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Liste des abréviations

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens
BDI-V : Beck Depression Inventory

CCEF-FIS : Cleveland Clinic Florida Fecal Incontinence Score
CI : Cystite Interstitielle

CSQ-8 : Client Satisfaction Questionnaire

DFS : Dysfonction Sexuelle Féminine

DPC : Douleur Pelvienne Chronique

DRG : Dorsal Root Ganglion stimulation

EAU : European Association of Urology
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MPQ / Br-MPQ : McGill Pain Questionnaire
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Index
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NP : Névralgie Pudendale

NRS : Numerical Rating Scale

OAB : Overactive Bladder

PCS : Pain Catastrophizing Scale

PDI : Pain Disability Index

PEMF : Pulsed Electromagnetic Field



PICOs : Population, Intervention, Comparaison, Outcome, Study Design
PNS : Peripheral Nerve Stimulation

PPT : Pressure Pain Threshold

PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index

PTNS : Posterior Tibial Nerve Stimulation

PVR : Post-Void Residual

QoL : Quality of Life

RUNO : Rétention Urinaire Non Obstructive

SCS : Spinal Cord Stimulation

SDRC : Syndrome de Douleur Régionale Complexe

SF-36 : Short Form (36)

SNM : Sacral Neuromodulation

SVD / BPS : Syndrome de la Vessie Douloureuse / Bladder Pain Syndrome
tDCS : Transcranial Direct Current Stimulation

TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

TrPs : Trigger points

TTNS : Transcutaneous Tibial Nerve Stimulation

VN : Vessie Neurologique

VP : Vestibulodynie provoquée
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I/ Introduction

1) La douleur pelvienne chronique : définition et prévalence

La douleur chronique constitue aujourd’hui un probléme de santé publique reconnu
al’échelle mondiale. Elle dépasse la simple dimension symptomatique pour devenir
une pathologie a part entiere. Dans ce contexte, la douleur pelvienne chronique
(DPC) représente un défi clinique majeur au vu de sa complexité et de son impact
sur la qualit¢ de vie des femmes concernées. Souvent sous-estimée, la DPC
nécessite une approche thérapeutique pluridisciplinaire ou la kinésithérapie occupe

une place centrale (1,2).

Selon les recommandations de 1I’European Association of Urology (EAU), la
douleur pelvienne chronique est définie comme une douleur persistante ou
récurrente percue dans les structures pelviennes depuis au moins trois mois, ou
comme une douleur cyclique survenant de facon répétée pendant une durée d’au
moins six mois (1). On parle de douleur indifférenciée (ou primaire) lorsque la
douleur persiste en l'absence de pathologie organique claire ou qu'elle est
disproportionnée par rapport a une Iésion initiale. Elle est alors considérée comme
une maladie en soi, caractérisée par des mécanismes d'altération du systeme

nerveux (1,3).

Elle est souvent liée & des répercussions sur le plan cognitif, comportemental,
sexuel et émotionnel, et elle peut s’accompagner de symptdmes urinaires,

gynécologiques, digestifs ou musculosquelettiques.

La DPC représente un des motifs les plus fréquents de consultation en gynécologie.
Sur le plan épidémiologique, sa prévalence est estimée entre 5,7 % et 26,6 % selon
les populations étudiées (4). Son impact dépasse largement le cadre médical avec
des conséquences sur la qualité de vie, le fonctionnement quotidien, la santé
mentale, des difficultés relationnelles et sexuelles et des coits directs et indirects
considérables pour les systémes de santé et la société (absentéisme professionnel,
consultations répétées, examens complémentaires, traitements variés). La douleur
pelvienne chronique représente ainsi un enjeu sociétal, économique et clinique

majeur (1).



La physiopathologie de la DPC indifférenciée repose sur le concept de
sensibilisation, résultant d’une interaction complexe entre facteurs périphériques et

centraux.

Au départ, des 1ésions tissulaires, une inflammation ou une infection déclenchent
une activation des nocicepteurs. Cette nociception aigu€ peut évoluer vers une
hyperalgésie périphérique lorsque les afférences restent actives (1,5). Ou alors,
lorsque le traumatisme implique les nerfs pelviens (aprés chirurgie, accouchement
ou traumatisme), une douleur neuropathique peut apparaitre, caractérisée par une

brilure ou des paresthésies et souvent exacerbée par le mouvement (6).

L’activation prolongée de ces signaux périphériques entraine une sensibilisation
centrale : les neurones de la corne dorsale abaissent leur seuil d’activation et
développent une plasticité a long terme, ce qui amplifie les réponses a des stimuli

normalement non douloureux (allodynie) (1,7).

Les dysfonctions musculosquelettiques du plancher pelvien (trigger points,
hypertonie) peuvent également alimenter le cycle douloureux par des rétro-signaux

proprioceptifs qui renforcent la sensibilisation centrale (1,8).

Des modifications neuroanatomiques sont alors observées dans le cerveau et la
moelle épiniére des patients, incluant une réorganisation des réseaux de contrdle de
la douleur et une suractivation des voies descendantes modifiables par 1’état
émotionnel (6). En effet, les facteurs psychologiques (anxiété, dépression,
catastrophisation) modulent ces circuits centraux, augmentant la perception
douloureuse et maintenant le processus douloureux méme en ’absence de Iésion

périphérique active (6).

