POUR UNE APPROCHE PSYCHOSOMATIQUE

DES ALGIES PELVIENNES :

DE LA DOULEUR A LA SOUFFRANCE... SEXUELLE

Ch. Reynaert, D. Jacques, B. Lepiece, N. Zdanowicz (1)

A partir d’'une revue de la littérature et de leur
expérience clinique, les auteurs mettent en évi-
dence la complexité des processus douloureux
et leurs interactions avec la fonction sexuelle.

lis proposent des pistes pour une approche thé-
rapeutique psychosomatique intégrée a des élé-
ments de sexothérapie.

DEFINITION(S)

La douleur est une sensation pénible, désagréable
ressentie dans une partie du corps.

Malgré 'apparente évidence de cette définition, Ia
douleur est un fait subjectif & composante subjec-
five.

La douleur et le plaisir sont des sensations apparem-
ment opposées et pourtant infriquées.

Si la sensation de plaisir est habituellement associée
ala sexualité, il y a des circonstances ou le sexe peut
devenir douleur partiellement ou fotalement. Il peut
méme arriver, par exemple dans « la perversion »
(aujourd’hui appelée paraphilie) masochiste qu'une
douleur provoguée ou demandée puisse étre vécue
comme une sensation de plaisir (1). Un certain degré
de douleur peut méme étre un excitant sexuel. Citons
la scene de la fessée dans « Cinguante nuances de
Grey » (2) et I'énome succes de ce roman, le plus
vendu au monde en 2012, malgré un certain mépris
des critiques littéraires qui I'ont considéré comme un
excitant pour la bourgeoise moyenne !

D'un point de vue phylogénétique, remontons a l'uni-
vers de 'homme primitif : il était constitué par I'an-
goisse d'un environnement menagant (froid, faim,
maladies, bétes féroces,...), si bien que le plaisir ne
pouvait qu'étre secondaire a la maitrise de I'angoisse
et de la souffrance. Ainsi, c’est la douleur qui est « la
langue maternelle sensitive » de I'humain. Le plaisir lui
est « une deuxieme langue émotionnelle » apprise et
Qui peut s'oublier facilement.

En somme, quand le plaisir n‘est pas au rendez-vous
de I'émotion sexuelle, la douleur peut facilement
apparditre.

La douleur pelvienne est située dans la partie basse
de I'dbdomen et peut toucher les organes sexuels
en dehors des rapports ou pendant ceux-ci et dans

ce demier cas, on parlera de dyspareunies chez
'homme comme chez la femme.

Dans tous les cas, 'anamnese devia comporter une
investigation de la fonction sexuelle et nous pou-
vons remercier le Professeur Opsomer de proposer
le theme de la douleur lors d’'un symposium de sexo-
logie.

Venons en d la définition actuelle de la douleur telle
qu’officialisée par I'lnternational Association for the
Study of Pain en 1986 :

La douleur est une expérience sensorielle ef émo-
tionnelle désagréable associée a une lésion tis-
sulaire réelle ou potentielle ou décrite en fonction
d’une telle lésion.

Autrement dit, le malade imaginaire n'existe pas !
Un(e) patient(e) qui dit qu'il @ mal souffre effective-
ment d’'une douleur bien réelle. Si nous nous impré-
gnons bien de cette définition nous aurons plus facile
G développer de I'empathie dans la rencontre du
patient douloureux surfout chronique.

En effet, outre leurs variations et leurs caractéristiques,
la classification la plus importante des douleurs
est celle qui différencie la douleur aigué, signal
d’alarme utile qui réclame une intervention le plus
souvent urgente de la douleur chronique, la dou-
leur - maladie qui semble ne servir a rien qu'd faire
souffrir le patient (et souvent le médecin aussi) quand
elle est rebelle et inexpliquée.

En gynécologie, nous distinguerons aussi la douleur
chronique cyclique (dysménorthée).

De cette définition, découle aussi que dans tous les
cas la douleur a une composante émotionnelle sur-
tout dans la douleur chronique (3).

DOULEUR AIGUE ET DOULEUR CHRONIQUE
(FIGURE 1, TABLEAU 1)

La douleur chronigue ou douleur maladie peut alté-
rer gravement la qualité de vie du patient, elle risque
de colorer I'ensemble du psychisme, des activités
et des relations aux autres et les relations sexuelles;
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Figure 1 » Confribution relafive des dimensions sen-
sori-discriminative, affective, et cognitive dans I'expe-
rience de la douleur selon sa durée (Chaplin, 1991)

cette douleur est bien slr une demande d‘aide qui
si elle n'est pas reconnue engendre un sentiment de
rejet et d'impuissance et une réaction d'agression
contre toutes les personnes qui sont vécues comme
frustrantes et rejetantes : conjoint, parents et bien sir
médecins.

