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RÉSUMÉ : La douleur pelvienne chronique (DPC) est définie par la présence d’une douleur située dans 
le pelvis, sous l’ombilic, depuis plus de 6 mois, suffisamment sévère pour entraîner une incapacité ou 
nécessiter un traitement médical et/ou chirurgical. Elle concerne entre 2 et 24 % des femmes selon 
les études et son incidence est comparable à celle de l’asthme ou des lombalgies.
Différents organes peuvent être touchés par de multiples pathologies, parfois en association, ce qui 
rend la prise en charge complexe.
Les différentes étiologies possibles, la nature chronique de la DPC et l’influence de facteurs biolo-
giques, sociaux et comportementaux encouragent à une prise en charge multidisciplinaire incluant 
médecins, kinésithérapeutes et psychologiques.
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La prise en charge multidisciplinaire 
des douleurs pelviennes chroniques

L a douleur se définit comme une 
souffrance ou un inconfort phy-
sique causés par une lésion ou une 

maladie. Il s’agit d’une réponse physio-
logique au sein du système nocicep-
tif ayant une fonction protectrice. 
Néanmoins, la douleur devient subjec-
tive car elle est influencée par les expé-
riences de chacun. La nociception se 
réfère à l’activité dans les neurones pri-
maires et à leurs projections centrales, 
le plus souvent (mais pas toujours) en 
réponse à un stimulus nociceptif. La 
douleur, dont nous sommes nécessaire-
ment conscients, se réfère à une sensa-
tion qui nous pousse à protéger la partie 
du corps qui est agressée. Elle sera tou-
jours ressentie quelque part.

La nociception, quant à elle, se réfère 
à l’activité électrique dans les neu-
rones primaires et leurs projections, en 
réponse – mais pas toujours – à un sti-
mulus nociceptif. La nociception peut 
se produire dans un neurone d’une gre-
nouille tandis que la douleur ne pourra 
survenir que dans un être vivant [1].

Cependant, il est important de noter 
qu’une même intensité de stimulation 
douloureuse ne va pas entraîner la même 
douleur chez tous les patients. En effet, 
en plus de la stimulation nociceptive, 
tout un ensemble de facteurs biolo-
giques, sociaux et psychologiques vont 
influencer le comportement de l’indi-
vidu en réponse au stimulus. L’histoire 
du patient, ses antécédents de maladie 
chronique, l’appui familial sont autant de 
facteurs influençant la perception dou-
loureuse d’un stimulus nociceptif. Ainsi, 
la dépression, l’isolement social peuvent 
générer des scores de douleur plus élevés 
et entraîner une surconsommation d’an-
talgiques tandis que le soutien familial, 
les affects positifs, notamment le rire, 
auront l’effet contraire [2].

La douleur est considérée comme aiguë 
lorsqu’elle dure depuis moins de 6 mois 
et chronique lorsqu’elle perdure au-delà 
de 6 mois ou au-delà de la cicatrisation/
guérison de la lésion qui la provoque. 
Il existe également les douleurs surai-
guës sur un fond de douleur chronique.
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❙	� La douleur pelvienne chronique est définie par la présence d’une 
douleur pelvienne depuis plus de 6 mois entraînant une prise en 
charge médicale, chirurgicale ou une incapacité de travail.

❙	� L’intrication des étiologies rend indispensable une prise en charge 
multidisciplinaire.

❙	� L’influence psychologique de la douleur sur la vie quotidienne des 
patientes est surtout à ne pas négliger.

La douleur pelvienne chronique est 
définie par la présence d’une douleur 
située dans le pelvis, sous l’ombilic, 
depuis plus de 6 mois, suffisamment 
sévère pour entraîner une incapacité ou 
nécessiter un traitement médical et/ou 
chirurgical. Déjà décrite par Alcock en 
1926 [3], elle concerne entre 2 et 24 % 
des femmes selon les études et son inci-
dence est comparable à celle de l’asthme 
ou des lombalgies (40 %). Elle est res-
ponsable de 20 % des consultations en 
gynécologie et de 40 % des laparoscopies 
exploratrices. Le coût direct annuel est 
de l’ordre de de 2,8 milliards de dollars 
aux États-Unis [4, 5].

Étiologies

La prise en charge de la douleur pelvienne 
chronique est complexe en raison du 
nombre important de pathologies qui la 
causent et de la superposition potentielle 
des différentes étiologies lésionnelles. La 
stratégie thérapeutique initiale reste la 
guérison de toutes les lésions, quelle que 
soit leur origine. Cependant, dans un cer-
tain nombre de cas, les traitements se limi-
teront au soulagement des symptômes 
sans agir sur l’événement déclenchant.