En somme, la douleur pelvienne chronique est le produit de signaux périphériques
persistants, d’une plasticité centrale inadaptée et d’une modulation psychologique

qui convergent pour maintenir la symptomatologie (1).

2) Pathologies pelviennes pouvant mener a une douleur pelvienne
chronique

Cette dynamique de sensibilisation centrale se retrouve dans différentes pathologies

pelviennes ou I’inflammation locale et les lésions nerveuses déclenchent une
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amplification du signal nociceptif qui se maintient méme apres la résolution des
facteurs périphériques. Cette partie détaille les mécanismes physiopathologiques

d’affections pelviennes pouvant mener a une douleur pelvienne chronique.

a) Endométriose

L’endométriose est une maladie gynécologique chronique caractérisée par la
présence de tissu endométrial ectopique, c’est-a-dire qui se développe hors de
I’utérus, principalement dans la région pelvienne mais parfois dans d’autres parties
du corps. Ce tissu réagit aux cycles menstruels comme le tissu endométrial normal,
ce qui entraine des saignements, de 1’inflammation et la formation d’adhérences.
Cette pathologie touche environ 10 % a 15 % des femmes en age de procréer et

constitue 1’une des causes les plus fréquentes de douleur pelvienne chronique (3,9).

Le mécanisme douloureux repose sur plusieurs axes : d’une part, la libération locale
de prostaglandines induit des contractions utérines, une ischémie et une
hyper-sensibilité des terminaisons nociceptives (9) ; d’autre part, les 1ésions
provoquent une inflammation persistante qui active les fibres afférentes A-6 et C,
declenchant sur le long terme une plasticité neuronale inadaptée, a ’origine d’une
sensibilisation centrale (3,10). Cette sensibilisation centrale se manifeste par une
amplification de la perception douloureuse, un élargissement des champs récepteurs

et une réponse accrue aux stimuli non douloureux (11).

En outre, D'infiltration profonde des lésions au niveau les ligaments utérins, le
septum recto vaginal et les nerfs sacrés entraine une atteinte des voies nerveuses
autonomes et somatiques, ce qui aggrave les douleurs d’origine viscérale et
somatique (12). 11 en résulte une douleur pelvienne persistante, souvent non
cyclique, qui peut se maintenir méme apres 1’ablation chirurgicale des Iésions, car
les modifications centrales restent actives (10). L’endométriose combine donc des
mécanismes périphériques et centraux, ce qui explique la transition d’une douleur

aigué liée aux menstruations a une DPC.



Peritoneal |

: Peritoneal Fluid Inflammation

Retrograde .~ = Iron
Menstruation .~ | .

Neutrophil
A%
22

Macrophage

PGE,
Acidosis

Lesion
Inflammation

Re &

Macrophage

Cytokines o8
Chemokines

Growth Factors Neutrophil
Neutrophils

< O

Mast cell

v

Enhanced immune response

++ Neuvogen.lc
Inflammation

PGE, Al
TNFa T &

Peripheral Nerve
Ending NGF
RANTES

Interleukins

Action potential
generation

Spinal cord
Peripheral Inflammation and Sensitization

Figure 1. Schéma illustrant une réponse immunitaire exacerbée conduisant a des douleurs pelviennes
chroniques dans le cadre de l'endométriose. Les fragments d'endometre présents dans le péritoine,
provenant de l'utérus lors de la menstruation rétrograde, entrainent la production et l'accumulation de
fer, d'espéces réactives de l'oxygene (ROS), de prostaglandines (PGE:) et une acidose dans le liquide
péritonéal (inflammation péritonéale). Cette réponse immunitaire est également observée au niveau des
sites lésionnels dans toute la cavité péritonéale, ou la production accrue de cytokines, de chimiokines,
de facteurs de croissance et de neutrophiles contribue également a un environnement inflammatoire
exacerbé présent dans la cavité péritonéale des femmes atteintes d'endométriose (inflammation
lésionnelle). Parmi ces médiateurs inflammatoires, la PGEx, le facteur de nécrose tumorale a (TNFa), le
facteur de croissance nerveuse (NGF), le RANTES (Regulated upon Activation, Normal T-cell Expressed
and Secreted) et les interleukines (IL) IL-8 et IL-13 sont capables d'activer directement les terminaisons
nerveuses sensorielles et de déclencher une boucle de rétroaction positive, augmentant encore la
production de modulateurs pro-inflammatoires (inflammation neurogéne). La stimulation et l'activation
accrues des terminaisons nerveuses périphériques dans la cavité péritonéale (sensibilisation
périphérique) augmentent les stimuli douloureux transmis a la moelle épiniere, déclenchant et
entretenant une douleur pelvienne chronique (sensibilisation centrale). (Maddern et al. 2020) (13)



b) Dysménorrhée

Concernant la dysménorrhée primaire, elle se caractérise par des crampes
douloureuses localisées dans le bas de ’abdomen, souvent irradiant vers le bas du
dos, les cuisses et le périnée, apparaissant deés les premicres années de cycles
menstruels et persistant pendant les deux a trois premiers jours de la menstruation.
Elle représente 1’'un des troubles gynécologiques les plus fréquents ; entre 50 % et
90 % des femmes en age de procréer en souffrent, dont 10 a 25 % décrivent une
intensité suffisante pour entraver leurs activités quotidiennes et entrainer des

absences scolaires ou professionnelles (14).