Les douloureux chroniques sont en général des pa-
tients difficiles qui mettent & I'épreuve nos capacités
G gérer adéquatement la relation meédecin-malade.

LA DOULEUR, UN PROCESSUS COMPLEXE
ET SINGULIER

La douleur implique sensation, émotion, inferpréta-
fion (en fonction des croyances), cognifions (notre
discours intérieur : les pensees) et comporfement (de
plainte ou de retrait dépressif). Et bien sdr, s'y ajoutent
en feed-back inhibiteur ou catalyseur les réactions
[ou 'absence de réactions...) de I'entourage (fa-
mille, conjoint, amis, collegue... et médecins !) et le
contexte de survenue.

Comment expliquer par la seule lecture biologique
les faits suivants ?

- Pendant la premiere guerre mondiale, pour une
plaie comparable, 25% des soldats demandaient
de la morphine vs. 80 % des civils. La significo-
tion symbolique et les conséquences concretes
étaient bien différentes dans les deux groupes :
pour les militaires, 1a fin des combats et I'espoir de
ne plus retoumner dans les franchées; pour les civils,
le handicap et le risque de ne plus pouvair fravail-
ler.

- Si vous vous faites une entorse en courant, vous
vous arréterez, écoutant ainsi la douleur signal
d'alarme, mais si vous étes poursuivi par un chien
féroce et dangereux vous ne sentirez presque pas
la douleur et continuerez a courir, la peur d'étre
mordu par le chien étant un signal d'alarme hié-
rarchiquement supérieur.

- Comment expliquer les douleurs fantdmes des
patients amputés ? Le probleme n'est bien enten-
du plus local.

- Lleffet Placebo est un phénomene universelle-
ment connu tant en clinique que dans I'analyse
des études pharmacologiques. I serait respon-
sable de pres d'un tiers des effets thérapeutiques
cliniques. D'aprés L. Cassiers, il résulterait d'un
besoin de cohérence infeme entre les champs
responsables de l'idéation et des champs sensori-
moteurs (4).

APPORT DES NEUROSCIENCES ET DE LA
SEXOLOGIE

Les connaissances actuelles sur la transmission de Ia
douleur et son contréle par le systeme nerveux cen-
fral rend cadugue une opposition duelle entre phy-
sique et psychologique.

Tableau 1. Comparaison des douleurs aigué et chronique (non cancéreuses),

d’aprés Boureau, Luu & Doubrere (1997).

Douleur aigué (symptome)

Douleur chronique (syndrome)

Finalité bioclogique

utile, protectrice, signal d'alarme

inutile, destructrice, maladie a part
entiere

Mécanisme générateur unifactoriel

plurifactoriel

Réactions somato-végétatives réactionnelles

habituation ou entretien

Composante affective anxiété dépression
Comportement réactionnel renforcé/appris
Modele de compréhension médical classique p!urldlmen3|oqnel
biopsychosocial
Objectif thérapeutique curatif réadaptatif




Le modele théorique général de la douleur connu
sous le nom « systeme du portillon » témoigne de la
plasticité extraordinaire de la nociception.

La sensation nociceptive de la douleur est véhiculée
par des fibres nerveuses qui se rendent au cerveau
mais elles sont entre femps filtrées, modulées, en dif-
férentes étapes : dans la moelle épiniere d'abord,
dans les structures suprameédullaires (fronc cérébral,
systeme limbique, ...) ensuite (rOle des enképhalines)
et dans le cortex enfin (rble des endorphines).
Comprendre la douleur nécessite donc d'intégrer le
phénomene neurobiologique du fonctionnement
cortical qui comporte les licisons supramédullaires
impliquées aussi dans le champ des affects ainsi que
des neurotransmetteurs comme la sérotonine et la
dopamine largement impliquées dans le fonctionne-
ment psychoaffectif (5).

Ces interactions neuropsychohumorales nous font
redliser que toute douleur a donc une connotation
psychigue et guinversement la souffrance peut fa-
voriser des sensations douloureuses (6).

Le cerveau (nos neurofransmetteurs et nos neurohor-
mones mais aussi donc nos emotions, nos valeurs,
nos apprentissages, toute notre vie imaginaire et
symbolique) est parfaitement & méme de moduler
la douleur.

Rappelons ici que le principal organe sexuel de
I'homme et de la femme est aussi le cerveau.

En effet, les phases des réponses sexuelles incriminent
la participation de divers neurotransmetteurs, en par-
ticulier le réle anxiolytique (7) d’'un rapport sexuel via
la sécrétion d'ocytocine et d’endorphines (Figure 2).
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Figure 2 » Trgjectoire des réactions sexuelles au
cours de lactivité sexuelle

La sexualité pourrait donc étre prescrite comme
bonne pour la santé par ses vertus antalgiques.

