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La douleur : comment ça 
marche …



3.Perception 

2.Transmission

1.Détection
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Le message douloureux est freiné par:

• Le toucher : Gate Control

• Les contraction musculaires réflexes

• Les  voies descendantes inhibitrices : 
endorphines et autres molécules 
inhibitrices

Contrôle de la douleur



Équilibre : absence de douleur

Excès de Nociception
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Douleurs dysfonctionnelles

Contrôles
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Info Nociceptive
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Quatre types de douleur ? 
• Par excès de nociception

• (dys)Fonctionnelles ou « Nociplastiques »

• Neuropathiques

• Les syndromes douloureux régionaux complexes 
(algodystrophies)



Probablement : 2 types seulement…
Douleur physiologique

• douleur aigue  

• dlr nociceptive ou 

neuropathique

• dlr « proportionnelle » à une 

lésion

Douleur pathologique 

• dlr chronique  

• dlr dysfonctionnelle et/ou 

SDRC  

• dlr « disproportionnée »



Qu’est ce qui peut faire mal?



La maladie d’organe

• Infectieuses

• Inflammatoires

• Néoplasique

• Allergique

Spécialistes d’organe : 
urologue 
gynécologue
colo-proctologue…



D’autres responsables possibles : 
• les os
• Coccyx
• Charnière thoraco-lombaire

• les muscles
• Pelvi-trochantériens
• Élevateurs de l’anus

• La peau
• Lichen/psoariasis
• vulvodynies

• les nerfs
• Pudendal
• Clunéal

• Les vaisseaux
• Syndrome de congestion 

pelvienne

• La sensibilisation 



Les coccygodynies



les douleurs sacro-coccygiennes
• La « vraie » coccygodynie
• survient au changements de position (au moment de s’asseoir ou de se 

relever)
• La gêne peut être plus continuelle, mais la station assise l'augmente 

(symptômes positionnels)
• La cause : mouvements anormaux du coccyx.    
• Contexte : post accouchement, post traumatique

• Autres coccygodynies
• d’allure neuropathiques, plus constantes, plus diffuses
• Douleurs projetées lombo-sacrées : nerf de Trolard
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Le nerf de Trolard



Intérêt du cliché dynamique

assisdebout



Coccygodynies : hypermobilité ?

Sans hypermobilitéAvec hypermobilité

En cas de clinique douteuse
Intérêt de l’échographie dynamique également 



Le traitement dépend de la cause
• Coccygodynies vraies :
Ostéopathie/kiné, infiltration, coccygectomie…

DAMPC B, Pol Przegl Chir 2017 (revue dg/physiopath/traitements)
ELKHASHAB Y. Curr Pain Headache Rep 2018 (revue traitements)
FINSEN V. Bone Jt Open 2020 (comparaison entre infiltrations de 2 corticoïdes diff = seulement 9% sans dlR à 3 mois, 
PGI <3 = 15%, pas de bras contrôle)

• Coccygodynies d’expression neuropathique :
Traitement algologique : antalgiques, médicaments des douleurs neuropathiques, Intérêt 

des topiques : lidocaïnes, capsaïcine 
LEVESQUE A et al. Pain Physician 2017

mesures environnementales, hypnose…
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Les douleurs 
projetées d’origine 
thoraco-lombaires

L1

L2



Les douleurs ilio-inguinales, ilio-
hypogastriques, génito-fémorales
• Douleurs testiculaires +++
• Douleurs neuropathiques le plus souvent
• Irradiations dans un ou plusieurs des territoires sus-cités

• 3 grands cadres étiologiques :
• Atteinte organique
• Contexte post-opératoire +++ (cure de hernie inguinale)
• Douleurs projetées d’origine rachidienne (syndrome de Maigne)
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Syndrome de Maigne
• Souffrance des 3 branches des racines nerveuses de la charnière thoraco-lombaire

• Notion de dérangement intervertébral mineur : dysfonction douloureuse bénigne auto entretenue du segment vertébral de nature 
mécanique et réflexe réversible

• Asymptomatique localement le plus souvent
• Sans traduction radiologique

• S’exprime par un syndrome segmentaire cellulo-téno-myalgique, 
• Dermocellulalgie
• Insertions ténopériostées (sclérotome)
• Cordons myalgiques (myotome)
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DIM : dysfonction douloureuse 
bénigne auto entretenue du segment 
vertébral de nature mécanique et 
réflexe réversible