Le principal moteur de la douleur est la libération exagérée de prostaglandines par
I’endomeétre pendant la phase lutéale, qui provoque une vasoconstriction utérine,
une hyper-contractilit¢ du myometre et une diminution du flux sanguin local. Ces
contractions intenses génerent une ischémie tissulaire et stimulent les terminaisons

nerveuses périphériques, créant ainsi une douleur aigué de type nociceptif (15).

Outre ce mécanisme périphérique, la répétition de ces épisodes douloureux peut
induire une sensibilisation centrale: le systéme nerveux central devient
hyper-réactif, amplifiant les signaux douloureux et élargissant les champs de
perception, ce qui explique la transition de la dysménorrhée aigué vers une douleur

pelvienne chronique chez certaines patientes (15).

Il est important de noter que la dysménorrhée est difficile a différencier de
I'endométriose péritonéale limitée, puisque ces deux pathologies partagent des
symptomes douloureux cycliques liés aux menstruations. Pour ces cas, il est
nécessaire de réaliser une prise en charge précoce afin de limiter le risque de
chronicisation des douleurs. Pour cela, le traitement repose sur le fait d'induire une
aménorrhée jusqu'au désir de grossesse. Ce traitement permet d’éviter que ces

pathologies n’évoluent systématiquement vers des douleurs pelviennes chroniques.



c) Autres pathologies

- La cystite interstitielle : caractérisée par une douleur pelvienne, une
fréquence urinaire élevée ainsi qu’une urgence mictionnelle. Ces symptomes sont
liés a une sensibilisation nerveuse pouvant mener a une douleur pelvienne
chronique. Cette pathologie ressemble & un syndrome douloureux régional
complexe qui affecte la vessie et provoque une ischémie. On retrouve souvent une
périnévrite chronique, une suractivation des mastocytes et une prolifération des
nerfs dans la paroi du détrusor (3,16).

- Les lésions musculosquelettiques (exemples: douleur myofasciale
pelvienne, syndrome de I’obturateur interne ou contracture du muscle ¢lévateur de
I’anus) : elles générent une hypertonicité et des trigger points qui maintiennent une
activation nociceptive périphérique (17).

- Les troubles fonctionnels de ’intestin (syndrome de I’intestin irritable,
constipation) : ils créent une irritation viscérale qui, par voie de convergence
spinale, participe a la douleur pelvienne chronique (11).

- Les névralgies pudendales ou sacro-iliaques : résultent d’'une compression
ou d’une irritation des nerfs pelviens, elles augmentent les signaux nociceptifs et

maintiennent la douleur méme apreés la résolution de la cause périphérique (3).

L’ensemble de ces mécanismes, qu’ils soient inflammatoires, myofasciaux ou
neurogenes, conduit & une amplification centrale du signal douloureux, ce qui

explique qu’une douleur aigué locale puisse évoluer vers une DPC indifférenciée.

3) L’Electrostimulation : définition et mécanismes d'action

L’¢lectrostimulation, ou neuromodulation périphérique, est un ensemble de
techniques consistant a appliquer des courants électriques pour moduler 1'activité
du systéme nerveux afin de réduire la douleur (2,18). Les méthodes de stimulation
sont variées, il en existe des invasives mais également des non-invasives utilisables
en pratique par les kinésithérapeutes. L’¢électrostimulation repose sur deux principes
fondamentaux qui sont le Gate control (théorie du portillon) et la libération

d’endorphines (19).



Rappel : Les fibres AP (grosses, myélinisées) transmettent des sensations indolores

(pression, toucher).

Les fibres Ao et C (petites, peu ou non my¢élinisées) transmettent les signaux

nociceptifs (douleur) (20).
a) Gate control

Dans la théorie du Gate Control, lorsque les fibres AP sont activées par une
stimulation a haute fréquence, elles excitent des interneurones inhibiteurs situés

dans la couche II de la corne dorsale (20).