Les sexologues sont bien souvent doués pour appor-
ter un traitement multidimensionnel. Le probleme
sexuel est fréquemment psychosomatique, I'élé-
ment corps/esprit étant dans une relation circulaire
fres efroite (8) (9). Comme dans le cas des douleurs
chroniques, on reconnait la plupart du femps une
origine multifactorielle aux dysfonctions sexuelles de
facon & considérer le patient dans son équation glo-
bale. Le concept de causalité circulaire s'applique

aux deux problemes et dans les douleurs pelviennes
les boucles de rétroaction s'entrelacent parfois en
véritable escalade de renforcement pour enfermer
le patient dans un cercle vicieux, chaque étiologie
retentissant sur une autre.

La liftérature (10-13) releve une forte interaction entre
douleurs pelviennes et dysfonction sexuelle chez
I'homme comme chez la femme (Figure 3).

Douleur
/ pelvienne \
Dysfonction sexuelle

Figure 3

Ainsi, méme si une douleur ou un trouble sexuel a
une origine organique évidente, il y aura foujours un
retentissemnent psychologique et vice versa @ une
étiologie psychologique pourra entrainer & la longue,
parle stress et I'abstinence sexuelle, des désordres
hormonaux et fonctionnels qui aggraveront les
choses.

LA DOULEUR PELVIENNE :
UNE DOULEUR PARTICULIERE ?

La douleur chronique pelvienne constitue un pro-
bleme clinique courant ; aussi frequent que I'asthme
et un peu moins fréquent que la lombalgie chro-
nigue. Elle concernerait 20% des consultations gyné-
cologiques (14) et 50% des consultations de proc-
tologie (15). Elle est considéree comme chronique
lorsquelle dure plus de 6 mais.

Lidentification de la douleur est délicate pour le gy-
nécologue car, il faut éliminer les autres causes or-
ganiques (infectieuse, urologique, digestive, osteoar-
ticulaire, neurologique,...) et d'emblée prendre en
considération les faits psychosociaux. La consultation
demande un constant va-et-vient entre les aspects
somatiques et sexologiques en passant par la psy-
chologie (6).

Quelle que soit sa cause elle touche a la sphere de
Iintime, du sexuel. Cette douleur peut méme étre
vécue comme honteuse. Peu de patients sont assez
a l'aise avec leur corps dans foute sa dimension :
image du corps, identite sexuelle, intégration des
expériences infantiles, comportement adéqguat...
pour consulter sereinement. Il est plus facile de parler
de lombalgies que de douleurs pelviennes et bien
sUr plus facile de faire examiner son dos que ses or-
ganes intimes. Cette douleur peut laisser supposer un
dysfonctionnement sexuel méme si ce n'est pas le
cas. C'est pourquoi le sujet se tait et consulte souvent
tardivement.
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Des petites phrases comme « vous avez bien fait de
consulter » ; « je vous remercie de votre confiance » ;
« puis-je vous poser une question intime ? » ne sont
pas inutiles pour rendre la consultation et I'examen
clinique plus confortables.

Qui dit chronique, dit accompagnement clinique
plutdt qu'une consultation unique de diagnostic
d'exclusions avec surencheres d'investigations com-
plémentaires.

Lanamnese est primordiale tant par son contenu
qui nous oriente vers tel ou tel diagnostic que par
sa forme : comment la patiente décrit la situation,
evalue les bilans antérieurs et les divers soignants
consultés avant et comment elle interprete sa propre
douleur et sur quel ton elle en parle. A quoi attribuez-
vous la douleur ? Quand a-t-elle commencé ? (date
a noter précieusement et & mettre en concomi-
tance chronologique avec des événements de vie).
Qu'est-ce qui est le plus difficile dans votre douleur ?
Qu’est-ce qui pourrait vous aider ?

Ainsi, 'anamnése devient déja un élément thérapeu-
tigue en demandant au patient de se connaitre et
de se réapproprier un début de maitrise.

Lexamen clinique recherche les signes des affec-
tions connues pour générer des douleurs chroniques.
C'est surtout un excellent moyen d'aborder et de
toucher ce corps qui souffre, d'observer sa réaction :
spasme, refraif, rejet, impassibilité, hyperesthesie (6).

Un bilan complet est bien sir nécessaire mais le plus
souvent, il est & visée de réassurance de la patiente
et du meédecin mais tous deux doivent savoir qu’on
frouve rarement une cause précise A la douleur
chronique.

En gynécologie, par exemple, I'examen de base est
I'échographie endo-vaginale qui se prolonge par un
long cortege d'investigations d'imagerie et le bilan se
termine par une laparoscopie. Pour la patiente c'est
« dller voir dans le ventre ». Certaines patientes se
trouvent d'ailleurs ameéliorées par cet examen dia-
gnostic ! Il se révele fréquemment négatif ou assez
pauvre, la signification des anomalies ne paraissant
pas évidente (varices pelviennes, adhérences, pe-
tites lésions d’endométriose d'allure banale, ...).

