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Abstract : La douleur pelvienne est fréquemment rencontrée en oncologie. Chez le patient cancéreux,  la douleur peut être secondaire à la tumeur ou à son traitement (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie). Elle peut aussi en être indépendante. Les douleurs cancéreuses sont souvent chroniques. Quelle que soit l'origine de la douleur, la psychologie du sujet devra toujours être prise en considération dans la mesure où un état dysthymique est souvent la conséquence d’une souffrance, mais peut aussi en être un facteur déclenchant, d’aggravation ou d’entretien. Soigner une douleur pelvienne suppose une bonne connaissance de l'anatomie régionale. Après une approche globale de la douleur pelvienne, trois points principaux seront discutés : 1) la douleur chez un patient sans affection maligne connue pelvienne ou abdominale, 2) la douleur chez un patient traité récemment pour une tumeur du pelvis ou de l'abdomen, 3) la douleur chez un patient porteur d'une tumeur mais non encore traité. Enfin on passera en revue les différentes options de traitement.

English abstract : Pelvic pain is a common problem in the general population. In cancer patients this pain can be secondary to tumor activity or recent tumor related interventions (surgery, radiotherapy, chemotherapy). On the other hand cancer patients can also suffer from not cancer related pain. Cancer related pain is often chronic. Whatever the cause of this pain, an important psychological factor is often present, if not attributing to the pathogenesis of the pain, then as an secondary effect from the pain. Managing pelvic pain requires knowledge of the regional anatomy. A general overview is given of the approach to an oncological patient presenting with pelvic pain. Three different possibilities are discussed: (1) pain in a patient without a presently known pelvic or abdominal malignancy, (2) pain in a patient treated recently for a tumor in the pelvic area or lower abdomen, (3) pain in an so far untreated  patient with a known tumor. Finally an overview of treatment options is presented.
INTRODUCTION
Dans une population donnée, la douleur pelvienne ou abdominale est l'une des plaintes les plus fréquentes.. Chez la femme, le traitement est souvent du ressort du gynécologue. On estime que jusqu'à 10% de toutes les consultations en gynécologie sont motivées par ce problème et que 15% des femmes entre 18 et 50 ans en souffrent (9) Chez l'homme, les douleurs sont souvent prostatiques et attribuées à des prostatites non infectieuses. Ces patients consulteront un urologue (8).

Dans ce travail, nous développerons les aspects oncologiques de la douleur pelvienne, tant chez l'homme que chez la femme. Nous débattrons des diverses causes de ces douleurs, des bilans à effectuer et des différents traitements. Ceux-ci seront en partie précisés dans d'autres articles.

L'état psychologique de  tout patient cancéreux  interfère avec le problème de la douleur. Cet aspect sera donc brièvement débattu. D'un autre côté, les douleurs pelviennes et abdominales peuvent être le premier signe d'une évolution rapide de la maladie et nécessiter un traitement rapide de l'équipe médicale. 

Néanmoins nous nous attarderons surtout aux douleurs chroniques même si des douleurs aiguës  peuvent être attribuées à des pathologies cancéreuses. 

Nous limiterons notre propos aux douleurs de l’adulte.

Après quelques rappels anatomiques et fonctionnels, nous développerons les 3 situations suivantes :

1) la douleur chez un patient sans affection maligne pelvienne ou abdominale connue. 

2) la douleur chez un patient traité récemment pour une tumeur du pelvis ou de l'abdomen.

3) la douleur chez un patient porteur d'une tumeur mais non encore traité. 

Enfin nous discuterons les principaux traitements en nous basant sur une approche essentiellement oncologique. 

ANATOMIE / PHYSIOPATHOLOGIE
Le pelvis comprend nombre d'organes, de vaisseaux, de nerfs et de muscles. L'évaluation de la douleur n'est pas possible sans une connaissance approfondie de l'anatomie pelvienne. Ce paragraphe résumera les éléments anatomiques du bas abdomen, nécessaires à la compréhension des affections cancéreuses. Les précisions méritent d'être recherchées dans les abrégés d'anatomie comme  le "Gray's anatomy" (21).

Le système nerveux

Les nerfs pelviens conduisent le signal douloureux de l'organe atteint jusqu'à la moelle épinière. Ce signal peut être déclenché par une pression, une invasion des nerfs par la tumeur ou par un œdème de voisinage ou une distension d’organes creux.

Quels nerfs ou racines sont impliqués dans les douleurs abdominales basses ou pelviennes ?

1.  Les racines thoraciques ventrales D10 à D12 (les nerfs intercostaux)

Elles cheminent dans la gouttière inférieure de chaque côte d'arrière en avant et se terminent dans la paroi abdominale. La zone ombilicale est innervée par le nerf D10. Elles donnent des branches sensitives inférieures au diaphragme, à la plèvre pariétale et au péritoine. Le nerf  D12 est appelé le nerf sous-costal et est en rapport avec la racine antérieure L1. Elle donne en outre une branche cutanée externe qui descend vers la région fessière.

La douleur est habituellement constrictive, et peut être causée par une pathologie vertébrale ou de voisinage, comme une métastase osseuse. Une lésion des nerfs dans la paroi abdominale peut être occasionnée par une cicatrice chirurgicale, la distension de la paroi abdominale par une tumeur ou de l'ascite. Des connexions existent avec les nerfs sympathiques des organes abdominaux et les branches motrices des racines ventrales, ce qui explique la contracture de la paroi abdominale en cas de pathologie viscérale.

2.  Les racines ventrales lombaires (les nerfs du plexus lombaire)

Les racines lombaires sont à l'origine d'un réseau complexe dans lequel une racine donne naissance à plusieurs nerfs lombaires. Les trois premières branches forment le plexus lombaire. La quatrième et la cinquième sont également connectées au plexus sacré. Il existe des variations individuelles.

Le plexus lombaire se localise dans la zone postérieure du muscle psoas. Il peut donc être lésé par des tumeurs ou la chirurgie dans ces régions.

Ces branches nerveuses sont connues dont certaines seront mentionnées :

Les branches musculaires trouvent leur origine de D12 à L4.

Le nerf iliohypogastrique (racine L1) donne une branche à la région cutanée fessière postérolatérale et une branche antérieure à la région cutanée suspubienne. Il est en rapport avec le nerf ilio-inguinal. 

Le nerf ilio-inguinal (racine L1). Il suit le canal inguinal et se termine dans la région interne du tégument de la cuisse, la base du pénis et la partie haute du scrotum chez l'homme, le mont de Vénus et les grandes lèvres chez la femme.

Le nerf génitofémoral (origine L1-2). Il donne une branche génitale qui suit le canal inguinal et qui se termine chez l’homme dans le muscle crémaster et le scrotum. Chez la femme il suit le ligament rond et se termine dans le mont de Vénus et les petites lèvres. Une branche fémorale innerve la partie supérieure du triangle fémoral.

Le nerf  fémoro-cutané (origine L2-3). Il innerve le péritoine pariétal dans la fosse iliaque. Il se divise en branches antérieures et postérieures en quittant le pelvis. La face extérieure de la cuisse est innervée par ce nerf.

Le nerf obturateur (origine L2-4) est souvent méconnu : des branches motrices innervent les muscles adducteurs de la cuisse. Des branches sensitives viennent des articulations de la hanche et du genou et d’une zone cutanée de surface variable à la face interne de la cuisse.

Le nerf fémoral (origine L2-4) est la plus grosse branche du plexus lombaire : il n’intervient guère au niveau du pelvis et se répartit essentiellement en branches cutanées destinées à la face antero-interne de la cuisse et en branches musculaires, innervant le muscle iliaque et le quadriceps crural. 