CENTRAL
CONTROL

GATE CONTROL SYSTEM

T ACTION |——=
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Figure 2. Schéma illustrant la théorie du Gate Control des mécanismes de la douleur : L correspond aux
fibres de grand diamétre, et S aux fibres de petit diamétre. Ces fibres projettent vers la substantia
gelatinosa (SG) ainsi que vers les cellules de transmission centrale (T). Leffet inhibiteur exercé par les
cellules SG sur les terminaisons afférentes est augmenté par lactivité des fibres L et diminué par
lactivité des fibres S. Le déclenchement du contréle central est représenté par une voie reliant le
systéme des grandes fibres au mécanisme de contrble central ; ces mécanismes projettent ensuite en
retour vers le systéme de Gate Control. Les cellules T projettent vers les cellules d’entrée du systéeme
d’action. + : excitation ; - : inhibition (Melzack et Wall, 1965) (21)

Ces interneurones libérent alors des neurotransmetteurs inhibiteurs (exemple :
GABA) qui suppriment l’activit¢ des neurones de transmission nociceptive
provenant des fibres Ao et C, réduisant ainsi le flux d’information douloureuse vers
les neurones de second ordre. La « porte » se ferme, ce qui diminue la perception
de la douleur au niveau cortical. Cette modulation ascendante qui réduit la
perception de la douleur peut ainsi diminuer la dépendance aux anti-inflammatoires

non-stéroidiens (AINS) ou aux traitements hormonaux (22).



b) Sécrétion d’endorphine

En paralléle, la stimulation électrique a basses fréquences favorise quant a elle la
libération d’opioides endogeénes (endorphines, enképhalines, dynorphines) via la
contraction des fibres motrices. Ces opioides sont alors libérés par les voies
descendantes (réticulaires, médiation du tronc cérébral et du mésencéphale) qui
agissent sur les neurones de la corne dorsale pour diminuer I’excitabilité
nociceptive. Ainsi, le soulagement repose sur une inhibition centrale rétroactive
plutdt que sur le blocage direct du flux ascendant. Cela renforce 1’inhibition de la

transmission douloureuse et permet de faire durer I’analgésie (3,18).

A travers cette revue narrative nous allons chercher a comprendre quel est I’impact
réel de 1’¢lectrostimulation sur la douleur de ces femmes qui souffrent de douleurs
pelviennes chroniques sans cause déterminée, et voir comment optimiser nos

traitements en tant que kinésithérapeutes.



I/ Méthode

Ce mémoire a pour but d’évaluer I’efficacité de 1’¢lectrostimulation pour la DPC

indifférenciée, en analysant les mécanismes d’action et les protocoles optimaux.

Afin de répondre a la question de recherche, ce mémoire prend la forme d’une revue

narrative.

Les mots-clés suivants ont été extraits de la problématique : « chronic pelvic pain »,
« electrostimulation », « transcutaneous electrical nerve stimulation » et
« women ». Des synonymes et termes indexés ont été ajoutés afin d’augmenter la
sensibilité de la recherche, puis 1’équation a été introduite dans plusieurs bases de

données : PubMed, Embase, Scopus et Cochrane Library.

Cela a permis d’identifier 81 articles qui ont été regroupés dans le gestionnaire de

citation Zotero.

Des criteres d’inclusion PICOs (Population, Intervention, Comparaison, Outcome,

Study Design) ont alors €té établis :

P : La population ciblée regroupe des femmes adultes présentant des douleurs

pelviennes chroniques.

I : Les ¢études portent sur des interventions utilisant toute forme

d’électrostimulation.

C : Une comparaison est effectuée avec un placebo, un traitement conventionnel
sans €lectrostimulation, une évaluation des symptomes pré et post intervention ou

pas de traitement.
O : Score de douleur (EVA) et QoL de la patiente.

S : Aucune restriction sur la méthodologie n’est utilisée.

Concernant les criteres d’exclusion, les études incluant exclusivement des sujets

masculins n’ont pas été retenues. Initialement, les recherches ciblaient les douleurs
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pelviennes chroniques indifférenciées ; toutefois, afin d'enrichir l'analyse et d'établir
des paralléles cliniques pertinents, des pathologies a l'origine identifiée, telles que
I'endométriose ou la dysménorrhée primaire, ont été intégrées puisqu'elles
présentent des mécanismes de sensibilisation similaires. Aucune étude n'a été
écartée sur la base de sa langue ou de son année de publication dans le but d’étre le
plus exhaustif possible et de limiter le biais de sélection. Il faut toutefois noter que
les études sur ce sujet sont de toute fagon récentes (15 derniéres années) et

majoritairement en anglais.

Apres lecture des titres et abstracts, application des critéres d’inclusion et
d’exclusion et élimination des doublons dans Zotero, 26 articles ont été retenus pour
répondre a la question de recherche. Ce premier corpus a été complété par une
recherche manuelle dans les bibliographies des articles sélectionnés, ce qui a permis

d'inclure des études supplémentaires.

Plusieurs difficultés ont ensuite conduit a la réduction de ce nombre. En effet,
certains auteurs ont €té contactés car leur article n’était pas accessible en texte
intégral, mais aucun n’a donné suite a cette demande. Par ailleurs, plusieurs
références correspondaient a des essais contr6lés randomisés en cours de
réalisation, ne disposant donc pas encore de résultats exploitables au moment de

I’analyse.