Nous nous trouvons ainsi dans une situation d'incerti-
tude, si difficile a vivre pour les esprits cartésiens, for-
més a la maxime « ablata causa tollitur effectus »
(= enlever la cause, les symptdmes s'‘amenderont).
C’est nofre propre cognifion qui doit sadapfer en
elargissant notre champs d'investigation aux dimen-
sions psychoaffectives avec le souci de dépasser la
question du « pourguoi de la douleur » & « comment
moins souffrir » ou mieux (en référence au pouvoir de
I'autohypnose) « comment aller mieux ».

VIGNETTES CLINIQUES

—- Depuis son deuxieme mariage, Madame C., 40
ans, souffre d'infections vaginales et urinaires & ré-
pétition dont elle et son conjoint s'accommodent
plus ou moins jusqu'il y a deux ans. Depuis lors,
Madame souffre de douleurs pelviennes chro-
nigques et refuse les rapports sexuels par crainte
d'augmenter la douleur. Elle a repris son métier de
coiffeuse (auparavant, elle travaillait dans le com-
merce artisanal de son mari) et incrimine, contre
toute logique meédicale, la position toujours de-
bout. C'est Monsieur qui, au cours d’'un entretien
de couple, rappellera une scene familiale mémo-
rable : sa fille du premier mariage qui travaillait
aussi avec le couple dans le commerce, a eu
un violent conflit avec Madame sur une question
professionnelle et Monsieur a donné raison & sa
file | Du coup, Madame décide de ne plus tra-
vailler avec eux, ce qui est une souffrance pour
le mari qui révait d'un couple fusionnel 24h sur 24
ensembles.

La douleur sans doute bien infectieuse au départ
s'est surchargée d'une valeur symbolique dont Ia
patiente souffre sans mMéme avoir conscience du
lien avec un événement de vie, ici tfres affectif.
La douleur a remplacé la ranceeur et la colere
a I'égard de son mari et lui permet de I'agresser
sans l'agresser verbalement mais inconsciem-
ment avec le corps.

La patiente n'émergera de son probleme que
lorsqu’elle poura se réapproprier un sens A ses
symptébmes et pourra s‘affirmer et exprimer ses
émotions au niveau verbal.

- Monsieur X., 52 ans, consulte pour douleur pel-
vienne apres chaque rapport sexuel. Dans ses
antécédents, on note une prostatectomie pour
cancer. Lurologue qui I'a opéré l'envoie en
consultation psychiatrique sexologique. Un autre
urologue incrimine la présence d'agrafes laissees
lors de I'intervention (et objectivées par examen
dimagerie) mais hésite a ré-intervenir. Lors de la
consultation sexologique, le patient parle volon-
tiers de sa vie sexuelle organisée sur un mode
lioertin et bisexuelle dont il se dit satisfait mais g&-
chée par ses douleurs. Du Tramadol® est prescrit,
& prendre avant chaque rapport. Etonnamment,
le patient est réticent face a cette prescription
et réclame plutdt une prescription de Viagra. Ses
performances sexuelles semblent plus impor-
fantes que sa douleur dont il se plaignait tant !

Par ailleurs, il accepte de s'engager dans un travail
de réflexion et d'introspection psychosomatique.
Au fil des consultations, le patient revéle qu'il n'a
jamais connu son pere, gqu'il entretient une relation
fusionnelle & sa mere et qu'il a été abusé & 'ado-
lescence. Progressivement I'expression des emo-
tions remplace les anecdotes sexuelles. Il parvient
a remetire en question son rapport aux femmes et



a l'altérité. Et c’est quand il pourra s'engager dans
une relation plus romantique qu'il constatera la
quasi disparition de ses douleurs post coitales.

Ces exemples cliniqgues montrent combien il faut
montrer de la sollicitude pour le corps Mais aussi
faire parler de I'histoire de vie, des expériences af-
fectives, de I'expression des émotions . plaisir, bon-
heur, colere, peur, ennui, agressivité, des valeurs et
des croyances dans la vie.

FACTEURS PREDICTIFS DE LA DOULEUR
PELVIENNE CHRONIQUE

Plusieurs articles de la littérature s'attachent a recher-
cher les facteurs prédictifs de la douleur pelvienne
chronique (6, 16-18). Sans surprise, on y frouve des
éléments organiques, des évenements de vie et des
difficultés psychologiques.

Les dysménorthées sont associees avec le jeune
age, la minceur (BMIs 20, le fait de fumer, les longs
cycles et l'imégularite du flux menstruel, la suspicion
d'une maladie inflammatoire du pelvis, la stérilisation
et surtout des antécédents d'abus sexuels.