3.  Les racines ventrales sacrées et coccygiennes (le plexus sacrococcygien)

Le plexus sacré, regroupant non seulement les racines sacrées mais aussi les racines lombaires L4-L5 et des petites branches coccygiennes, donne naissance essentiellement au nerf sciatique et au nerf honteux. Le nerf sciatique quitte le pelvis. Le plexus sacré est situé entre les vaisseaux iliaques internes, l'uretère et le muscle piriforme. Il est plus souvent infiltré que le plexus lombaire par les tumeurs malignes telles que les cancers rectaux, du col et du corps de l'utérus. Comme le plexus sacré est à l'origine de l'innervation des membres inférieurs les douleurs pelviennes peuvent irradier jusque  dans le pied.

Le nerf honteux (S2-4) joue un rôle majeur dans l’innervation du périnée (jusqu’au rectum et au coccyx), de la partie inférieure du vagin ou du pénis (11) (12).

4.  Les fibres viscérales afférentes connectées aux racines dorsales

Les organes pelviens possèdent des récepteurs à différentes fonctions :  les récepteurs mécano-sensitifs et/ou chimiosensibles des muqueuses, les récepteurs de la tension et de l'étirement musculaire, … Ils possèdent d'importantes fonctions autorégulatrices. Ces récepteurs sont aussi le point de départ des fibres qui convergent vers le ganglion de la racine dorsale de la moelle (15). Nous n'envisagerons pas en détail ces fibres et récepteurs. Pour les fibres viscérales afférentes formant les nerfs sympathiques autonomes, le plexus hypogastrique est la plaque tournante principale. L’innervation  parasympathique à partir de la moelle sacrée, est assurée également par les racines S2-S4. Une excellente revue de cette anatomie peut être trouvée dans le travail de Wesselmann (18).

5.  La moelle épinière

La moelle épinière s’arrête en général au niveau de la deuxième vertèbre lombaire et se poursuit dans la queue de cheval.

Les fibres douloureuses somatiques ascendantes, dont le neurone se trouve dans la corne dorsale, remontent en controlatéral dans le quadrant antérolatéral de la moelle épinière. Une autre voie ascendante homolatérale se situe dans la partie postérieure de la moelle. Une troisième voie moins connue, transmettant  la douleur viscérale, remonte en médian dans la colonne postérieure homolatérale (10). Ces divers faisceaux convergent vers le thalamus et le cortex.

Des faisceaux descendants (comme le faisceau dorsal longitudinal) modulent la douleur dès la première synapse au niveau de la corne dorsale.
Les organes

1.  L'iléon

L'intestin grêle devrait être considéré comme un organe abdominal et non pelvien. Une partie de l'iléon peut pénétrer dans la cavité pelvienne devant le rectum, puis remonter vers la droite pour se terminer dans le colon. Les nerfs qui atteignent l’iléon viennent du ganglion  cœliaque et du plexus mésentérique supérieur. Un réseau de fibres tant sympathiques que parasympathiques équilibre les mouvements et sécrétions de l'intestin, et transmet les informations douloureuses vers la moelle dorsale, via le plexus mésentérique supérieur et cœliaque, et les nerfs splanchniques..

2.  Le cæcum

Cette première partie du colon réside dans la fosse iliaque droite. Elle est un cul de sac, et située à une profondeur variable par rapport à la paroi abdominale. Elle peut aussi varier en forme et en taille. Le cæcum se poursuit dans le colon ascendant et reçoit l'iléon terminal. S'y greffe l'appendice. C'est un croisement de structures digestives où les tumeurs ne sont pas rares.

3.  Le colon

Le colon quitte le pelvis pour y revenir par le colon sigmoïde. Il se situe dans la cavité pelvienne gauche et se prolonge dans le rectum. Cette partie du colon est située en dedans vaisseaux iliaques externes, du nerf obturateur, des parois du bassin et des ovaires. Il est en avant des vaisseaux iliaques internes, de l'uretère et du plexus sacré, et en arrière de la vessie ou de l'utérus chez la femme. Il est sous l'iléon.

4.  Le rectum

Le colon sigmoïde se termine dans le rectum au niveau de la troisième vertèbre sacrée, puis descend dans la concavité sacrée. Juste au-dessous du coccyx le rectum se termine dans le canal anal après avoir traversé le plancher pelvien. Le rectum peut être plus dilaté que les autres structures intestinales. En postérieur, il est en contact avec les tissus conjonctifs, la graisse périrectale, à travers laquelle cheminent les nerfs sacrés et le plexus hypogastrique. En latéral on peut avoir la partie basse du sigmoïde et de l'iléon, et plus bas les muscles du plancher pelvien. En avant on retrouve le vagin et l'utérus chez la femme et parfois l'iléon. Chez l'homme on retrouve la vessie et les vésicules séminales, l'iléon, le bas uretère et la prostate. 

5. Le canal anal

Il est entouré des sphincters internes et externes et des autres muscles du plancher pelvien. Le sphincter interne est innervé par les nerfs autonomes. Le sphincter externe et le muscle puborectal reçoivent principalement les fibres motrices des nerfs honteux (S2-S4).

6. La vessie

Chez l’homme sa partie basse entre en contact avec le rectum, les vésicules séminales et les canaux déférents ; juste en dessous se trouve la prostate. Chez la femme, le vagin se trouve en postérieur. La vessie se continue dans le col vésical qui est entouré de la prostate chez l'homme. Quand elle est vide la vessie est un organe pelvien. Quand elle est pleine, sa partie supérieure se retrouve dans l'abdomen. Sa partie supérieure et postérieure est recouverte du péritoine. Elle est stabilisée dans le pelvis par plusieurs ligaments fibromusculaires. La paroi de la vessie contient un muscle, le detrusor qui se contracte pendant la miction. Quand sa distension atteint une certaine limite, un inconfort local apparaît qui évolue en douleur. Celle-ci peut irradier dans le périnée, le pénis ou la peau de l'abdomen inférieur. Nous nous limiterons ici à l'organisation musculaire et fonctionnelle de la vessie et du col vésical. Les fibres nerveuses vésicales transmettent l'information sur l'état de distension de la vessie et la douleur : celle-ci peut résulter d'une distension élevée ou d'un spasme vésical. Ces fibres afférentes cheminent par les nerfs sympathiques et parasympathiques jusque la partie antérolatérale de la moelle épinière. Une cordotomie antérieure est donc un traitement possible d'une douleur de cette origine.

7.  L'urètre

Chez l'homme, l'urètre pénètre dans la prostate 1 cm plus bas que le plancher vésical. L'urètre prostatique mesure environ 4 cm. Il reçoit les canaux éjaculateurs. A la sortie de la prostate il se rétrécit dans sa partie membraneuse, qui se poursuit dans sa partie spongieuse dans le pénis. 

Chez la femme, il débute à la sortie de la vessie et descend en antéroinférieur derrière la symphyse pubienne pour aboutir vers l’avant à la sortie du vagin. L'anatomie fonctionnelle de l'urètre dépasse le cadre de ce travail.

8.  La prostate

L'innervation de la prostate est parasympathique via les nerfs honteux et sympathique via le plexus hypogastrique (D10-12) et les nerfs splanchniques. L'influx douloureux est donc transmis via les fibres afférentes des nerfs autonomes (20).

9.  Les ovaires

Une annexe ne se tord normalement pas sauf en cas de tumeur, ce qui entraîne une douleur dans la fosse iliaque qui irradie et peut donner les signes d'un abdomen aigu. L'innervation de la partie distale des trompes de Fallope et des ovaires suit le réseau sanguin et se dirige vers le plexus mésentérique.