Le détail final des articles de cette cohorte est présenté ci-dessous selon l'ordre
décroissant du niveau de preuve défini par ’Oxford Centre for Evidence-Based

Medicine (23) :
Niveau 1 : Preuves de haut niveau

- 8 Essais contrdlés randomisés (9,10,14,15,24-27)
Niveau 2 : Preuves de qualité modérée

- 3 Revues systématiques et méta-analyses (2,18,19)

Niveau 3 : Preuves descriptives (Observations cliniques)
10



- 1 Etude rétrospective controlée (28)

- 5 Etudes observationnelles (11,12,17,29,30)
Niveau 4 : Preuves d’expertise

- 2 Revues narratives (3,31)

Sur les 19 articles sélectionnés, 57 % se situent au sommet de la pyramide de preuve
et présentent donc un haut niveau de preuve, ce qui suggere une base scientifique

solide pour nos conclusions concernant l'impact de 1'¢lectrostimulation.
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111/ Résultats

1) Echelles et tests

Afin de faciliter la compréhension des résultats, cette partie présente les échelles

et tests utilisés dans les 19 études sélectionnées. Elles sont classées selon ce

qu’elles évaluent et brievement détaillées ci-dessous.

a) Intensité et soulagement de la douleur (échelles subjectives)

- EVA (Echelle Visuelle Analogique) : ligne de 100 mm sans graduation. La
patiente place un point entre « pas de douleur » et « douleur maximale » sur la ligne.
La mesure se fait a la régle (score de 0 a 100 ou de 1 a 10) (32)

- NRS (Numerical Rating Scale) : échelle numérique de 0 a 10. La patiente
doit choisir un nombre entier. Plus simple a utiliser a I'oral (32)

- PPi (Present Pain Intensity) : sous-échelle du questionnaire de McGill (voir
plus bas). Elle évalue l'intensité de la douleur a I'instant précis de I'examen avec une

échelle verbale allant de 0 a 5 (33)

b) Evaluation multidimensionnelle de la douleur

- MPQ (McGill Pain Questionnaire) : outil le plus complet pour décrire la
douleur. I1 explore la dimension sensorielle (sensation de brilure, pincement), la
réaction émotionnelle et la fatigue liée a la douleur et la perception globale de la
sévérité (33)

- Br-MPQ : version brésilienne adaptée du McGill (14)

- PDI (Pain Disability Index) : évalue a quel point la douleur handicape la
patiente dans 7 catégories de la vie (responsabilités familiales, loisirs, vie sociale,
activité professionnelle, activité sexuelle, autonomie et besoins primaires). C’est

’outil de référence pour quantifier le handicap fonctionnel li¢ a la douleur (34)

¢) Echelles spécifiques a I'endométriose
- EHP-30 (Endometriosis Health Profile) : questionnaire de trente questions

spécifiques a l'impact de I'endométriose sur la vie quotidienne. Il couvre cing

12



dimensions : la douleur (11 items), le contrdle et I’impuissance (6 items), le bien-
étre émotionnel (6 items), le soutien social (4 items) et I’image de soi (3 items) (35)
- EHP-5 : version courte (5 questions) du précédent, utilisée pour une
évaluation rapide en consultation. Il reprend la question la plus représentative de
chaque dimension de I’EHP-30 (36)

- ESSS (Endometriosis Symptom Severity Score) : score qui compile la
sévérité des 3 symptomes majeurs : dysménorrhée, dyspareunie et douleur non-
menstruelle. Chaque symptome est évalué sur une échelle de 4 niveaux : 0 = Absent,
1 = Léger, 2 = Modéré, 3 = Sévere. Le score final est la somme des trois notes, le

maximum étant 9. (28)

d) Qualité de vie et santé globale (QoL)

- SF-36 / SF-36v2 : questionnaire de référence pour la qualité de vie liée a la
santé. Il évalue huit domaines de santé au travers de 36 questions. Il donne deux
scores principaux : santé physique et santé mentale (37)

- EQ-5D-5L : évalue la santé sur 5 dimensions (mobilité, autonomie, activités
courantes, douleur/inconfort, anxiété/dépression), selon 5 niveaux de sévérité. Tres

utilisé pour les études médico-économiques (38)

e) Mesures Physiques et Neurophysiologiques (Objectives)

- PPT (Pressure Pain Threshold) : seuil de douleur a la pression. On utilise un
algométre pour mesurer a partir de quelle pression (kg/cm?) la sensation devient
douloureuse. Un PPT bas indique une sensibilisation du systéme nerveux (39)

- Protocole de Glazer : test utilisant I'¢lectromyographie (sSEMG) de surface
avec une sonde vaginale pour évaluer le tonus de repos, la force et réactivité¢ de
contraction et la capacité de relaxation des muscles du plancher pelvien (40)

- PVR (Post-Void Residual) : mesure par échographie du volume d'urine
restant dans la vessie apres la miction. Utile pour détecter une dysfonction vésicale

liée aux douleurs pelviennes (41)

f) Sphere Urologique et Digestive

13



- ICIQ-OAB (International Consultation on Incontinence Questionnaire -
Overactive Bladder) : évalue I'impact des symptomes de la vessie hyperactive sur
la qualité de vie. Il se compose de deux parties : le score de symptomes qui évalue
la fréquence et la sévérité des symptomes ; le score d'impact qui mesure a quel point
chaque symptome géne la patiente dans sa vie quotidienne (42)