La dyspareunie est associée a la circoncision, la
suspicion d'une maladie inflammatoire, la peri/post
ménopause, I'anxiété, la dépression et les violences
sexuelles.

Les douleurs pelviques non cycliques sont associees
sont associées avec divers facteurs généraux gyné-
cologiques et obstéticaux (accouchement mal
vécu inclus), des antécedents de fausses couches,
des violences et des abus dans I'enfance, des abus
sexuels a I'dge adulte et une morbidité psycholo-
gique : anxiété, dépression, hystérie, somatisation.
La fréquence des anfécedents d'abus sexuels durant
I'enfance et I'adolescence est impressionnante (30
a 40%), ils ne peuvent éfre considérés dans une
logique de causalité directe car ils sont fortement
associés a un état dépressif (19, 20) qui doit étre pris
en considération

Il ne faut pas soupgonner chagque douloureux pel-
vien d'avoir subi un fraumatisme sexuel, mais il est
nécessaire de lui donner la possibilité de I'exprimer si
cela est le cas. En fait, il serait nécessaire d'analyser
egalement les composantes psychiques des frau-
matismes aoffectifs de I'enfance, la perception de
I'image corporelle du sujet.

UNE APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE DE
LA DOULEUR

La majorité des articles de la littérature conclut & une
affection multifactorielle et se termine par I'indication
d'une approche multidisciplinaire. Fort bien en théo-
rie mais savons-nous vraiment travailler en multidisci-
plinarité ?

Envoyer un patient en clinique de douleur chronique
est souvent une fagon de nous débarrasser avec
bonne conscience de patients que nous n‘avons
pas su « guerir » avec les outils de nos spécialités
respectives et ce, en étant nous-mémes confrontés
a un sentiment d'échec que nous gérons chacun a
notre maniere.

En effet, le plus souvent, le patient envoyé dans de
tels centres a une longue histoire et un parcours du
combattant avec le monde medical qui se rajoute
et masque souvent sa propre histoire de vie. |l risque
de se trouver piege dans lidentité de « douloureux
chronigue » et quelle que soit la qualité de I'équipe,
il sera bien difficile a celle-ci de faire un nouvel ai-
guillage des circuits neuropsychophysiologiques qui
ont mené a la situation douloureuse chronique.

En effet, apres avoir consulté une cascade de so-
maticiens mis en échec, le recours a une équipe
comprenant psychiatres et psychologues est sou-
vent vécu comme un abandon et le fait d'étre pris
pour un fou, un simulateur. Un tel vécu éveille des
resistances felles que le seul refuge est souvent une
escalade d'antalgiques, en particulier morphiniques.
Chaque clinicien devrait pouvoir apporter une ap-
proche ouverte intégrative. Lexpérience de I'étude
des dossiers montre que lors des premieres consul-
tations, la majorité des patients mentionne des faits
affectifs et des événements de vie (deuil, failite,
divorce, déménagement,...) mais le médecin spé-
cialiste fixé sur la crainte de rater un diagnostic de sa
spécialite n'y préte guere attention et ne les consi-
dere pas comme relevant,

Lidéal serait une meilleure communication entre
spécialistes : des que nous avons un cas complexe
nécessitant diverses consultations spécialisees pre-
voyons de décider avec le patient qui sera l'interlo-
cuteur privilégié qui fera la synthese et le suivi psycho-
somatique et restera en contact avec d'éventuels
« psy » On pense évidemment au médecin traitant
sil accepte cette position d'accompagnement
bienveillant sans hyperprotection. Le vrai fraitement
ne pourra commencer quau moment ou le patient
acceptera quil peut saider lui-méme beaucoup
plus quiil ne le pense (21).

Bref, sachons étre pluridisciplinaires entre nous et
avec une position active du patient sans considérer
d'office qu'il faut se toumer vers une spécialité sup-
plémentaire a qui nous déléguons les patients diffi-
ciles.

TRAITEMENT PSYCHOSOMATIQUE ET SEXO-
LOGIQUE DES DOULEURS PELVIENNES

Le diagnostic de douleur chronique ou rebelle au
fraitement medical classique n'est pas un diagnostic
de conclusion, au contraire c'est le début d'un travail
passionnant de mise en sens dans I'histoire singuliere
et de restitution de maitrise au patient,
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Si la pathologie provient en partie d'un court-circuit
du psychisme et d'un mauvais aiguillage des cogni-
tions qui ne savent plus jouer leur rble de modéra-
teur de la douleur, les consequences pratiques
simposent d'elles-mémes: sachons panser les plaies
de nos patients mais aussi restituer le plaisir & penser
puisque la protection du corps passerait par un pro-
cessus de mentalisation et de remise en sens que
le thérapeute se doit de favoriser. Par dilleurs, si une
position active et un sentiment de contrble au niveau
cérébral semblent meilleurs pour la santé, laissons
donc le patient particioer au maximum & son trai-
tement.