10.  L'utérus

La douleur de l'utérus, de la partie proximale des trompes de Fallope, du col utérin et de la partie supérieure du vagin est transmise via  les fibres afférentes des nerfs sympathiques(D11-L1) (11) via le plexus hypogastrique.

11.  Le vagin

La partie inférieure du vagin est innervée par les branches du nerf honteux. 

12.  La vulve

Sa partie antérieure est innervée par les nerfs iliohypogastriques et ilioinguinaux.

Le système osseux

Les vertèbres lombaires et les os du bassin peuvent être le siège des métastases de tumeurs hématologiques ou solides (bronchiques, du sein, de la prostate, de la vessie, du rein… ). Ces métastases sont fréquentes et les traitements adaptés bien décrits. Ces vertèbres peuvent aussi être l'objet d'une infiltration directe par les tumeurs pelviennes. Le sacrum en particulier est facilement infiltré par des récidives locales de tumeurs du rectum, de l'utérus ou du col vésical. Les fibres afférentes osseuses sont surtout présentes dans le périoste. Les nocirécepteurs peuvent y être stimulés par une distorsion mécanique ou par des médiateurs chimiques (les prostaglandines, bradykinines, substance P...). La destruction du sacrum se complique souvent d'une atteinte du plexus. Il en résulte des douleurs locales sévères, irradiant dans la fesse, le périnée, la partie postérieure de la jambe qui  peuvent  s'accompagner de déficits neurologiques tels que des problèmes sphinctériens. Les patients porteurs de métastases vertébrales risquent également une compression de la queue de cheval.

TYPES DE DOULEUR DANS LE PELVIS

Comme dans toute autre région, les douleurs trouvant leur origine dans le pelvis peuvent être de trois natures (22) :

La douleur par excès de nociception

Elle est causée par l'irritation des récepteurs nociceptifs de la peau, des muscles, ... et le stimulus peut souvent être identifié. La douleur est assez bien localisée et plus ou moins forte. Tant les antalgiques morphiniques que les anti-inflammatoires sont actifs. 

La douleur neuropathique

Elle est liée à une lésion anatomique ou fonctionnelle d’un tronc, d’un plexus ou d’une racine. Elle est localisée ou étendue, causée par la tumeur ou son traitement. Le stimulus n'est pas toujours identifiable à l’examen clinique, ce qui demande des explorations paracliniques complémentaires. Dans la partie postérieure du pelvis, la présence de nombreux nerfs, organisés en plexus complexe, explique qu’une lésion expansive, même de petite taille à cet endroit peut donner lieu à de sévères douleurs. D'autres problèmes neurologiques coexistent fréquemment : troubles de sensibilité, de motricité, des sphincters. La douleur peut consister en une brûlure, en lancements (décharges électriques) mais peut aussi ressembler à des douleurs nociceptives. Les analgésiques classiques donnent des résultats souvent médiocres et la neuromodulation pharmacologique par les antiépileptiques ou les antidépresseurs, seule ou combinée aux antalgiques classiques, est le plus souvent indispensable.

La douleur viscérale

Tous les organes pelviens peuvent donner naissance à une douleur viscérale. Cette douleur est souvent activée par l'inflammation ou la distension d'un organe. Suite à la proximité des organes entre eux, et à l'irradiation dans la paroi abdominale ou les organes génito-urinaires, il peut être difficile de localiser l'origine de la douleur. Il faut alors rechercher systématiquement dans les composantes (entérologique, gynécologique, urinaire) qui peuvent y être associées. La douleur peut comprendre des crampes, des sensations de distorsion d'organe. Si elle devient sévère et est exacerbée par le mouvement, une irritation péritonéale doit être suspectée. On peut retrouver également des sensations de brûlure, d'étirement, d'engourdissement ...

Ces douleurs sont le plus souvent soulagées par les narcotiques et les myorelaxants.

Citons quelques exemples de douleurs référées (16) : 

Les douleurs rénales, de l'uretère ou du testicule peuvent irradier dans le creux inguinal ou dans le gland du pénis.

Celles de la prostate, du col vésical ou des vésicules séminales peuvent irradier dans le scrotum.

Les douleurs de l'ovaire ou de la trompe causent des douleurs de la paroi abdominale sousombilicale.

Les douleurs de l'utérus, du col utérin et de la partie proximale de la trompe peuvent s’irradier dans la partie inférieure de la paroi abdominale antérieure.

Les douleurs de l'utérus ou du col utérin peuvent être référées dans le sacrum et les fesses.

LE BILAN DE LA DOULEUR

L'anamnèse

Une connaissance précise des antécédents médico-chirurgicaux est nécessaire pour séparer plusieurs étiologies possibles du syndrome douloureux présent. Le patient cancéreux est souvent dans une fourchette d’age où peuvent survenir des problèmes vasculaires et articulaires qui peuvent bien sur interférer. Il en est de même des causes traumatiques à la douleur en cas d'activités sportives, mais ces derniers s'accompagnent plus fréquemment de problèmes somatiques clairs. 

La connaissance des traitements antérieurs est nécessaire, en particulier en cas d'antécédent de tumeur maligne puisque certains traitements ne peuvent être répétés vu le risque de  toxicité cumulative. C'est par exemple le cas de la radiothérapie pelvienne : quand un traitement a déjà été donné à visée curative, la dose délivrée à certains organes critiques approche souvent les limites de la toxicité, ce qui ne permet plus de recommencer un traitement palliatif. La connaissance des antécédents médico-chirugicaux est également nécessaire en cas de douleur liée au traitement, comme discuté dans la section suivante de l'article.

Enfin, la présence d'une grossesse ou d'un traumatisme récent doit être connue.

La localisation exacte de la douleur

Une description détaillée de la douleur est indispensable. Si plusieurs zones sont affectées, la chronologie d'apparition de la douleur est indispensable. La douleur viscérale a le plus souvent 2 composantes : une composante locale profonde (la douleur viscérale vraie) et la douleur référée à des structures somatiques (peau, muscle).

Durée et type de douleur

Le paragraphe décrivant les différents types de douleur distingue les douleurs nociceptives, neuropathiques et viscérales. Ces constatations sont nécessaires pour déterminer l'origine exacte de la douleur les stratégies thérapeutiques. Il est toujours préférable qu'en premier lieu le patient décrive lui-même son problème avec son propre vocabulaire. 

La durée de la douleur doit être établie. Une douleur chronique est souvent plus liée à des problèmes en rapport avec le cancer. La douleur pelvienne peut être qualifiée de chronique quand elle est présente au même endroit depuis 6 mois au moins. Il ne faut pas non plus négliger les exacerbations douloureuses d'un problème chronique.

L'intensité de la douleur
L'intensité de la douleur doit être quantifiée, en utilisant des échelles dont l'utilisation est généralisée à travers l'institution de soins où le patient est soigné. Plusieurs systèmes ont été proposés. Aucun d’entre eux n'est spécifique à la douleur pelvienne.

Facteurs influençant la douleur
Nombreux sont les patients présentant des douleurs pelviennes qui ont déjà reçu des analgésiques. Le degré de soulagement obtenu servira pour le choix des médications futures. L'arrêt brusque des narcotiques peut causer une douleur abdominale dans le cadre d’un syndrome de sevrage. Si la douleur est exacerbée par les mouvements du patient, une cause inflammatoire peut être évoquée (voir paragraphe discutant les types de douleur). La douleur liée aux mouvements peut  trouver son origine dans un problème (dégénératif ou orthopédique) de la hanche. Nombreuses aussi sont les douleurs pelviennes liées à des problèmes gastro-intestinaux qui sont exacerbées par la défécation ou les habitudes alimentaires. La connaissance du rôle de la miction et  du cycle menstruel est indispensable.