- NIH-CPSI (Chronic Prostatitis Symptom Index) : initialement pour les
hommes, il est parfois adapté pour évaluer la douleur et les symptomes urinaires
dans le syndrome douloureux pelvien chronique. Il est composé de 4 questions
portant sur la localisation, la fréquence et I'intensité de la douleur ; 2 questions sur
la sensation de vidange incompléte et la fréquence mictionnelle ; 3 questions sur la
géne dans les activités quotidiennes et le sentiment général face aux symptdmes
(43)

- CCF-FIS (Cleveland Clinic Florida Fecal Incontinence Score) : évalue la
sévérité¢ de l'incontinence fécale avec 5 paramétres : incontinence aux gaz,
incontinence aux selles liquides, incontinence aux selles solides, port de
protections, altération du style de vie. Chaque paramétre est noté de 0 (jamais) a 4

(quotidien) (44)

g) Psychologie, Humeur et Sommeil
- HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) : détecte et quantifie les
états d'anxiété et de dépression chez les patients en milieu hospitalier non
psychiatrique. Cette échelle est composée de 7 items pour 1’anxiété et 7 items pour
la dépression, chacun étant noté de 0 a 3 (45)
- BDI-V (Beck Depression Inventory) : auto-questionnaire pour mesurer
l'intensité de la dépression. Il est composé de 21 items, chacun étant scoré de 0 a 3
(46)
- PCS (Pain Catastrophizing Scale) : auto-questionnaire de 13 items qui
évalue les pensées et sentiments négatifs liés a la douleur. Il se décompose en 3
sous-échelles : la rumination (4 items), la magnification (3 items), I’impuissance (6
items) et chaque item est noté de 0 (pas du tout) a 4 (tout le temps) (47)
- CSQ-8 (Client Satisfaction Questionnaire) : auto-questionnaire
unidimensionnel composé¢ de 8 questions fermées. Il évalue le sentiment global de

satisfaction de la patiente selon la qualité, I’adéquation, la réponse aux besoins, la
14



recommandation, la qualité d’aide, I’efficacité, la satisfaction globale et I’intention

de retour (48)

- PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index) : évalue la qualité et la durée du

sommeil sur le dernier mois avec 19 items. Les 7 points clés sont les suivants :

qualité,

latence d’endormissement,

durée,

efficacité, troubles,

somnolence. Chaque point est noté de 0 a 3 (49)

h) Sphére Sexuelle

meédication,

- FSFI (Female Sexual Function Index) : questionnaire de référence évaluant

6 domaines : désir, excitation, lubrification, orgasme, satisfaction et douleur.

Chaque domaine a un score de 1 a 6 et le score total maximum est de 36.

En dessous du score de 26,55 on considere qu'il existe une dysfonction sexuelle

(50)

2) Résultats des études - Tableaux

Tableau 1. Analyse des interventions d’électrostimulation dans la prise en charge
de la dysménorrhée primaire

Titre Interventions Population Résultats Echelles utilisées
TENS : Haute fréquence (100 N =88 femmes (18 a Douleur : Réduction significative pour le Douleur : NRS
Machado etal., Hz, 200 ps) 44 ans) groupe Thermothérapie vs TENS et (0a10)
2019 (14) Thermothérapie : Diathermie Placebo a 20 min, 110 min et 24 h
par micro-ondes (20 min) Pathologie : Questionnaire
Essai controlé Dysménorrhée primaire  Aucun recours aux médicaments dans le McGill
randomisé, Durée : 30 min (TENS) (douleur >3/10 sur groupe Thermothérapie aprés intervention
placebo-contr6lé Localisation : Bas-ventre (T10- NRS) sans traitement Douleur

T11

hormonal

objective : PPT

Han et al., 2024
(19)

Revue
systématique

TENS :
Haute fréquence (50 a 120 Hz)
Basse fréquence (1 a 10 Hz)

Durée : 20 a 30 min/session
Localisation : Abdomen (T10-

L1), région lombaire, ou points
d’acupuncture

N = 585 femmes (12 a
49 ans)

Pathologie :
Dysménorrhée primaire
(EVA >6/10 sans cause
organique identifiée)

TENS haute fréquence vs placebo :
Réduction de la douleur de 1,39 points
sur EVA (10 points)

TENS basse fréquence vs placebo :
Réduction de 2,04 points sur EVA (10
points)

Effets indésirables : Légers (irritation
cutanée)

Douleur : EVA (0
al0ou0al00
mm) ou NRS (0 a
10)

Qualité de vie :
SF-36, EHP-30
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Guy et al., 2022
(26)

Essai controlé
randomisé,
double-aveugle

TENS : Haute fréquence (60 a
100 Hz)

Durée : 30 min/session
Localisation : Abdomen ou
région lombaire (selon la
localisation de la douleur)

N =40 femmes (18 a
45 ans)

Pathologie :
Dysménorrhée primaire
(EVA >60/100
nécessitant antalgiques
ou anti-inflammatoires)

Réduction de la douleur : -53 % avec
TENS vs -5 % avec SHAM (p < 0,0001)
Persistance de 1’effet : 7,7 heures en
moyenne

Epargne thérapeutique : -93 % de
consommation d’antalgiques

Douleur : EVA (0
a 100 mm)

Satisfaction :
Questionnaire
post-étude

Correyero-Ledn
et al., 2024 (27)

Essai controlé

TTNS : Fréquence : 60 a 100
Hz

Durée : 30 min/session, 1
session/semaine pendant 12
semaines Intensité : Seuil
maximal toléré Localisation :
Région supéro-médiale de la

N =55 femmes (18 a
44 ans)

Pathologie :
Dysménorrhée primaire
(EVA >4/10, cycles
réguliers, absence de
traitement hormonal ou

Qualité de vie Amélioration des
composantes physique (p = 0,008) et
mentale (p = 0,047) aprés 12 semaines de
TTNS.