En 1999, Zondervan a étudié le pattern 
des pathologies et des diagnostics chez 
les patientes se présentant chez le méde-
cin généraliste pour douleur pelvienne 
chronique. Son équipe a également éva-
lué le fait d’être référé chez un spécia-

liste. La durée moyenne des symptômes 
était de 13-14 mois et, dans 27 % des 
cas, les patientes présentaient des dou-
leurs depuis plus de 2 ans (plus de 5 ans 
dans le cas d’endométriose). À l’issue 
de l’étude, plus de 15 % des patientes 
avaient reçu plus de deux diagnostics. 
Cependant, dans plus d’un quart des cas, 
les patientes n’avaient pas de diagnos-
tic alors que seules 40 % d’entre elles 
seront référées à un spécialiste [6]. En se 
penchant sur les différentes étiologies, 
les auteurs ont confirmé que l’âge de la 
patiente peut aider à orienter le diagnos-
tic : les patientes entre 21 et 30 ans seront 
plus susceptibles d’avoir un diagnostic de 
salpingite tandis que l’endométriose sera 
plus souvent évoquée entre 30 et 40 ans.

Les auteurs ont de surcroît voulu étudier 
le caractère multifactoriel des symp-
tômes exprimés par les patientes se 
plaignant de DPC. Celles-ci ont été clas-
sées en 5 groupes en fonction de leurs 
symptômes (toutes DPC confondues, 
DPC sans autre symptôme prédomi-
nant, DPC et symptômes digestifs, DPC 
et symptômes génito-urinaires ou DPC et 
symptômes urinaires et digestifs) [7]. Ils 
ont notamment comparé la dyspareunie 
et la dysménorrhée dans les différents 
groupes. Ils ont mis en évidence le fait 
que la présence de symptômes digestifs 
ou urinaires associés à la DPC majo-
rait le risque de dyspareunie et/ou de 
dysménorrhée chez ces patientes. Une 
prise en charge multidisciplinaire est 
donc nécessaire !

Mise au point

Forts de ces observations, Twiddy et son 
équipe ont mis au point un programme 
de gestion de la DPC en intégrant à l’ap-
proche médico-chirurgicale l’aspect 
psychologique et sexuel [8]. Le médecin 
réalise la mise au point diagnostique en 
menant une anamnèse approfondie et un 
examen clinique exhaustif. Des examens 
complémentaires sont demandés le cas 
échéant et adaptés aux hypothèses dia-
gnostiques. En fonction des étiologies, la 
patiente sera orientée vers le spécialiste 
et une concertation multidisciplinaire 
permettra de préciser la prise en charge 
personnalisée et globale de la patiente.

La nature chronique de la DPC ainsi 
que l’intérêt de la prise en charge mul-
tidisciplinaire doivent être expliqués 
à la patiente qui se verra proposer une 
consultation chez un psychologue. Ce 
dernier, pierre angulaire de la prise en 
charge, analyse avec la patiente la com-
préhension que celle-ci a de la DPC et son 
parcours médical. Le troisième groupe 
d’acteurs essentiels est constitué par le 
kinésithérapeute qui aidera la patiente 
à apprivoiser son corps et lui apprendra 
à se détendre.

Gupta a présenté un exemple concret 
avec la prise en charge de la cystite 
interstitielle (CI). En effet, la plupart des 
patients souffrant de cette pathologie ont 
vu de nombreux praticiens et ont essayé 
de multiples traitements sans améliora-
tion de leurs symptômes. Or, la stratégie 
thérapeutique ne visait que la vessie. Si 
la mictalgie est la plainte cardinale de 
la CI, la plupart des patients n’ont pas 
qu’un seul point gâchette [9]. Il faut 
également prendre en considération les 
autres éléments pouvant déclencher la 
douleur vésicale tels que la contracture 
des muscles du plancher pelvien, la 
neuropathie pudendale, une pathologie 
digestive.

Conscients de l’intrication d’étiologies 
différentes de la DPC, il paraît logique 
d’explorer toutes les dysfonctions 
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organiques potentielles et de ne pas se 
focaliser sur un système anatomique en 
particulier. C’est pourquoi il faut pou-
voir dépasser les frontières de sa propre 
spécialité. Un exemple d’algorithme 
suivi par notre équipe est résumé dans 
la figure 1.

Conclusion

La douleur pelvienne chronique est une 
pathologie complexe nécessitant la par-
ticipation de nombreux intervenants 
en raison de l’association de différentes 
étiologies responsables de la symptoma-
tologie de la patiente.
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Fig. 1 : Algorithme de prise en charge de la douleur pelvienne chronique.

Anamnèse
approfondie

Résumé des
examens déjà

e�ectués

+ Soutien psychologique

Examen clinique
Calendrier des douleurs
(transit, menstruations,

miction...)

Examens
complémentaires

orientés

Questionnaire
(IPPS)

ECBU, imagerie
pelvienne, etc.

Gynécologiques

Examen clinique Examen cliniqueECBU Intolérance
alimentaire

Échograpie
transvaginale

IRM pelvienne Urodynamique Manométrie

Laparoscopie

Cystoscopie Colonoscopie EMG

Urologiques Digestifs
Physiothérapeutiques

et/ou
neurologiques


