilité doit étre discutée en profon-
deur avec le patient et consignée. Les patients pourraient se
sentir moins satisfaits de I’apparence de leurs organes géni-
taux apres I'intervention, et il faut les informer que la douleur
scrotale chronique peut persister apres |’orchidectomie®.

Résumé et recommandations : Il faut envisager une inter-
vention chirurgicale apres les traitements conservateurs et
pharmacologiques (opinion d’experts). Le choix de I'inter-
vention chirurgicale initiale doit dépendre de I’étiologie
probable de la douleur. Chez les patients atteints de SDPV,
de multiples séries ont montré des taux de résolution com-
plete de la douleur de 50 a 100 % avec un renversement
microchirurgical de la vasectomie, et des taux plus faibles
avec une épididymectomie, soit 10-90 % (niveau 3, grade
C). Méme si jusqu’a 15 % des hommes présenteront une
varicocele, seulement 10 % environ auront une douleur
scrotale connexe. Chez certains patients atteints de dou-
leur scrotale chronique associée a une varicocele, I’élimi-
nation de la varicocéle a démontré des taux de réussite
de 80 a 100 % (niveau 3, grade C). La MDCS s’est révé-
lée prometteuse dans le traitement de la douleur scrotale
chronique idiopathique, ainsi que du SDPV; les taux de
succes se situaient entre 71 et 95 % (niveau 3, grade C).
Cette intervention ne doit étre effectuée que dans des cen-
tres spécialisés ayant de I'expertise avec la technique de
MDCS (opinion d’experts). 1l est recommandé de procéder
a un blocage diagnostique du cordon spermatique avant la
MDCS, car le résultat permettra de prédire la résolution de
la douleur (niveau 3, grade C). L'orchidectomie demeure
une option chirurgicale chez les patients dont la douleur
est réfractaire a toute autre intervention et doit étre effec-
tuée uniquement suivant une approche inguinale (niveau
4, grade C). Les taux de succes publiés de I'orchidectomie
inguinale vont de 20 a 75 % (niveau 4, grade C).

Voir le tableau 3 pour un résumé des interventions effracti-
ves pour la prise en charge de la douleur scrotale chronique.

Directions futures et recommandations de meilleures
pratiques

La douleur scrotale chronique est une pathologie incapaci-
tante et bouleversante qui a des répercussions importantes
sur la qualité de vie des patients. C’est une affection fré-
quente mais difficile a traiter pour les urologues, et on note
une variabilité dans la réponse aux traitements actuels. Les
études récentes montrent que des modifications au style de
vie et I'instauration de traitements médicamenteux, comme
avec des antidépresseurs tricycliques et des gabapentinoi-
des, peuvent réduire le recours aux agents narcotiques

Douleur scrotale chronique

Tableau 3. Interventions effractives pour traiter la douleur
scrotale chronique

Intervention Taux d’efficacité

Blocage du cordon par
toxine botulinique A

Résolution partielle ou complete de la
douleur chez = 50 % des patients au
suivi aprés 3 mois*
Résolution partielle ou complete de la
douleur chez 56 a 100 % des patients au
suivi aprés 3 a 6 mois®5

Dénervation par
radiofréquence pulsée

Vasovasostomie
microchirurgicale pour
traiter le SDPV
Epididymectomie pour
traiter un SDPV et des
kystes épididymaires
symptomatiques
Traitement chirurgicale
d’une varicocele
symptomatique
Microdénervation du
cordon spermatique

Résolution compléte de la douleur chez
50 a 100 % des patients®®*°

Résolution partielle ou compléte de la
douleur chez 10 a 90 % des patients'2626¢

Résolution partielle ou complete
de la douleur chez 80 a 100 % des
patients®&071
Résolution partielle ou compléete
de la douleur chez 71 a 96 % des

(MDCS) patients®514233772
Orchidectomie Résolution partielle ou complete de la
inguinale douleur chez 20 a 75 % des patients'??5%

SDPV : syndrome de douleur post-vasectomie.

et offrir aux patients de nouvelles stratégies d’adaptation.
Récemment, les perspectives sur la prise en charge de la
douleur chronique sont passées d’'un modele pathologique
a un modele biopsychosocial, faisant ressortir I'importan-
ce des soins pluridisciplinaires dans cette population de
patients, notamment |'orientation vers des évaluations psy-
chologiques et aupres de spécialistes de la douleur.