Effet maintenu a 6 mois (p = 0,01 pour le
physique ; p < 0,001 pour le mental)

Pas de différence intergroupe

Sommeil : Pas de différence entre les

Qualité de vie :
SF-36v2
(composantes
physique et
mentale)

Sommeil : PSQI

randomisé cheville (nerf tibial postérieur)
de pathologie groupes (p = 0,25)
gynécologique
secondaire)
Thabet et al HILT : Laser haute intensité N =52 jeunes femmes  Douleur : Réduction de I'intensité de la Douleur : PPi
2017 (15) ’ PEMF : Champ (18 224 ans) souffrant  douleur dans les deux groupes, mais

Essai controlé

¢lectromagnétique pulsé (50
Hz, 60 gauss)
Durée : 15 min (HILT) vs 30

de dysménorrhée
primaire

supériorité du HILT (78,1 %
d'amélioration contre 62,4 % pour le
PEMF)

randomis¢ min (PEMF), 3 sessions/cycle
pendant 3 cycles
Tableau 2. Analyse des interventions d’électrostimulation dans la prise en charge
de [’endométriose
Titre Interventions Population Résultats Echelles utilisées
Traitement hormonal standard vs N =101 femmes (4ge  Douleur pelvienne : EVA pour la
Traitement hormonal + électrothérapie =~ moyen = 36 ans) Groupe électro-thérapie (G1) douleur pelvienne
auto-appliquée (TENS) :-36 % ; p<0,001 chronique
Pathologie : Groupe controle (G2) : -3,68 % ;
TENS auto-appliqué pendant endométriose p=0,554 EHP-30 pour la
Mira et al., 8 semaines : Fréquence = 85 Hz profonde confirmée Jours de prise d’analgésiques qualité de vie liée
2020 (24) Durée d’impulsion =75 pus par échographie pendant les 8 semaines : a ’endométriose

Essai controlé
randomisé

Intensité réglée par la patiente a 10, 20
ou 30 mA (« sensation forte mais
confortable »)

Electrodes placées sur la région
pelvienne (zone douloureuse) pendant
6 h par jour, 8 semaines consécutives.
Consignes : ne pas interrompre le
traitement hormonal

transvaginale ou IRM.

Hormonothérapie
continue depuis

>3 mois. Douleur
pelvienne chronique
et/ou dyspareunie

Gl : 7jours

G2 : 18 jours

Qualité de vie : Score :
G1:-26,55% ; p<0,001

G2: -8,56% ;p=0,053
Fonction sexuelle : Score total :
G1:+9,16% ; p=0,001

G2 :p=0,0953

FSFI pour la
fonction sexuelle
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Kolodzigj et al.,
2020 (12)

Etude
observationnelle

Implantation laparoscopique
d’électrodes au niveau du plexus sacré
avec neuromonitoring
électrophysiologique.

Stimulation : 40 a 1000 Hz

Durée d’impulsion : 400 a 1000 ms
Tension : 0,2a 1,2 mV

N = 6 femmes (age
médian 36,5 ans)

Pathologie : DPC
post-chirurgie pour
endométriose avec
dysfonctions vésicales

NRS:9,5— 3/10 a 6 mois (p <
0,001)

EQ-5D-5L:0,18 - 0,83 (p <
0,001)

BDI-V : 46,0 — 12,0 (p = 0,007)
PCS : 41,0 — 4,0 (p <0,001)

NRS
EQ-5D-5L
BDI-V
PCS
CSQ-8

Bi et Xie, 2018

NMES (Stimulation électrique
neuromusculaire) : 2 a 100 Hz

N =154 femmes (18 a
42 ans)

Douleur : Réduction de
l'intensité (p = 0,02) et de la

Douleur : NRS
ESSS

(28) Points d’acupuncture : Sanyinjiao sévérité des symptomes (p =
(SP6), Zhongji (CV3), et Guanyuan Pathologie : 0,04) Qualité de vie :
Etude (CV4) endométriose et SF-36
rétrospective douleur pelvienne Qualité de vie : Amélioration des
controlée Durée : 30 min, 3 fois/semaine pendant  chronique scores SF-36 physiques et
10 semaines mentaux (p <0,01)
HILT : Nd:YAG pulsé (1064 nm, 3 kW N =40 femmes (24 a  Douleur : Réduction de Douleur : PPi
créte, 1300 J total). 32 ans) l'intensité avec 85 % des
patientes rapportant une douleur  Qualité de vie :
Protocole : 3 phases (balayage rapide, Pathologie : nulle ou 1égere apres traitement ~ EHP-5
Thabet et points fixes, balayage lent) endométriose légére &  (vs 15 % dans le groupe
Alshehri. 2018 . . . modérée conﬁr.mée placebo)
(9)’ Durée : 20 min, 3 fois/semaine pendant  par laparoscopie

Essai controlé
randomisé

8 semaines.

