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Question 1: Qu'appelle-t-on douleurs pelvi-périnéales chroniques ?

Ce sont des douleurs caractérisées par leur clitdor{ae plus de 6 mois), I'absence de
pathologie maligne et leur topographie : le petiise part, le périnée d'autre part.

Elles concernent plusieurs spécialités d'organdsirologie, la gynécologie, la gastro-
entérologie, mais sont souvent désespérantes duddail'importante dissociation entre
lampleur de la plainte du patient et l'absencefatgeurs lésionnels susceptibles de les
justifier.

Pendant tres longtemps, l'approche a été celle @ggathologie d'organe, notamment d'ordre
infectieuse ou inflammatoire. L'idée d'un concdpsmlobal, de "douleurs fonctionnelles™ est
récente et va nécessiter un regard différent, diaciplinaire qui est celui de la douleur
chronique dans ses différentes dimensions.

Question 2 : Quelles sont les plaintes des patients ?

Si 52 % des patients se plaignant de douleurs greleis, ont une douleur isolée, 24 %
souffrent également d'un syndrome du colon irrigak® % d’'un syndrome pollakiurie-
urgence mictionnelle, 15 % cumulant les trois sgni¥s. Les associations sont tres
fréquentes entre toutes les pathologies doulouseuse

» cystites interstitielles,

» vestibulodynies,

* syndrome du colon irritable,

» douleurs pelviennes et fibromyalgie,

» douleurs myofasciales : elles seraient présentes th % des patientes présentant des

douleurs pelviennes chroniques.

Question 3 : Ces douleurs ont-elles des points communs ?

Les patients se plaignent d'allodynie (une doulsuscitée par un stimulus qui n'est
normalement pas ressenti comme douloureux), ténden l'importance de [I'hyper-
sensibilisation muqueuse, viscérale (intoléranceremplissage vésical, a la distension
rectale), pariétale, musculaire voire osseuse.

lls évoquent aussi un élément initial déclenchame¢tieux ou traumatique) mais ayant
disparu.

Il existe aussi des terrains favorisant I'exprassie la douleur : fibromyalgie, syndrome de
fatigue chronique, migraines, antécédents de symesodouloureux régional complexe,




anxiété, dépression ou antécédents d'abus physmueexuels, antécédents de chirurgies
pelviennes itératives.

Ces pathologies surviennent chez des patients @soeh termes de sexe (féminin), d'age, de
race évoquant des facteurs génotypiques favorisants

Question 4 : Que doit faire le médecin ?

* Rechercher un élément déclenchant, un terrain ifeuty des réactions réflexes dans
le systéme somatique ou végétatif,

» deépister des anomalies neurologiques sous jacel@es les territoires sacrés ou
thoraco-lombaire favorisant la survenue d'un dystionnement sympathique,

» éviter de pérenniser la douleur par des gestespustifs,

» identifier des facteurs d'hyper-sensibilisationtcae,

» évaluer la dimension psycho-comportementale.

La prise en charge thérapeutique découlera de @edtaation et pourra inciter a proposer des

traitements kinésithérapiques, des infiltrations skeuctures neurologiques, des traitements de
I'hyper-sensibilisation centrale a mettre en rodans le cadre d'une prise en charge

algologique spécialisée.

Les douleurs pelvi-périnéales chroniques sont uitaldde défi pour qui s'intéresse a la pelvi-
périnéologie. Ces patients sont pris en chargedear spécialistes d'organes (urologues,
gynécologues, gastro-entérologues) mais souvent pas (ou n'‘ont plus) de pathologie
d'organe. C'est cette discordance entre des dsulewalidantes chroniques et le peu
d'anomalies révélées par les examens complémentdireageries, endoscopies ou
ccelioscopies) qui est particulierement déroutdritdee est donc de se pencher davantage sur
la douleur.
Plutét que de raisonner en termes d'organe, oromaeya en termes de pathologie des
mécanismes de dysrégulation de la douleur a uranil@cal, régional ou central ; il s’agira
d’identifier et de traiter :

* une composante neuropathique,

* une composante d’hypersensibilisation,

* une composante de dysfonctionnement sympathique,

* une composante émotionnelle.

Cette nouvelle approche implique une culture migtiglinaire, un recours a des
thérapeutiques validées issues de différents da@agmédicaments, techniques rééducatives,
techniques de neurostimulation, utilisation de hgse, des thérapies breves).

Elle devrait permettre de sortir d'une impasseuedte basée sur le tout organe ou le tout
psychologique. Cela nécessite d'appréhender lesitspoiommuns entre ces cadres
nosologiques, mais aussi leurs différences afilesl@aborder avec un regard différent.