Une attention particulière est requise pour ne pas suggérer au patient des facteurs déclenchant ou aggravant la douleur, et qu’il utiliserait inconsciemment lorsqu’il éprouve des difficultés à verbaliser ses plaintes douloureuses

Les problèmes associés
En dehors du syndrome douloureux on doit chercher à identifier des problèmes urologiques, gynécologiques, digestifs, neurologiques, orthopédiques.... Ces problèmes doivent être connus pour identifier au mieux l'origine de la douleur.

Les problèmes urologiques

Ecoulement pénien ou pertes vaginales suggèrent une infection. Hématurie, dysurie, pollakiurie sont potentiellement liés à une tumeur.

Les problèmes gynécologiques
Pertes vaginales ou sanguines suggèrent la présence d'une tumeur. La connaissance du status ménopausal est importante, certaines douleurs pouvant être en rapport avec le cycle menstruel par exemple.

Les problèmes gastro-intestinaux

Une perte de poids peut être le signe de problèmes de transit ou de malabsorption. Les nausées et vomissements sont présents dans une pathologie obstructive. La constipation suggère une pathologie colorectale, peut-être d'origine maligne. Les diarrhées surviennent en cas de malabsorption, d'infection, et aussi en cas de tumeur sécrétante.

Les problèmes neurologiques
La constipation, l'incontinence, l'impuissance peuvent également avoir une étiologie neurologique.

Les problèmes osseux et musculaires

Une perte de fonction survient en cas d'infiltration de muscles, de ligaments, de nerfs moteurs.

Les autres problèmes
La fièvre et les frissons suggèrent une infection ou une maladie inflammatoire. Une perte de poids ou des problèmes cutanés peuvent être d'origine paranéoplasique. Une information sur le sommeil et les problèmes alimentaires, les problèmes du schéma corporel, d'abus de médications, histoire de violence familiale, de problème mental.… est nécessaire pour clarifier le profil psychologique du patient. 

L'examen clinique
L'examen clinique permet d'évaluer l'état présent du patient et de le comparer à l’état antérieur de même que pour apprécier son évolution future.

L'évaluation du patient en général
Le comportement global du patient apporte des indications sur l'intensité et la localisation de la douleur. L'examen inclut la mesure du poids et l'enregistrement du score de performance (performance status), la palpation des aires ganglionnaires et la recherche des syndromes paracliniques.

L'examen abdominal
L’examen abdominal comportera deux parties. L’examen ventre relâché, pour apprécier le contenu abdominal et principalement les viscères, est classique. Il doit être complété par l’examen de la paroi abdominale, mise en tension en demandant au patient d’amener  le menton contre la poitrine. Ce dernier examen, rarement réalisé, permet de mettre en évidence des douleurs d’origine pariétale, notamment des nerfs intercostaux de D7 à D12.

L'examen du pelvis
L'examen rectal,  gynécologique  et urologique est indispensable. En cas de douleur, on décrira sa localisation exacte,  son intensité dans le cadre d'une échelle de la douleur, son caractère superficiel ou profond. A noter que l’intensité de la douleur n’est pas en relation avec la taille d’une lésion : par exemple des petites lésions muqueuses. Chez l'homme, l'examen du scrotum et du pénis est aussi indispensable. 

L'examen neurologique (pelvis et membres inférieurs)
On recherche les troubles moteurs et sensitifs sans oublier la région périanale et la possibilité de douleurs irradiantes, d'où l'importance de l'examen neurologique des membres inférieurs.

Les investigations complémentaires
Durant ces examens techniques, le traitement de la douleur est nécessaire. Des informations précieuses peuvent en effet être perdues suite à un contrôle insuffisant, et par ailleurs, il serait gravement critiquable de ne pas contrôler une douleur aiguë, facilement contrôlable, chez des patients dont la qualité de vie est déjà tellement compromise.

Les tests de laboratoire
Les tests de laboratoire ne sont pas très spécifiques pour les tumeurs. Mais les tumeurs pour lesquelles il y a intérêt à faire ces tests, sont souvent des tumeurs pelviennes. Les marqueurs tumoraux tels le CA125 (carcinome des ovaires), le CEA (tumeur colorectale), le PSA (tumeur de la prostate), l'( foetoprotéine, le ( HCG (tumeur des gonades) peuvent être utiles en tant qu'examens ciblés pour éclaircir un doute. Ils servent peu dans un bilan non ciblé vu le faible rendement en termes de sensibilité et spécificité. A noter que ces marqueurs peuvent être élevés dans des situations bénignes (le CA125 dans l'endométriose, le PSA dans la prostatite...). A citer également les analyses cytologiques et bactériologiques des urines ou prélèvements vaginaux. 

L'imagerie médicale
Les radiographies standards, les scintigraphies, ultrasons, CT Scan, MRI (RMN).

L'évaluation neurophysiologique
L’électromyographie, les mesures des latences distales et les potentiels évoqués peuvent être évalués par le neurologue.

Les examens endoscopiques
Ils servent à évaluer tant l'extension de la lésion qu'un risque d'occlusion intestinale et permettent la réalisation de biopsies. En cas de problème vésical, une uréthrocystoscopie peut être nécessaire pour inspecter les muqueuses ou réaliser des biopsies.

La laparoscopie
Les indications doivent être discutées avec le chirurgien concerné. Ses avantages par rapport à la laparotomie résident en un trauma minimal, un rétablissement rapide du patient, la visualisation du Douglas et les possibilités d'agrandissement.

La chirurgie de laparotomie garde ses indications particulières en cas de dérivation par exemple. Il faudra moduler les indications par une question : « qu’est-ce que le patient peut réellement en tirer comme bénéfice ? », tenant compte des risques de l’anesthésie et de l’intervention.

LES ASPECTS PSYCHOLOGIQUES
Introduction
Que l'on ait ou non trouvé sa cause, la douleur chronique réduit la qualité de vie du patient. L'absence d'explication claire à sa douleur peut le conduire à une certaine attitude de méfiance et engendrer de l’anxiété qui risque d'exacerber la douleur. Dans ce cas l'usage de médications non analgésiques peut être nécessaire, mais surtout une écoute attentive et un accompagnement du vécu par l’ensemble de l’équipe soignante.  Nous ne discuterons pas les douleurs sans origine physique auxquelles on est rarement confronté en oncologie. La plupart du temps en effet, la douleur a une étiologie physique mais le vécu de la souffrance peut être modulé par le contexte psychoaffectif du patient. La  modulation de cette souffrance, physique mais aussi psychologique, sociale et spirituelle peut aussi être positivée chez un patient qui, bien entouré,  la supportera nettement mieux. Une revue  des aspects psychologiques de la douleur pelvienne chez la femme en général a été récemment publiée par Savidge (14).

Les interactions entre le patient et le médecin en cas de douleur pelvienne
La confiance est une composante essentielle de la relation interpersonnelle, en particulier dans la relation patient-médecin. Cette confiance peut être altérée par de nombreux problèmes fréquemment rencontrés dans la douleur chronique pelvienne, en particulier l'inconfort résultant des investigations paracliniques, une analgésie insuffisante et l’anxiété  face au cancer. Dans ce contexte la sensation douloureuse peut être modulée de manière négative. La compliance aux investigations proposées risque de diminuer, surtout si le patient n’est pas clairement informé de l’avancement des résultats du diagnostic et du projet thérapeutique élaboré.

Même alors le médecin doit témoigner d’une spéciale empathie envers le patient, croire ses plaintes douloureuses,  traiter la douleur quand elle est signalée et, mieux, la prévenir par une antalgie selon un horaire préétabli. L'équipe soignante devra, selon les besoins, s'assurer la collaboration de psychologues, d'ergothérapeutes, d'assistants sociaux, de kinésithérapeutes ...