Ou dysfonction « nociceptive »  
ou encore « instabilité menaçante pro 
nociceptive »

Syndrome de Maigne



Jonction thoraco-lombaire : 
zone « à risque » entre des 
articulaire postérieurs 
supérieures orientée 
horizontalement (rotation) 
et 
des articulaire postérieures 
inférieures orientées 
verticalement (flexion-
extension)



Branche postérieure: 
lombalgie basse

Branche antérieure: 
douleur inguinale, 
pubienne,testiculaire

Rameau perforant latéral 
cutané: douleur pseudo-
trochantérienne

Syndrome de Maigne



Examen segmentaire rachidien
1.Pression axiale sur l’épineuse

2.Pression latérale sur l’épineuse

3.Pression-friction sur les massifs articulaires postérieurs

Patient en décubitus ventral 

en travers de la table d’examen afin de créer 

une cyphose lombaire



1. Cellulagie: palper rouler

2. Myalgies  fessières hautes

3. Hypersensibilité hémipubis et de la 

crète iliaque



Traitement du Syndrome de Maigne
• Ostéopathie
• Kinésithérapie
• Avis rhumatologique
• Infiltration articulaires postérieures
• Infiltration L1 foraminale

Pas de niveau de preuve, pas d’étude





Infiltrations articulaire post / L1 



En cas de doute : bloc du cordon
• Anesthésique local seul
• Evaluation de la douleur avant et juste après +++



Les syndromes myofasciaux



Pelvitrochantériens et muscles périnéaux
• douleurs fessière :
–Piriforme
–Obturator interne

• douleurs endo-vaginale et endo-rectales
-Obturateur interne
-releveurs de l’anus



Zones gâchettes

piriforme

Obturateur interne
chef glutéal

Psoas

Obturateur interne
chef pelvien



Concept de topographie musculaire

From Travell and Simon’ s research



La peau



Lichen scéro-atrophique vulvaire

35

Examen dermatologique

psoriasis



Vestibulodynies
• Plainte principale: sexuelle
• Douleur principale : toucher/frottement  

impossible
• Deux tranches d’âge

• 15/25
• 45/60

• Traitements MULTIPLES: topiques, psy, 
kinésithérapie , infiltrations IMPAR/RFP/ 
Botox, chirurgie



Les névralgies périnéales



Territoires sensitifs périnéaux

A. Levesque



Territoire pudendal
• Anus
• Scrotum/vulve
• Verge jusqu’au gland/clitoris 

Ce n’est pas le coccyx !
Ce n’est pas le pubis!

Pas les plis inguinaux ,
Pas les fesses…



Données anatomiques 
conflits possibles:
• sous le muscle piriforme
• pince entre ligament sacro tubéral et 

sacro épineux
• dans le canal d’Alcock en s’écrasant sur 

le prolongement falciforme du ligament 
sacro tubéral
• canal sous pubien, nerf dorsal de la 

verge



La névralgie par syndrome canalaire
5 critères indispensables au diagnostic (Critères de Nantes)

1. Douleur dans le territoire du nerf pudendal   
2. Aggravée en position assise (soulagée sur un siège de WC)
3. Sans réveil nocturne habituel par la douleur
4. Sans déficit sensitif objectif
5. Ayant un bloc diagnostique du nerf pudendal positif

JJ. Labat et al. 2008



Diagnostic

Quels examens complémentaires ?

Diagnostic clinique +++

IRM pelvienne recommandée pour élimination de diagnostics différentiels



Limites de l’électro-neuromyogramme
et du doppler
• L’ENMG est peu spécifique : des faux positifs
• Neuropathies d’étirement

• nombreuses compressions asymptomatiques (cadavre): 20 à 30%

• Manque de sensibilité: des faux négatifs
• L’ENMG n’explore pas tous les types de fibres

• Doppler et EMG ne sont pas des examens dynamiques. 



Quand faut-il se méfier ?
• Contexte

Antécédents (métastases…)
Post opératoire, type de chirurgie

• Interrogatoire
Douleurs paroxystiques
Réveils nocturnes
Diminution sensitive (passage des urines, engourdissement…)

• Examen clinique
• L’existence d’une hypoesthésie objective
• La palpation d’une masse au toucher pelvien
• La coexistence d’une dysurie, de troubles ano-rectaux
• et de troubles sexuels



Modalités thérapeutiques
• Médicaments de la douleur neuropathique

Antidépresseurs tricycliques (amitryptiline) 
Antidépresseurs IRSNA (duloxétine)
Antiépileptiques (gabapentine)

• Neurostimulation TENS nerf tibial postérieur
• Kinésithérapie

Si sd myofasciaux

• Mesures environnementales (professionnelles!!)