A mesure que se poursuivent les travaux de recherche
sur la douleur scrotale chronique, de nouveaux traitements
continueront d’apparaitre. Les nouvelles thérapies sont pro-
metteuses, dont les stratégies de blocage nerveux minima-
lement effractives. Des essais controlés et multicentriques
de grande envergure sont nécessaires dans ce domaine afin
d’évaluer I'efficacité des modalités thérapeutiques actuelles
et en émergence.

L'évaluation et la prise en charge de la douleur scrotale
chronique doivent suivre les algorithmes présentés dans ce
présent guide de pratique (figures 1 et 2). La chirurgie, en
général, doit étre envisagée lorsque les traitements conserva-
teurs et médicamenteux ont tous échoué. La MDCS semble
étre I'intervention chirurgicale la plus prometteuse pour les
patients qui répondent positivement a un blocage du cordon
spermatique, et épargnera le testicule, préservant ainsi la
fonction hormonale.

Conclusion

La douleur scrotale chronique est une affection courante et
complexe mais mal comprise qui peut étre difficile a prendre
en charge, car I'étiologie de la douleur est souvent incon-
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Douleur scrotale
Depuis au moins 3 mois

Obligatoire
Antécédents et examen physique
Echographie scrotale en cas d’anomalie a 'examen physique
ou d'incapacité d’examiner le scrotum

Facultatif
Questionnaire (CESI)
Analyse d’urines
Echographie scrotale
Blocage nerveux (a la discrétion de I'urologue)

Facultatif Facultatif Facultatif
Dépistage d’infections Analyse de sperme Diriger vers
un examen
Sensibilité prostatique ou Jeune homme chez psychologique

éjaculation douloureuse :
Test systématique : SDPC

qui on soupgonne
une infection ou fertilité
non confirmée

Patients signalant
de la souffrance mentale,
de I'anxiété ou
de la dépression

Ecoulement urétral,
douleur pénienne
ou dysurie :
Dosage G+C

Fig. 1. Algorithme de I'évaluation diagnostique. Indice CESI (pour chronic
epididymitis symptom index); SDPC : syndrome de douleur pelvienne chronique.

Prise en charge conservatrice
Attente sous surveillance
Soutien scrotal
Modification des activités
Traitement local par chaleur ou froid

Y

Douleur neuropathique
possible ou confirmée

Douleur nociceptive
Sensibilité a un
point focal (épididyme
ou testicules)

Infection
épididymaire
soupgonnée
Antibiothérapie Anti- ATC, gabapentine
empirique inflammatoires ou prégabaline
(4 semaines) (4 semaines) (4 a 6 semaines)

Blocage nerveux local Injections répétées
9 si efficaces

Fig. 2. Prise en charge conservatrice et médicamenteuse de la douleur scrotale
chronique idiopathique. ATC : antidépresseurs tricycliques.

nue. Une évaluation diagnostique approfondie en fonction
des antécédents et de I'examen physique pourra aider a
déterminer les tests et examens supplémentaires permet-
tant de clarifier les causes potentielles de la douleur. Des
modifications au style de vie, un traitement physique et une
psychothérapie pourront outiller le patient afin qu’il puisse
mieux s’adapter a cette maladie complexe. Des options
pharmacologiques sans narcotique ont également été étu-
diées et sont prometteuses, surtout en présence de douleur
neuropathique. Méme si ces mesures échouent, il existe
maintenant un certain nombre d’interventions chirurgicales
auxquelles les urologues peuvent avoir recours pour traiter
la douleur scrotale chronique.

Avec ce rapport de I’AUC sur les meilleures pratiques,
une approche systématique de I’évaluation et de la prise en
charge de la douleur scrotale chronique est présentée avec
les meilleures données probantes a notre disposition sur la
prise en charge de cette affection complexe.
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