ANALYSONS 3 SITUATIONS CLINIQUES
Situation 1 :
une douleur chez un patient sans tumeur pelvienne ou abdominale connue

L'oncologue sera tenté de chercher  une explication oncologique à une douleur pelvienne pour laquelle il est consulté.  Il faut tout d'abord exclure un grand nombre de causes ce qui exige une large expérience clinique. Hormis les causes malignes les plus fréquentes, les pathologies suivantes plus rares ne doivent pas être oubliées : les tumeurs du foie, du pancréas, des voies biliaires ou rétropéritonéales, les tumeurs glomiques spinales, les carcinoïdes digestifs, les tumeurs de l'intestin grêle, de l'appendice ou du cæcum, les tumeurs anales ou (plus fréquemment) les métastases hépatiques qui distendent la capsule du foie.

Les douleurs d’origine non cancéreuses sont cependant les plus fréquentes.

Chez l'homme

La prostatite

L'hypertrophie bénigne de la prostate.

Chez la femme

Les troubles liés au cycle menstruel (17)

Les pathologies ovariennes directes (y inclus les varices ovariennes)

Les pathologies utérines (myomes, adenomyose, infections, sténose du col utérin, anté- ou rétroversion)

Les pathologies des annexes (infections, endométriose, torsions, kystes)

Les pathologies vulvo-vaginales (infections, kystes, abcès des glandes de Bartholin)

La grossesse, la grossesse ectopique

La congestion veineuse pelvienne

Chez tous les patients

Les douleurs chroniques du coccyx suite à un trauma

L'ostéite pubienne en particulier en cas d'activité sportive intense ou après chirurgie herniaire

Les tendinites des adducteurs

Ostéoporose, fractures pathologiques en cas d’ostéoporose

Scoliose, arthrose

Les infections urinaires, la cystite interstitielle.

Les douleurs  causées par la distension gazeuse des intestins
La maladie de Crohn
Le syndrome du colon irritable
La constipation
Le sevrage aux opiacés

L’intoxication au plomb
Les douleurs psychogènes chez les patients qui ont été abusés sexuellement

Les cicatrices chirurgicales

Les hernies

Les pathologies ano-rectales (fissures, abcès, hémorroïdes, prolapsus)
Situation 2 :
Une douleur chez un patient traité récemment pour une tumeur du pelvis ou du bas abdomen
Il s'agit d'une situation complexe car il peut être difficile de savoir si la douleur est liée au traitement ou à une progression de la maladie. Une approche multidisciplinaire et un bilan exhaustif (avec marqueurs tumoraux) sont indispensables.

La douleur associée à un traitement oncologique.

La douleur associée à une exploration diagnostique

Les examens douloureux et traumatisants sont devenus plus rares. Les plaintes sont souvent temporaires. Certains examens restent cependant pénibles tels la ponction lombaire, la colonoscopie … Ils nécessitent donc une préparation psychologique et médicamenteuse.

La radiothérapie 

Les effets secondaires de la radiothérapie sont de deux ordres : les effets aigus qui surviennent dans les jours ou les semaines et les effets tardifs qui apparaissent de quelques mois à plusieurs années après le traitement.

Les effets secondaires aigus : on retrouve des douleurs pelviennes liées à l'irritation muqueuse de la vessie, de l'urètre, du vagin, du rectum, de l'anus. Ces mucites peuvent s'accompagner de dermite du périnée. Il s'agira de brûlures et parfois de douleurs intenses exacerbées par la défécation, la miction, le coït. La mucite vésicale donnera des crampes. Ces problèmes peuvent être plus intenses en cas de chimiothérapie associée. Ils sont bien connus des oncologues radiothérapeutes et les traitements requis sont souvent initiés dès l’apparition des symptômes. Ils comportent : les régimes alimentaires particuliers  et temporairement pauvres en fibres en graisses et produits lactés pour prévenir la diarrhée, les anesthésiques locaux ou les corticoïdes (rectite), les bains de siège, les soins d'hydratation cutanée, les antidiarrhéiques, les antispasmodiques (cystite, iléite), certains alpha-lytiques (térazocine...) qui relâchent la musculature prostatique et préviennent la dysurie et la mictalgie qui l'accompagnent, les analgésiques oraux. On éliminera au préalable l'infection urinaire. Quelques semaines après le traitement, ces problèmes disparaissent complètement. Si les symptômes aigus ont été particulièrement intenses, ils peuvent évoluer vers des complications chroniques intestinales ou vésicales. Dans ce cas, l’inconfort abdominal et la diarrhée sont plus fréquents que la douleur.

Les effets secondaires tardifs peuvent consister en une douleur. Cette douleur est probablement liée à une inflammation aspécifique et chronique. Cependant on attribue les douleurs non éclaircies chez des patients préalablement irradiées souvent trop rapidement à la radiothérapie sans qu’il existe un lien causal évident. Ces complications peuvent survenir jusqu'à 20 ans après le traitement sous forme soit de plexites lombo-sacrées, soit de myélopathies. Un examen anatomique de la moelle épinière et des aires présacrées par RMN et une étude électrophysiologique par potentiels évoqués somesthésiques peuvent aider à différencier les effets secondaires de la radiothérapie d'une récidive tumorale. La plexopathie lombosacrée conduit progressivement à une faiblesse des deux membres inférieurs. La douleur n'y est pas toujours associée. Les effets secondaires tardifs digestifs peuvent consister en diarrhées, crampes abdominales, ténesmes. Une endoscopie digestive peut être nécessaire pour éliminer une récidive tumorale. Les effets secondaires tardifs sont liés à la dose totale délivrée, au fractionnement et au volume irradié. Les techniques de radiothérapie de haute précision, dites de conformation peuvent contribuer à diminuer de manière significative cette toxicité. 

La chimiothérapie

On est rarement confronté à des douleurs pelviennes après chimiothérapie.

Certains cytostatiques peuvent modifier le transit intestinal (constipation avec le CPT-11, constipation et iléus paralytique suite à une neuropathie des nerfs autonomes avec la vinblastine ou la vincristine).

Plusieurs cytostatiques induisent une neuropathie périphérique avec douleurs mais sans symptôme pelvien particulier. Les vinca-alcaloïdes, le cisplatinum et le paclitaxel figurent parmi les agents les plus souvent incriminés.

Une douleur peut être également causée par une mucite rectale transitoire ou des diarrhées après chimiothérapie.

Enfin des nécroses aseptiques de la tête fémorale sont décrites suite à l’usage de corticoïdes.

La chirurgie

Le problème le plus connu est la douleur post-opératoire. Les traumatismes infligés aux petits vaisseaux et nerfs, au déplacement des tissus, au problème inflammatoire local sont souvent trop peu importants pour apparaître en imagerie  médicale. 

Signalons cependant les douleurs pelviennes après prostatectomie radicale qu’environ 20% des patients présentent  6 mois après l'intervention (13). Cette douleur ne peut être attribuée à une atteinte d'un nerf en particulier ; elle diffuse dans tout le pelvis. Plusieurs nerfs sont probablement en cause, expliquant le lien entre la douleur, l'impuissance et l'incontinence. Le caractère de ces douleurs est souvent neuropathique. Le nerf honteux est le plus souvent en cause. Après amputation du rectum, les patients peuvent également décrire des douleurs rectales fantômes apparaissant rapidement voire jusqu'à quelques années après l’intervention : dans ce dernier cas il s'agit le plus souvent d'une récidive (5).