Cette aftitude globale est ufile dans toute affection
somatique chronigue (bien slr en parallele avec le
traiternent médical ou chirurgical classique de I'af-
fection en question) et indispensable dans le cas de
maladies fonctionnelles. Nous avons vu que dans
le cas de douleurs pelviennes, il faudra y gjouter
des éléments de sexothérapie. SInon, NOUS Courons
le risque de voir un patient degu et décourage se
mettre a faire un « shopping », voire son « zapping »
médical ou adopter une position passive, régressive,
dépendante. Beaucoup risquent aussi de s'enfoncer
dans la somatisation, I'hypochondrie voire la dépres-
sion ou les toxicomanies (alcoolique ou meédica-
menteuse).

A. Préalables au fraitement
l. Informer

N'oublions pas de reconnaditre comme réels les
symptdmes que le sujet ressent. Il faut donc essayer
d'expliquer avec empathie au patient la participa-
tion psychosomatique des phénomenes physiques
ressentis. I faut pouvoir donner une information
correcte sur les circuits de la douleur et les béné-
fices d'une sexualité harmonieuse qui peut donner
d'autres sensations qui atténueront la douleur.

Prenons donc une atfitude modeste, en ce qui
constitue I'étiologie exacte mais sachons donner une
explication au patient sans promettre une guérison
magigue. Lexplication peut se faire par exemple en
nous appuyant sur le modele du « stress » qui consti-
tue probablement le meilleur support explicatif des
affections multifactorielles. «Nous pensons que vous
souffrez d'une hypersensibilité du systeme de regu-
lation de la douleur. Ce n'est pas en soi dangereux
mais c’est fres desagreable et douloureux. Vous
n'éfes pas responsable de I'apparition de ces dou-
leurs. Par contre votre fagon de vous y adapter peut
en influencer le degré de sévérité et de fréquence
«, Cette proposition nous permet de rester dans un
discours « vrai » avec le patient, ce dont il nous saura

gé.

Il. Préparer Padhésion au traitement

C'estI'étape la plus importante .llimporte de prendre
le temps nécessaire pour préparer le patient & l'idée
qu'il n'existe pas une réponse thérapeutique unigque
et simple & son probleme et qu'il lui incombera de
participer activement & son traitement. Le but reste
toujours de révéler au patient les possibilités qui
existent en lui-méme & cété du traitement médical,
voire chirurgical.

Ce temps de dialogue a bien slr comme fonction
aussi de restituer un mode de communication qui
fransite par la parole et non pas seulement par le
corps.

I est important aussi de fixer un cadre de consulta-
fions sous forme de « contrat thérapeutique » avec
le patient en position participative : « nous nous ver-
rons X fois au rythme d‘une fois par mois, cela vous
convient-il ? »,

Une fois le cadre fixé, le patient nest plus obligé
« d'avoir mal » pour nous revoir et en cas d'appel
désespéré en urgence nous pouvons Iui rappeler la
prochaine consultation prévue.

B. Perspective thérapeutique

Considérons les trois grands niveaux de modulation
de la douleur.

I. Au niveau perceptif

Les stratégies thérapeutiques articulées sur la per-
ception sont essentiellement de deux types médi-
camenteux (antalgiques, anti-inflammatoires, anxio-
lytiques antidépresseurs, hormones,...) et/ou sensoriel
(kinésithérapie, acupuncture et stimulation électrique
franscutanée ou TENS, massages, ...).

Dans les problématiques dépressivo-anxieuses, il n'est
pas possible de se passer d’'un support medicamen-
teux anxiolytique ou antidépresseur mais celui-ci ne
doit pas étre prescrit comme une fin mais comme
un moyen (22). En médecine psychosomatique, il
importe de ne pas hésiter & combiner pharmacothé-
rapie et psychothérapie : cliver les deux démarches
est un non-sens psychosomatique.

Il. Au niveau de I'interprétation et de la cognition

La thérapeutique articulée sur ce niveau consiste
améliorer la capacité du sujet & percevoir et inter-
préter correctement et & temps ses états psycholo-
giques et physiologiques (identifier les situations les
plus et les moins douloureuses fout comme savoir
reperer les sensations agréables).

Voici quelques lignes directrices pour élaborer avec
le patient des stratégies pour « renverser la vapeur »
et mieux « gérer » sa douleur.



1.

Suivre la démarche médicale classique (diagnos-
tic différentiel + examens complémentaires) de
facon rationnelle mais non-obsessionnelle; don-
ner les résultats de facon calme et bienveillante
« c'est fres rassurant » plutdt que « vous voyez, on
n‘a rien frouvé ! » « c'est dans la téte » « ce n'est
plus de mon ressort » « je ne peux plus rien faire
pour vous ».