Question 5 : Quel est I’avenir du concept ?

L’'approche globale des douleurs pelvi-périnéalasmijues doit inciter a une amélioration
des connaissances du processus de la douleur gheodhez les spécialistes d’'organes et a
une amélioration des contextes des douleurs pelggenhez les algologues. L'avenir est donc
d’abord a la formation.
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Tous les progres réalisés dans le domaine de Ieewoahronique sont susceptibles d'étre
appligués aux douleurs pelvi-périnéales chronigoegjui nécessitera bien sar une validation
préalable. C’est I'ouverture de la recherche méeiaale nouveaux champs d’application.
Quand on connait la fréquence des douleurs peluigaes postopératoires, on peut penser
gue ce développement d’'un concept global ouvressipilité de dépister des sujets a risques,
d’améliorer les soins pré et post opératoires eh@eix cerner les indications chirurgicales.

Question 6: Que reste-t-il des cystalgies a urines claires et de la cystite
interstitielle ?

Il n'y a plus maintenant qu'un concept tres larg@aluleurs vésicales, on parle de "syndrome
douloureux vésical”, "avec ou sans anomalie cysfugae”. Cela peut recouvrir de véritables

maladies de la paroi vésicale avec une intoléranceemplissage vésical mais cela peut
également recouvrir des hypersensibilités vésicddes I'origine n'est pas forcément dans la

vessie. Si les traitements en sont extrémemeiésygreu sont validés.

Question 7 : Et la prostatite chronique ?

Il s'agit d'un terme que lI'on ne doit pratiquempluts utiliser: on peut parler de prostatite
chronique bactérienne si une infection est miséwdence mais cela ne touche pas plus de
10 % des patients concernés. En l'absence d'iofectn parle maintenant de "syndrome
douloureux pelvien chronique”, pour bien signifigril n'y a pas d'infection et que la prostate
n'est sans doute pas en cause. Il faut envisagaires mécanismes discutés dans ce rapport
(neurologiques, sympathiques, inflammatoires...).

Question 8 : Chez un patient qui se plaint de douleur testiculaire chronique,
que faut-il évoquer quand I'échographie n'a pas retrouvé d'anomalie
locale ?

La premiere chose est de penser a rechercher desudoprojetées au niveau testiculaire par
une anomalie dans le métamere T12-L1 au niveaugpe(eicatrices pariétales par exemple)
mais le plus souvent dans le cadre d'un dérangeimemvertébral mineur de la charniere
thoraco-lombaire (syndrome de Maigne) que l'onroavie qu'a condition de le rechercher
(douleurs a la pression des articulaires vertébralezone de cellulalgie en regard au palper
rouler).

Question 9: La névralgie pudendale est a la mode mais quels en sont les
criteres diagnostiques ?

lIs sont purement cliniques: douleurs dans lett@re du nerf pudendal (honteux interne),
c'est a dire une douleur périnéale: de la vergedouclitoris jusqu'a l'anus; douleur

positionnelle, augmentée en station assise, doudeurne réveille pas la nuit, absence
d'hypoesthésie objective a I'examen du périnéer Bifiumer un syndrome canalaire, il faut

gue le bloc anesthésique du nerf pudendal soittiptessitemps d'action des anesthésiques
locaux.




Question 10 : La chirurgie est pourvoyeuse de douleurs post opératoires ? Si
on ne retrouve aucune anomalie locale, quels mécanismes doit-on
évoquer ?

La premiére chose est d'écouter et d’entendreléést@gs du patient et de ne pas considérer
gu'il ne saurait y avoir de douleur si localemanittest satisfaisant. Les douleurs les plus
fréquentes sont d'ordre neuropathiques: outre aextéristiques neuropathiques (brdlures,
paresthésies, décharges électriques, allodynigajt donc analyser la douleur afin de savoir
si on peut lui attribuer un territoire correspontdan nerf ilio inguinal , ilio hypogastrique,
génito fémoral, pudendal ou obturateur. Elles agalément une composante myo-fasciale
avec des douleurs musculaires plus ou moins ddfusa chronologie d’apparition des
douleurs, rapidement apres la chirurgie, permetadjger un lien sur I'étiologie. Ces douleurs
peuvent étre en rapport avec I'abord chirurgiaatiion) ou le matériel prothétique. Dans ce
derniers cas, il faut y penser et éventuellemengasehésiter a pratiquer rapidement I'ablation
du matériel dans les jours suivant l'interventiaumpne pas pérenniser une situation de
douleurs chroniques. Il faut se méfier de certaiamgents qui ont des risques plus importants
de douleurs post opératoires (fibromyalgiques,@uénts d'algodystrophie...).
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