La douleur suite à une récidive ou à l'évolution de la tumeur

Comment détecter une récidive de la tumeur chez un patient traité ? Tant les examens cliniques que paracliniques peuvent être infructueux (fibrose locale, cicatrice chirurgicale...). C'est en répétant les examens et en les comparant qu'il est le plus souvent possible d'éclaircir le problème. L'agressivité des recherches dépendra de la probabilité de récidive fondée sur le pronostic de départ et l'évaluation des risques de succès des traitements prodigués. Ainsi, une récidive dans un territoire antérieurement traité limitera nettement les possibilités thérapeutiques. Un exemple typique est la douleur périnéale sur récidive tumorale profonde qui envahit les muscles.

Les névralgies herpétiques

Le patient oncologique a tous les risques de développer des névralgies herpétiques aiguës, liées à l'état d'immunodéficience. Ces infections occasionnent des situations douloureuses chroniques dont l'importance est supérieure au problème aigu. Elles peuvent siéger dans n’importe quel territoire radiculaire, et donc se manifester entre autres dans les métamères abdominopelviens ou des membres inférieurs

Situation 3 :
La douleur chez un patient porteur d'une tumeur non encore traitée

Toute tumeur peut causer de la douleur puisqu’une croissance tissulaire anormale peut comprimer, envahir, obstruer les organes voisins qui contiennent des nocicepteurs. On envisagera le traitement pharmacologique de cette douleur dès avant le traitement de la tumeur à visée curative ou non.

La douleur osseuse

Les os du bassin, le sacrum et les vertèbres lombaires peuvent être le siège des métastases osseuses de tumeurs intra ou extra pelviennes. Ces métastases détruisent l'os et le système nerveux central ou périphérique. La queue de cheval notamment peut être atteinte au niveau lombaire.

Les douleurs liées à l'infiltration néoplasique du système nerveux

Une tumeur rectale ou gynécologique peut envahir directement le plexus lombosacré. Une métastase sacrée ou une tumeur neurologique primaire (schwannome, neurinome...) est aussi possible. La douleur est locale, mais peut irradier dans l'abdomen, la région inguinale, le périnée, les cuisses et les jambes. Cette douleur peut s'accompagner de problèmes neurologiques variés (tels que des paresthésies, de la fatigue des membres inférieurs,  une asymétrie dans les réflexes, des dysfonctions vésicales ou intestinales, ...) en fonction du niveau d'atteinte neurologique.

Certaines tumeurs de la moelle épinière et de la queue de cheval peuvent irradier dans le pelvis : les chordomes, les épendymomes, une carcinomatose méningée, une épidurite métastatique...

Les douleurs viscérales

Discutons de quelques exemples de tumeurs pelviennes occasionnant de la douleur.

L'obstruction intestinale
Les tumeurs anales, rectales et coliques peuvent entraîner une obstruction soit mécanique soit liée à une neuropathie soit encore à des troubles métaboliques. Les structures intestinales de proximité tâcheront de maintenir la fonction en augmentant la tension des parois avec risque d'ischémie et de douleur (colique). Constipation, anorexie et nausées peuvent s'y associer.

La distension hépatique.

Le foie n'est pas un organe pelvien mais un site fréquent de métastases. Les structures vasculaires, la capsule et l'arbre biliaire ont tous des nocicepteurs. La cholostase et les métastases distendant la capsule peuvent être algogènes, depuis la simple gêne sous-costale jusqu’aux douleurs très intenses irradiant dans le dos et l'épaule droite.

L'obstruction urétérale. 

Les tumeurs vésicales et rectales (plus rarement : une tumeur primaire de l’uretère) occasionnent une douleur pelvienne irradiée vers le flanc d’une part, vers les parties génitales d’autre part. Cet état peut se compliquer d'une insuffisance rénale progressive et d'infections.

La carcinomatose péritonéale. Plusieurs tumeurs abdominales et pelviennes(colon, ovaire...) induisent des carcinomatoses péritonéales. Cet état se caractérise par une réaction inflammatoire du péritoine, une infiltration du grand épiploon, des synéchies malignes et de l'ascite. Un processus douloureux en résultera.

PROBLEMES DOULOUREUX CARACTERISTIQUES
Le syndrome pelvien douloureux de l'inflammation chronique chez l'homme
Ce syndrome n'est pas rare. Il s'agit d'un syndrome douloureux bien défini souvent attribué à un processus inflammatoire de la prostate (8). La douleur peut irradier dans les lombes, le périnée, le scrotum, les régions inguinales et jusque dans la pointe du pénis. Suite à cet inconfort l'attrait sexuel diminue et la qualité de vie s'en ressent d'autant plus si des symptômes urinaires s'y ajoutent (dysurie, urgences mictionnelles). La prostatite qui peut être à l'origine de ce syndrome doit être exclue en premier lieu. Il en est de même d'un cancer de prostate. Les examens d'urine et les tests fonctionnels urinaires doivent être demandés. Les problèmes physiologiques du détrusor, une sténose de l'uretère ou une pression anormale de fermeture de l'uretère sont des origines possibles. Les investigations paracliniques devraient rechercher un kyste méningé, un méningiome, une ostéite pubienne, une cystite interstitielle (15). Si la douleur chronique n'a pas d'étiologie reconnue on pourra émettre le diagnostic de prostatodynie essentielle.

Le traitement comprend un essai antibiotique, même s'il n'y a pas de réel signe d'infection. Les techniques de relaxation pelvienne peuvent être utiles (19). Les dilatations par ballonnet intraurétral et l'hyperthermie ont été suggérées (18). D'autres traitements sont aussi discutés dans la section traitements. 

La douleur vulvaire
Comme pour d'autres problèmes douloureux pelviens, l'origine de la douleur vulvaire est parfois difficile à trouver. Des dermatoses peuvent en être la cause. L'examen clinique sera alors contributif et pourra s'appuyer sur des biopsies pour éliminer notamment une tumeur maligne. D'autres étiologies sont la vestibulite ou la papillomatose vulvaire. 

Si aucune étiologie n'est trouvée, un traitement d'une douleur neuropathique peut être essayé (20)

La proctodynie
Elle se retrouve dans la région anorectale (20). Des épisodes brefs et intenses de douleur sont appelés proctalgie fugace. L'origine peut être une pathologie rectale ou périnéale mais la douleur peut consister en une irradiation de la région lombosacrée (schwannome, chordomes ...) ou du tractus urogénital. Une manométrie anorectale devrait être réalisée,  surtout dans la douleur aiguë sévère (proctalgie fugace).

LE TRAITEMENT
L'oncologue connaît en général  bien  la douleur à laquelle est souvent confronté le patient cancéreux. L'anatomie complexe du pelvis, les causes multifactorielles de la douleur, l'envahissement des organes autres que ceux affectés par la tumeur amènent souvent à des concertations multidisciplinaires soit sur base de centres hospitaliers de la douleur (celui de Liège fonctionne depuis 1975), soit sur base d’équipes de soins palliatifs ou plutôt de soins continus, où l’aspect qualité de vie est pris en charge dès le diagnostic.

Quelques principes du traitement d'une douleur méritent d’être soulignés :

1.  Avant d'entamer les examens diagnostiques et le traitement de la tumeur, contrôler la douleur en premier lieu par les médications. Postposer ce traitement induira une souffrance inutile. 

2.  Décrire le plus précisément la cause de la douleur et son origine anatomique pour établir d'abord un diagnostic.

3.  Evaluer les possibilités d'une intervention chirurgicale de résection du site d’origine de la douleur, le meilleur traitement de la douleur oncologique étant souvent la suppression de la tumeur elle-même, par chirurgie, radiothérapie ou chimiothérapie. 