Ne pas brusquer les prises de conscience, (res-
pecter les mécanismes de défense) mais déemys-
tifier les fausses croyances du style :

« Ressentir une douleur vient tfoujours d'une lésion
physique »,

« La douleur signifie que I'on ne doit plus bouger
et prendre des medicaments, »

« Si des moyens psychologiques permettent d'al-
léger la douleur, c’est quelle est imaginaire ».

. Accepter en un premier temps les interpréta-

tions du patient pour les faire évoluer progressi-
vement ; qui est ce sujet malade? quelle est sa
logique symbolique, son projet de vie... com-
ment se représente-t-il son corps et sa maladie?
« Comment comprendre que vous en éfes Ia au-
jourd'hui. ». « Selon vous, votre fempérament,
vofre personnalité, les événements de votre vie
peuvent-ils y éfre pour quelque chose?... » « Déja
auparavant, votre corps aurait-il pu étfre « mar-
qué » par certains événements, par le style de vie
qui existait dans vofre famille? ».

Faire une anamnése intégrée des événements
de vie et de la pathologie douloureuse pour
identifier le poids des émotions . étudier le géno-
gramme pour relever les concordances chrono-
logiques entre les événements de vie (mariage,
deuil, départ d'un enfant...) ef les éfapes de la
maladie (déclenchement, rémissions, aggrava-
tions).

Restituer la maiftrise au sujet et augmenter son
sentiment de contréle interne en le faisant partici-
per au maximum & son traitement: reconnaitre la
valeur de ses tentatives auto-thérapeutiques : un
bain chaud, un massage, ... « La médication vous
a-t-elle paru efficace 7 » « A quel moment de la
journée pensez-vous qu'elle est le plus utile? ».

Demander au patient de tenir un carnet de bord
de son frouble et des signes avant-coureurs, ainsi
que le mettre en relation avec les événements
affectifs du contexte de survenue. Ceci nous
pemet de collecter de précieuses informations:
quand ? comment ? avec qui ? par exemple,
le frouble est-il plus fréquent en semaine ou au
contraire le « week-end » ?

Ne pas oublier la gestion des choses bien
concrétes et de tous les mini-stress de la vie quo-

tidienne (perdre ses clés, éfre bloqué dans un
emboufteillage...), qui sont souvent des agenfs
précipitants.

8. Prescrire des activités physiques et de loisirs
(sports, relaxation, vacances) y compris les acti-
vites sexuelles qui permettront une augmentation
de la connaissance et des sensations du corps.

Comment introduire le sujet de la sexualité ?

* Puis-je vous poser une question infime ? Le patient
dit toujours oui et le fait de demander la permis-
sion le met déja en position de sujet actif. Cette
précaution oratoire, toujours utile, est indispen-
sable guand nous investiguons les antécédents
de traumatismes.

* Est-ce que votfre maladie (la médication) a des
répercussions sur votre vie sexuelle? C'est assez
confortable de partir de l'objet principal de la
consultation et du probleme pour lequel le patient
consulte

* Certains patients qui ont la méme maladie ont
des problemes sexuels, est-ce votre cas ?

Ceci est une petite ruse qui fait comprendre au
patient qu'il nest pas seul & avoir le probleme, ce
quii le rendra moins géne d'en parler.

* Avez-vous repris les relations avec Madame ?
(Monsieur)

Ne pas oublier de poser naturellement cette ques-
tion apres une hospitalisation pour mise au point
et bien slr apres une intervention chirurgicale

* En avez-vous parlé avec vofre partenaire ? C'est
une question dont nous devons avoir le réflexe
quand le patient évoque une difficulté. L'état de
la dynamigue de l'interaction conjugale peut étre
la cause du probleme ou tout au moins un élé-
ment d'entretien ou de majoration. Dans le cas
de couple stable, nous devons le plus possible
encourager le dialogue avec la partenaire. Les
conjoints ne sont pas neutres face & la douleur
de leur partenaire (sollicitude, agressivité, décou-
ragement...) (23). En cas de difficulte sexuelle ou
d'abstinence, les femmes, par exemple, peuvent
penser qu'elles ne sont plus désirables, plus assez
belles, que le partenaire a une autre relation... |l
est important de mettre en évidence si la douleur
coupe la communication ou au contraire prend
foute la place dans l'interaction.

On peut s'inspirer de techniques issues des théro-
pies sexologiques pour donner quelques recettes de
« mieux vivre » au couple (24).

lll. Au niveau de la communication

Le traitement sera d’‘amener le patient d une com-
munication claire et vraie consistant & savoir dire
« non » quand il le faut sans devoir dire « j'ai trop
mal », et & se fixer des limites.
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1. Amener progressivement le patient a exprimer
ses emotions, d moins dénier ses sentiments
méme et surfout quand il s'‘agit d'affects negatifs.
Ceci, tout d'abord dans le cadre de la consul-
tation médicale et ensuite avec I'entourage en
recherchant les personnes signifiantes pour Iui, en
analysant la qualité de la communication avec
ses proches.

