Douleurs pelvipérinéales et cancers: particularités thérapeutiques
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RESUME

Les douleurs en rapport avec le cancer sont le plus souvent relativement bien contr6lées par
une prise en charge pharmacologique non invasive. Néanmoins on estime que cette prise en
charge est insuffisante pour 5 & 10% des patients soit par inefficacité soit par non tolérance’.
Les cancéreux pelviens douloureux présenteront des douleurs alliant fréquemment des
composantes somatiques, végétatives, neuropathiques (60% des douleurs pelviennes en
cancérologie présenteraient une nature neuropathique), syndrome douloureux complexe de
type | et 11 voire psychogénes expliquant parfois les échecs thérapeutiques?.
Ces particularités sémiologiques sont en grande partie en rapport avec I’innervation
particuliére de ces deux régions anatomiques®.
Le pelvis qui contient la quasi totalité des organes de la zone (vessie, rectum, utérus et partie
haute du vagin) est innervé au niveau sensitif exclusivement par le systéme végétatif et
singulierement sympathique. Le périné quant a lui est limité en haut par le muscle levator ani,
et comprends la zone qui s’étend du clitoris a I’anus. Il comprend les organes génitaux externe
pour sa sphere urogénital et en arriére la région anale. Il est innervé essentiellement par les
nerfs pudendaux qui sont mixtes, mais aussi par les nerfs ilio-hypogastriques et génito
femoraux (en avant) et par les branches clunéales des nerfs cutané postérieur de la cuisse
(anciennement petit sciatique) latéralement. Enfin on ne peut négliger la région glutéale
(fessiere) qui forme la paroi postérieure du pelvis et dont I’innervation est pour une part
(médiale et inférieure) d’origine sacrée et pour une autre (supérieure et latérale) d’origine
thoraco-lombaire .
L’ impotence fonctionnelle générée par une douleur dans cette zone qui prend en charge la
miction, la défécation, la sexualité, la position assise, est responsable d’une altération majeure
de la qualité de vie et de conséquences morales non nulles.
Il est vain de proposer une stratégie thérapeutique immuable et bien définie tant les situations
sont multiples (douleur en relation avec le cancer, avec le traitement*,°, Patient avec cancer
évolutif ou suppose guérit, pathologies intriquées, histoire du patient ...) et complexes
(douleurs mixtes associant des composantes somatiques, viscérales, neuropathiques, voire
« psychogene »). Par ailleurs les études prospectives , randomisées sont difficiles a réaliser et
relativement rares.
En revanche I’attitude de I’équipe soignante et singulierement d’algologie sera relativement
normalisée en ce qui concerne la prise en charge de la douleur ;.
- Opérer autant que faire se peut un démembrement de la plainte présentée en se basant
d’abord sur I’anatomie,
- Agir de facon transdisciplinaire afin de ne pas réduire le patient a son symptéme ou a
sa maladie,
- Ne pas oublier une possible récidive,
- Définir avec le patient les objectifs atteignables et souhaitables (objectifs variant au
cours de I’évolution)
Les techniques « particulieres » présentées ci dessous sont loin de représenter toutes les
alternatives (chirurgie de la douleur, neuromodulation, radiofréquence normale et pulsée,



médicaments, ...). Aucune ne repreésente LA SOLUTION, et elles n’ont pas pour but de
remplacer ou supplanter les thérapies usuelles. Elles peuvent étre séparées en trois types.

- D’une part la physiothérapie spécifique® des muscles pelviens (piriforme, obturateur
interne, psoas) qui peuvent a titre de causes ou de conséquences majorer les douleurs
pelviennes et le TENS en particulier en rétromalléollaire "dont I’action peut étre & la fois
antalgiques et fonctionnelles. Non invasifs, non iatrogenes et relativement peu onéreux. Ces
deux techniques sont moins validés (dans le cadre oncologique) que les autres techniques
présentés mais leur inocuité et leur facilité d’emploi incitent a les tenter.

- D’autre part I’attention portée a I’aspect psychologique en tant que cause (cofacteur
dans le cadre de I’oncologie) et conséquence de la souffrance exprimée. La possibilité de
présence d’un état de stress post traumatique® co-facteur de la douleur est une hypothése
vraisemblable qui demande une attitude permettant de le mettre en évidence et une
thérapeutique spécifique®.

- Enfin les techniques invasives et singulierement les blocs sympathiques (ganglion
IMPAR™ et bloc du plexus hypogastrique supérieur**,*?) qui ne doivent pas étre considéré ni
comme une solution miracle, ni comme une solution de dernier recours. Leur efficacité au
moins partielle est admise, leurs complications sont rares mais non nulles et potentiellement
graves. Elles sont idéalement réalisées sous scanner*® par un membre de I’équipe soignante
du patient. Elles sont précédées d’un bloc test aux anesthésiques locaux qui permet de
conforter un diagnostic physiopathologique et de préjuger de I’action des solutions lytiques™*.
Leur action est le plus souvent rapide mais malheureusement transitoire de quelques semaines
a quelques mois. Elles peuvent, en fonction des douleurs, étre associée™ (bloc de I’Impar et
bloc du plexus hypogastrique plus ou moins associé a une sympatholyse lombaire). Le
moment de réalisation de ces blocs lytiques sympathiques est encore discuté mais certains™
préconisent de les faire t6t en raison de I’amélioration de la qualité de vie constatée et de la
faiblesse des effets secondaires.

Il existe une place pour les blocs tronculo-radiculaires lytiques®’, pour les blocs centraux
lytiques'® & condition, de choisir scrupuleusement les patients, de bien démembrer la douleur,
d’effectuer un bloc test préalable aux anesthésiques locaux, d’effectuer les gestes avec un
protocole rigoureux.

Les trois moyens thérapeutiques choisit permettent d’insister sur I’indispensable travail
d’équipe que demande la prise en charge du douloureux en général, du douloureux cancéreux
en particulier et du cancéreux du pelvis spécifiqguement. Cette équipe devrait étre plus une
association de compétences (transdisciplinarité) qu’une juxtaposition de spécialités
(pluridisciplinaire). La place de chaque participant (oncologue, chirurgien, algologue,

« infiltrologue », psychiatre, kinésithérapeute, IDE, patient,.. ), de chaque intervention étant
congu par des intervenants communicant entre eux.

Malheureusement I’état actuel de la nomenclature (CCAM) ne favorise pas, et, c’est une
litote, la mise en place d’un tel type de prise en charge.
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