4.  En cas d'inopérabilité ou de difficulté à établir l'utilité d'un acte chirurgical, la radiothérapie peut être un excellent abord  palliatif en réduisant le volume et l'extension de la tumeur.

5.  Considérer toujours les problèmes psychologiques, causes d’aggravation, de chronification de la douleur, ou conséquences de la douleur. Le succès requiert parfois l'aide de psychothérapeutes chevronnés. 

6.  Adapter l'approche pharmacologique en fonction du type de douleur (nociceptive, neurogène, viscérale).

Les petits moyens
En cas de constipation, usage de laxatifs, lavements, accouchement digital.

En cas de tumeur rectale ou vaginale : application d'anesthésique sur ou près de la tumeur ( ex : tamponnage vaginal) (2).

La chirurgie
La chirurgie de la tumeur primitive

L'approche la plus logique en cas de douleur pelvienne est l'ablation de la tumeur. En cas de résection curative il n'y a pas de doute à avoir. Si la résection ne peut être totale, les avantages et inconvénients de la technique devront être discutés(voir paragraphe suivant).

La chirurgie pour des douleurs pelviennes non liées à un problème oncologique
La chirurgie palliative
La chirurgie pelvienne destinée uniquement au contrôle de la douleur devrait être évitée. Les taux de succès sont faibles, et les risques de douleur post-opératoire ne sont pas négligeables.  A retenir cependant les indications suivantes :

La stabilisation de fractures pathologiques : les fractures pelviennes peuvent nécessiter des techniques sophistiquées de fixation.

La chirurgie de dérivation est nécessaire en cas d'obstruction intestinale par une tumeur.

La laminectomie décompressive. Ce geste peut être indiqué en cas de compression médullaire par une vertèbre envahie par un processus malin.  La radiothérapie est souvent préférée.

Le drainage de l'ascite. Une ascite volumineuse peut être douloureuse. Le drainage réduit la douleur mais de manière transitoire. Une hypotension et une perte de protéines peuvent en résulter.

Les interventions neurochirurgicales

Les interventions neurochirugicales sont discutées dans le paragraphe des blocs nerveux.

La radiothérapie
Nous discuterons uniquement des possibilités de la radiothérapie dans le traitement des douleurs pelviennes d'origine tumorale.

Il est difficile de débuter une radiothérapie sans connaître la localisation exacte de la tumeur. Cependant dans un contexte palliatif il ne sera pas toujours aisé de disposer d'emblée de moyens d'imagerie médicale sophistiqués. Ainsi, comme le traitement est palliatif et qu'il n'est pas toujours possible de connaître l'extension exacte de la tumeur,  des champs relativement larges sont souvent utilisés allant jusqu'à un hémi-corps en cas de métastases multiples. 

L'état général du patient, l'importance du volume cible, la disponibilité des appareillages et le pronostic du patient influenceront le choix de la dose et du fractionnement. Le choix du fractionnement a peu d'importance en cas de métastases osseuses mais il pourrait influencer la durée de l'analgésie induite.  A titre d'exemple 30 Gy en 10 fractions étalées sur 2 semaines est un schéma très utilisé.

La radiothérapie est également indiquée en cas de compression nerveuse. Il peut s'agir d'une compression de la moelle épinière par un tassement vertébral néoplasique ou par la pression exercée par une tumeur extradurale. Il en est de même pour la compression ou l'invasion des plexus sacré et lombaire. L'effet antalgique dépendra du degré de fonte tumorale obtenu. Les organes pelviens qui sont antérieurs aux plexus, seront protégés par l'utilisation de champs latéraux. L'irradiation dans ces situations est une urgence.

Si la radiothérapie a un effet palliatif en cas de douleur pelvienne ou abdominale, d'autres effets palliatifs peuvent être recherchés tels l'arrêt d'un saignement d'organe (vessie, utérus...), la prévention d'une ulcération, ...

La dose maximale admissible dépendra d'une irradiation antérieure éventuelle. En cas de douleur une réirradiation est possible moyennant la connaissance des paramètres du traitement antérieur. En cas de douleur sévère chez un patient dont la survie est très limitée, une réirradiation restera toujours possible pour soulager rapidement. On négligera  alors le risque de séquelles tardives après accord du patient.

Les tumeurs pelviennes volumineuses peuvent fistuliser dans les organes voisins. Cette évolution peut ne pas être stoppée par l'irradiation. D'autre part, la radiothérapie devrait être utilisée avec prudence dans les situations où une fistule induite occasionnera plus d'inconvénients que les avantages antalgiques obtenus. 

La chimiothérapie et l'hormonothérapie

Ces traitements sont utilisés à visée curative ou palliative. Un effet antalgique peut toujours découler d'une réduction tumorale.  On induira parois un effet antalgique sans constater de régression tumorale (5). Plusieurs études sur la chimiothérapie rapportent non seulement l'effet tumoricide mais aussi l'impact sur la qualité de la vie.

 Les antalgiques au sens large
Le but de la pharmacothérapie est de trouver les médications qui induisent une analgésie rapide, significative et durable avec un minimum d'effets secondaires.  En fonction du type et de la localisation de la douleur, il est souvent possible de choisir d'emblée la médication adéquate. Dans d'autres situations il sera nécessaire de tester plusieurs médications et d'évaluer les  dosages nécessaires. 

La pharmacothérapie des douleurs pelviennes est similaire à celle de toute douleur en général. On utilisera la gradation analgésique WHO des drogues. Le lecteur pourra consulter les autres articles de ce journal ou les abrégés pour plus de précision. Nous avons cependant choisi de terminer cet article par un bref résumé de différentes approches pharmacologiques.  

Les analgésiques non opiacés
Ils sont indiqués pour les douleurs faibles à modérées et peuvent s'avérer utiles à titre d'adjuvant à des opiacés. Il existe cependant des doses plafond de ces produits dans l'induction d'une analgésie.  

Les AINS bloquent l'action de la cyclooxygénase (l'enzyme qui catalyse la conversion de l'acide arachidonique en endoperoxides cycliques), de l'isomérase-réductase nécessaire dans la synthèse des prostaglandines, et de la lipoxygénase qui joue un rôle dans la production des leucotriènes. Ils induisent une diminution de l'inflammation locale et un largage des opioïdes endogènes. L'induction des effets secondaires est dose-dépendante (saignements, ulcères duodénaux, insuffisance rénale...).

Le paracétamol a un effet antalgique et un effet anti-inflammatoire à hautes doses.


Les opiacés

Les agonistes purs des récepteurs aux opioïdes sont utilisés. L'effet analgésique est dose-dépendant et il n'y a pas de plafond. Pour la délivrance de doses élevées, la connaissance précise des différentes modalités d'administration et de prévention des effets secondaires est nécessaire. Nous ne pouvons débattre plus de ces problèmes dans l'article mais en cas de problème pelvien préexistant il est nécessaire de connaître deux des effets secondaires : la constipation et la rétention urinaire. La constipation est fréquente et l'usage des laxatifs nécessaire, mais il faut toujours évoquer la possibilité d'une obstruction mécanique par une tumeur, d'une obstruction sur altération d'un nerf autonome, ou alors d'une constipation induite par l'opiacé. La rétention urinaire est liée à une augmentation du tonus musculaire et même à un spasme du col de la vessie.

Les antidépresseurs

Les douleurs neuropathiques ne répondent que rarement aux analgésiques classiques dont les opiacés. Les antidépresseurs peuvent être utilisés pour agir sur la composante neuropathique de la douleur. En dehors de leurs propriétés antidépressives, les antidépresseurs tricycliques bloquent les douleurs neuropathiques, avec des délais plus courts et à des doses plus faibles que celles requises pour la dépression. On utilise notamment l’amitryptiline, la doxepine, l’imipramine, la desipramine, la nortriptyline qui sont des agents de première génération. Les antidépresseurs plus récents doivent encore faire preuve de leur efficacité antalgique.  