• Psychothérapie
• Si facteurs de chronicisation

A. Levesque



Kinésithérapie

• Levée des tensions musculaires

• Rééquilibration lombo-pelvi-fémoral

• Aide à la reconstruction du schéma corporel

Objectif : retrouver de la 
mobilité

Rééducation périnéale
≠



Chirurgie de libération du nerf 
pudendal
1er patient opéré 1987 
Indication: critères de Nantes et échec du traitement médical

Technique
• Abord transfessier, en genito pectoral
• Libération canal sous piriforme
• Section du ligt sacro tubéral
• Section du ligament sacro épineux
• Libération dans le canal d’Alcock
• Dénervation du muscle obturateur interne



Chirurgie de libération du nerf 
pudendal
• Résultats à un an
• Améliorés 70-%
• Sans modification: 25%
• Aggravation de la douleur : 2%
• Pas d’aggravation neurologique
• Suites simples. Hématome, abcès : rares. 
• Facteur pronostique: âge +++

Voie trans-périnéales :pas de visibilité du nerf dans tout son trajet
Voie coelioscopique : intérêt quand névralgies bilatérales, difficultés à ouvrir l’Alcock sur toute la longueur



Neurostimulation du cône terminal

• Couvre tous les métamères périnéaux 
(seulement)

• Semble efficace sur le long terme(PHRC 
national  en cours au CHU de Nantes)

• Électrodes plus stables qu’en sacré



A lire …



Le nerf cutané postérieur de la cuisse 
et le rameau clunéal inférieur 

Canal sous piriforme

Région ischiatique



Le nerf cutané postérieur de la cuisse 
et le clunéal inférieur 
Causes = sites de conflits

• Canal sous piriforme avec souffrance nerf cutanée postérieur de la cuisse:
irradiations face postérieure de cuisse , ischion et latéro périnéales
Hypersensibilité distale à la pression 

• Région ischiatiques:
surtout chaises dures, douleurs  latéro périnéales, sans douleur de verge ou du clitoris
Avec bloc ischiatique positif

• Arcade fibreuse sus ischiatique



Le nerf cutané postérieur de la cuisse 
et le clunéal inférieur 
• Douleurs en position assise +++
• Douleur des ischions
• Irradiant vers la région péri-anale, péri-vulvaire, péri-scrotale
• Possibles sciatalgies associées, tronquées au genou
• Préférence des sièges mous vs sièges dures

A. Levesque

Ça ou ça 

?

Ça ou ça 

?



Les vaisseaux

Dr.Amélie LevesqueDr.Amélie Levesque



Insuffisance veineuse pelvienne 
chronique

Prévalence non connue

-Reste sous diagnostiquée 

-Estimation 1 multipare / 3 : douleurs pelviennes chroniques
(10-15% des dlr pelviennes chroniques seraient des IVPC)

-Grand nombre Asymptomatique sur le plan pelvien 
- => varices des MI exclusives, récidivantes.

D’après les travaux du Dr. Douane



Asymptomatique Insuffisance veineuse des membres inférieurs 
Spécifique (d’alimentation pelvienne)

Syndrome de Congestion 
veineuse Pelvienne (SCP)

Insuffisance veineuse pelvienne 
chronique

D’après les travaux du Dr. Douane



Syndrome de congestion pelvienne
• Taylor 1949 : Description du syndrome de 

congestion pelvienne (SCP)

• Controverse sur la réalité étiologique du 
syndrome 

signes d’incompétences veineuses fréquemment 
rencontrées chez des multipares 
asymptomatiques

Douleur pelvienne chronique (CPP)
(> 6 mois) 

+
Insuffisance pelvi-périnéale

=
SYNDROME DE CONGESTION PELVIENNE

D’après les travaux du Dr. Douane



Syndrome de Congestion Pelvienne
L’expression clinique au niveau pelvien d’une insuffisance pelvi-périnéale

• Douleur pelvienne chronique (> 6 mois) 
• à type de lourdeur / pesanteur
• sourde
• non périodique  
• +/- prédominance gauche
Représenterait 10-15% des douleurs pelviennes chroniques