« QUi remarque gue vous souffrez ? »

« Qui, & part vous, s'intéresse a votre traitement ? »
« Qui peut vous aider & vous relaxer ? »

« Depuis que vous souffrez, vous entendez vous
mieux, Mmoins bien ou est ce la méme chose avec
votre conjoint ? votre famille ?, vos amis ? »

« Comment regle-t-on les conflits dans la famille,
comment exprime-t-on I'affection? » Sl n'y a ja-
mais de conflits et qu'on n‘exprime de I'affection
uniguement en cas de maladie, nous avons la
des facteurs de risque de chronification !

2. Reconstruire des limifes: mieux définir les limites
autour des malades, c’est aussi les aider a mieux
gérer leur stress: combien d'entre eux ne sont-
ils pas en effet confrontés & des demandes
auxquelles ils ne peuvent plus faire face, & des
obligations qui « leur tombent sur la téte» a des
charges qui « restent sur leur ventre » qu'ils portent
« sur le dos ». Il nous faut leur apprendre & repé-
rer ces situations ou ils sont « coincés », leur ap-
prendre d dire « non » sans le regretter apres, fout
autant gu'a exprimer directement leurs besoins et
a affronter clairement les conflits!

C. Voici le méme contenu présenté de
facon paradoxale, & manier avec
prudence si nous le donnons au patient
a utiliser uniguement quand la relation
médecin-patient est forte et que le sujet se
montre capable d'autodérision avec une
certaine sensibilité & I'humour au cours du
fraitement.

Conseils pour gu’une douleur devienne vraiment re-
belle (d'apres F. Boureau p184) (21)

1. Cesser toute activite : physique, intellectuelle,
sexuelle. Attendre sans rien faire.

2. Des qu'ily a un mieux, s'‘activer et ne savoir s'arré-
ter qu'une fois la douleur devenue insupportable.

3. Attendre toujours le demier moment pour prendre
une meédication efficace.

4. Penser qu'obligatoirement les médecins cachent
quelgue chose d'encore plus grave.

5. Vouloir & tout prix que les autres comprennent.

6. Ne jamais rater une occasion pour parler de sa
douleur.

7. Penser que vous n'y pouvez rien et que c'est ex-
clusivement I'affaire des médecins.

8. Refuser la douleur, la combattre, s'initer contre
elle.

9. Ne tenir compte que du coté négatif des choses.

10. S'assurer sans cesse que la douleur est toujours 101,

Nous avons compris que le but de la prise en charge
n'est pas de « forcer » le patient & reconnditre la par-
ticipation de faits psycho-sociaux au phénomene
chronigue (ou répétitif) de douleur.

En effet, méme lorsque cette reconnaissance existe,
elle n'est pas ipso facto mobilisatrice (souvent : pas-
sivite, résignation et méme culpabilité).

Le seul objectif de I'approche psychosomatique est
gque le patient se connaisse mieux, puisse s'affirmer
dans sa relation singuliere corps/esprit et clarifie ses
objectifs de vie (petits et grands), qu'il se réapproprie
'envie de prendre soin de lui plutdt que d'étre un
objet de soins passif d'une médecine pas foujours
fiomphante. C'est & ce moment la seulement qu'l
pourra s'engager avec confiance dans les thérapies
présentées dans les exposés suivants (kinésithérapie
pleine conscience, hypnose,...).

CONCLUSION GENERALE...

La prise en charge des douleurs pelviennes rappelle
aux praticiens formés a une science issue de don-
nées statistiques et reproductibles que notre métier
est une science, certes, mais aussi un art,

C’est bien un art de la communication de savair in-
former en écoutant, de susciter chez le patient une
prise de conscience de lui-méme et de ses com-
portements tout en montrant de l'intérét pour le corps
souffrant,

Une approche sexologique et relationnelle n'est pas
un luxe & integrer dans les pathologies douloureuses
en général et dans la cliniqgue des douleurs pel-
viennes chroniques en particulier.

Entre la « fuite en avant » dans une fechnologie bio-
médicale toujours plus dure et 'attrait des guérisseurs,
gourous et magiciens de toutes sortes, il y a certaine-
ment une place pour une médecine responsable,
préoccupée du lien entre « mal de vivre » et dysfonc-
fionnement organique.

Une approche psychosomatique, c'est integrer I'ap-
port des sciences humaines aux sciences biomeédi-
cales. Elle apporte une démarche a la fois clinique et
scientifigue qui concourt a I'augmentation de notre
efficacité thérapeutique et de notre propre satisfac-
tion professionnelle.

Lhomme a besoin d‘amour, certes;
Il a besoin de justice plus encore;
Mais il a surtout besoin de signification

Paul Ricoeur
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