Les anti-épileptiques

Les douleurs neuropathiques les plus intenses et lancinantes peuvent être traitées par les anticonvulsivants tels (5) la carbamazépine, la phénitoïne, le clonazepam, le valproate. La carbamazépine peut induire une leucopénie et thrombopénie et devrait être évitée chez les patients traités intensivement par chimiothérapie et radiothérapie.

 Les corticoïdes

Leur effet antalgique résulte de l'induction d'une fonte tumorale et d'un effet anti-inflammatoire. Dans le cancer du sein avancé, de la prostate, du myélome multiple, les corticostéroïdes peuvent être donnés dans un but antalgique uniquement. L’effet euphorisant et inducteur d'appétence est le bienvenu. Ces médications sont utiles en cas de compression nerveuse par une tumeur. Une dose relativement faible(4 mg de dexamethasone par exemple) est choisie au début mais des doses plus élevées peuvent être utiles de manière transitoire, surtout en cas de compression.


Les diphosphonates
Ils servent  à traiter les métastases osseuses dans le but d'inhiber la résorption osseuse. En cas de métastases osseuses multiples une réduction importante de la douleur est souvent constatée.


Les myorelaxants

La tension musculaire pelvienne peut résulter d'une douleur pelvienne ou peut participer à l’inconfort d’une douleur pelvienne. Les myorelaxants sont alors utiles. Certains des ces produits exercent un effet sédatif important qui peut être désirable ou non.


Les agonistes ( adrénergiques
La clonidine peut être utile en cas de douleur neuropathique réfractaire.


Les antagonistes ( adrénergiques

En cas de problème urodynamique lié à une activité sympathique accrue, les antagonistes ( adrénergiques peuvent être essayés. L'hypotension est l'effet secondaire le plus fréquent.


Les antibiotiques
Ils sont nécessaires quand la douleur a pour origine l'infection. Quand l'infection n'est pas démontrée mais suspectée (tel que dans la prostatite), un essai peut être entrepris.

L'administration des médications
Ces problèmes sont débattus ailleurs dans ce journal. Toutes les règles du traitement de la douleur en général sont d'application pour la douleur pelvienne. Il est inutile d'insister sur le fait que les prises doivent se faire à intervalles réguliers, et que les dosages doivent être adaptés, que les effets secondaires doivent être prévenus (constipation...).
La modalité d'administration devrait assurer au patient un maximum d'indépendance et de liberté. Les prises orales, sublinguales, transdermiques, sous-cutanées, intraveineuses, rectales, intrathécales sont toutes possibles. Certaines douleurs somatiques peuvent nécessiter l'administration par voie spinale, épidurale, en continu ou en intermittence...

Les blocs nerveux
Ces techniques sont en général utilisées quand la douleur n'est pas soulagée par les méthodes non invasives (radiothérapie, médications antalgiques, ...). 


Les techniques neurochirurgicales

Les techniques neurochirurgicales  de section des voies nerveuses ont peu d’indications. Elles doivent être préalablement discutées en équipe. Les sections peuvent porter sur des nerfs périphériques, des racines, le plexus lombo-sacré, la moelle épinière.
Au niveau de la moelle épinière

Une cordotomie antérolatérale controlatérale par voie percutanée ou à ciel ouvert interrompt les fibres spinothalamiques. Les résultats immédiats sont bons dans plus de 90 % des cas, mais il est parfois nécessaire de la répéter (5). Certains problèmes pelviens centraux nécessiteront une cordotomie bilatérale.

La myélotomie postérieure médiane interrompt les fibres spinothalamiques croisées et peut être également efficace en sectionnant les fibres (moins connues) homolatérales ascendantes de la douleur viscérale (10). 

Au niveau du plexus

L'influx douloureux des organes pelviens tels le col et le corps de l'utérus, la partie proximale de la trompe passe par le plexus hypogastrique. En bloquant l'influx douloureux, on empêche les signaux nerveux des organes pelviens ce qui peut occasionner des troubles de sensation et de motilité. Ces opérations sont réservées aux douleurs extrêmes. On les décrit souvent dans le traitement de douleurs rebelles suite à une endométriose. 

L'ablation du nerf utérosacré sous laparoscopie. Le ligament sacroutérin véhicule grand nombre de voies afférentes sensitives au niveau de la partie caudale de l'utérus. Cette technique peut être effectuée en cas de douleurs utérines. Elle est moins efficace que la neurectomie présacrée (1). 

Au niveau du nerf périphérique

En cas de douleur de la hanche (sur métastases osseuses ...), un bloc du nerf obturateur peut être utile (2). 

Les techniques anesthésiques

Des techniques anesthésiques sont susceptibles de répondre à un certain nombre de douleurs abdomino-pelviennes non contrôlées. Outre l’administration de morphine par voie épidurale ou intradurale, on peut détruire par une seule injection d’alcool ou de phénol, et de façon définitive, les voies d’innervation du plexus cœliaque ou de la queue de cheval. Il va de soi que ce genre de techniques doit être confié à des médecins qui en ont acquis une grande expérience.

Le bloc du plexus cœliaque

Le bloc du plexus cœliaque par alcoolisation permet de supprimer toute douleur provenant des viscères abdominaux supérieurs. Son utilisation la plus fréquente est le cancer du pancréas, mais les douleurs rebelles en provenance d’autres organes de l’étage sus-mésocolique répondent bien à cette thérapeutique : estomac, duodénum, foie, voies biliaires extrahépatiques, surrénales, reins. Il se réalise le plus souvent actuellement sous CT scan avec produit de contraste et demande 24 heures d’hospitalisation.

Les injections intra-rachidiennes de phénol glycériné

L’injection de phénol rendu plus dense que le liquide céphalo-rachidien par addition de glycérine, permet grâce à un artifice de position du corps, d’amener de très petites quantités de substance destructrice au contact des nerfs intercostaux d’un hémithorax dans un cas d’envahissement de la paroi par une tumeur pulmonaire, ou encore de rendre totalement insensible un périnée envahi par une tumeur maligne à condition qu’il y ait dérivation des selles et des urines.

La médecine physique
Une immobilisation peut réduire la douleur mais peut induire une immobilité globale à long terme. Toute douleur pelvienne peut induire une contracture musculaire (principalement au niveau du périnée). Des techniques de relaxation pelvienne et des massages pelviens peuvent être utiles. 

Nous ne détaillerons pas les techniques de neurostimulation : l'acupuncture et le TENS (la stimulation nerveuse électrique transcutanée). Le TENS peut être utile pour les douleurs modérées musculo-squellettiques. 

Le suivi
Un suivi rigoureux du patient est indispensable. Il inclut :

- les indications au patient en cas d'exacerbation ou de diminution de la douleur, et surtout en cas d'épisode douloureux aigu.

- la connaissance par le patient d'un numéro d'appel du médecin responsable du traitement.

- l'organisation d'un programme de suivi pour évaluer la compliance au traitement et l’évolution tumorale.

- l'organisation de visites à domicile des soignants.

Comme le traitement antidouloureux est souvent basé sur des essais successifs, une évaluation régulière des résultats obtenus est nécessaire en utilisant les mêmes modalités diagnostiques et les scores de douleur que ceux utilisés au départ. La thérapie peut être alors adaptée.

Le support psychologique
Le support psychologique devrait faire partie de tout traitement antidouloureux. Quand la douleur comprend une composante psychologique importante, un tel soutien devrait être programmé avec l'assistance d'intervenants spécialisés.
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