Sensibilité annexielle + Dlr post coïtales+horaire veineuxx = Se 94%-Spe77% 
(Beard RW, Br J Obstet Gynaecol, 1988)
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D’après les travaux du Dr. Douane



Indications thérapeutiques

- Varices pelviennes  Asymptomatiques ( fréquentes chez les 
multipares)

= Abstention 

- I.V.P.C. clinique + Anomalies veineuses identifiées de stase
= Intérêt démontré de l’embolisation

Traitement de la congestion pelvienne (SCP)
Traitement des varices des membres inférieurs

D’après les travaux du Dr. Douane



Mais parfois, malgré une bonne 
analyse clinique…
• clinique floue, diffuse, discordante, envahissante, changeante…



Notion de sensibilisation



La sensibilisation en pratique

• Abaissement des seuils de perception des nocicepteurs
• Élargissement de la zone de perception
• Diffusion de la douleur dans le temps

1983 (Nature) Evidence for a central component of post-injury pain hypersensitivity

2007 (Anesthesiology) Central sensitization: uncovering the relation between pain and plasticity.

2011 (Pain) Central sensitization: Implications for the diagnosis and treatment of pain

2014 (Pain) What to call the amplification of nociceptive signals in the central nervous system that contribute to
widespread pain?



Hypersensibilité urinaire : 
• envie quasi permanente d’uriner, 
• pollakiurie, 
• brûlures urétrales-vésicales, 
• pesanteur

• The pain, urgency frequency (PUF)
• O’Leary Sant symptom index (ICSI) and 

problem index (ICPI)

Abaissement des seuils de 
perception 

Toilettes
Publique
s



Hypersensibilité digestive 
• perception exagérée du transit, 
• diarrhées, constipations, 
• dyschésie, 
• polychésie

Abaissement des seuils de perception Rome IV



Hypersensibilité génitale : 
• vulvo-vestibuloynie, 
• vaginisme,
• syndrome génitale sans repos
• balanodynie, 
• éjaculation précoce

• FSFI 
• Male Sexula Health Questionnaire

Abaissement des seuils de perception 



• Douleurs « au-delà » de la zone lésée. 
• Salpingite accompagnée de troubles fonctionnels et douloureux digestifs, 

génitaux ainsi que de lombalgies et de fessalgies et d’une sciatique 
tronquée.
• Réactions en chaines des viscères, de la peau, des muscles, des nerfs…

• Convergences Somato-viscérale

• Cross talk viscéral  
• Malykhina et al Neuroscience 2007

Diffusion spatiale



• Symptômes perdurant au delà de la stimulation
• Après la miction
• Après la défécation
• Après les rapports sexuels

• Sensation quasi permanente
• Faux besoins urinaires, fécaux
• Excitation sexuelle 

Diffusion temporelle



Critères diagnostiques



Sensible a 92 %

5



Sensibilisation Pelvienne

70



• Un terrain ? 
• Migraine dès l’enfance, dysménorrhées primaires
• profil génétique 

• mutations responsables de l’insensibilité, 
• facteurs poly-génétiques retrouvés au seins de familles, corrélation génétique entre dlr chroniques et dépression

Qu’est ce qui fait qu’une douleur, une agression, un 
traumatisme va entrainer ou non une sensibilisation ?



• Un évènement ?
• Traumatisme(s) : accouchement, abus sexuels, 
• Évènements douloureux récurrents : coliques néphrétiques, endométriose

Qu’est ce qui fait qu’une douleur, une agression, un 
traumatisme va entrainer ou non une sensibilisation ?
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• Le vécu de l’évènement

• L’intellectualisation/influence de l’éducation, de l’expérience, de la connaissance, de 
l’anticipation

• Le contexte social (contexte me-too)

• Un environnement (familial)
• McIntosh 2016 le fait que le conjoint soit douloureux augmente le risque de douleurs 

chroniques

Qu’est ce qui fait qu’une douleur, une agression, un 
traumatisme va entrainer ou non une sensibilisation ?



•Douleurs pelviennes chroniques : démembrement
Os/muscles/peau/nerfs/vaisseaux

• Sensibilisation
souvent associée à une épine irritative 
ou isolée
prise en charge algologique globale

Ce qu’il faut retenir



amelie.levesque@chu-nantes.fr