Adhérences : Diminution du
score d'adhérences (70 % des cas
HILT passent a un stade

« minimal » vs 10 % placebo)

Qualité de vie : Amélioration
globale prouvée par le score
EHP-5.

Mechsner et al.,
2023 (10)

Essai controlé
randomisé

tDCS (Stimulation transcranienne a
courant direct) : Anodale, 2 mA

Cible : Cortex moteur primaire (M1)

Durée : 20 min/jour pendant 10 jours

N =36 femmes (4ge
moyen = 30,6 ans)

Pathologie :
endométriose et DPC
depuis >3 mois

Douleur subjective : Diminution
de -41,3 % dans le groupe actif
vs -19,4 % en placebo.

Seuil de douleur (PPT) :
Augmentation de la tolérance a
la pression abdominale (+49,2
o)

Douleur subjective
:NRS (0 2 10)

Douleur objective
: PPT
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Tableau 3. Analyse des interventions d’électrostimulation dans la prise en charge
des douleurs pelviennes chroniques (DPC)

Titre Interventions Population Résultats Echelles
utilisées
Bloc du plexus hypogastrique N = 117 femmes en age Douleur : G1:7,6 22,2 EVA
Amin ot al. inférieur (ipj ection reproducFif G2:7,7a4,7
2015 (25)’ d’anesthésique) = G1 Pathologie : DPC
Electro-acupuncture (30 min, Succes clinique : G1 : 72,6 %
. o deux fois/semaine, 6 semaines) G2:54,5%
Essai con?role - G2
randomisé Echec clinique : G1 : 6,5 %
G2:25,5%
TENS (3 groupes) : N =122 femmes (18 460  Réduction de la douleur : EVA
Fréquence : <25 Hz (G1),25a  ans) G1:6,77 — 2,07 (p < 0,0001)
Sharmaetal., 75 Hz (G2), 75 a 100 Hz (G3) G2:6,66 — 2,38 (p<0,0001)
2017 (29) Durée : 30 min/session, 5 Pathologie : DPC G3: 7,03 — 1,67 (p <0,0001)
sessions/semaine pendant 2 idiopathique >6 mois, GO (placebo) : 5,53 — 4,83 (NS)
Etude semaines résistante aux antalgiques  Effet maximal : Groupe G3 (haute
observationnelle Intensité : seuil maximal toléré  ou anti-inflammatoires, fréquence)
(0 a 80 mA) Localisation : sus sans pathologie organique
pubien (dermatome T10) identifiée
Myofascial Release Therapy + N =79 femmes (24 a 72 Réduction EVA des muscles du plancher EVA
Zhuetal., 2024  ¢électrostimulation intravaginale ans) pelvien : p <0,001 Electro-
(17) + stimulation magnétique Electromyographie : réduction des valeurs — myographie
Pathologie : DPC au repos (6,1—4,07 uV, p < 0,001) (Glazer
Etude Electrostimulation : 50 Hz, 250  indifférenciée (EVA >3) Facteurs influengant I’efficacité : durée Protocol)
observationnelle s, <50 mA Magnétique : 10 avec au moins un frigger ~ maladie, dyspareunie, absence
Hz, 4 s ON/6 s OFF point (TrPs) pelvien actif ~ d’incontinence urinaire
Tableau 4. Analyse des interventions d’électrostimulation dans la prise en charge
de différentes pathologies pelvipérinéales
Titre Interventions Population Résultats Echelles utilisées
Neuromodulation sacrée SNM N =1 333 femmes OAB :succesa 5 ans =82 % EVA
(électrode implantée au niveau Pathologies : Vessie (réduction fuites : 2/jour, mictions : ICIQ-OAB
S3) Hyperactive (OAB), 5,4/jour) CCF-FIS
Fuetal, 2025  Fréquence variable (8 4 100 Hz)  Rétention Urinaire Non ~ RUNO : succés = 85,7 % (PVR réduit  SF-36
(31) Amplitude ajustable Obstructive (RUNO), de 287,1 430,4 mL) PVR

Incontinence Fécale
(IF), DPC, Vessie

IF : succes a 2 ans = 85 % (CCF-FIS

Revue narrative réduit de 15,9 2 5,2)

Neurologique (VN), DPC : réduction EVA de 4,64 points
Dysfonction Sexuelle (méta-analyse)
Féminine (DFS)
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PTNS : 20 Hz N =1 099 hommes et PTNS : réduction EVAde 3,3 a EVA
Cottrell etal., TENS:80a 150 Hz femmes 5,3/10 (ES global =-2,41, p <0,001) NIH-CPSI
2020 (2) SNM, SCS, PNS, IES : pas de TENS : réduction EVAde 1,9 44/10  SF-36
données précises Pathologies : DPC, SNM : réduction EVA de 4,4/10 MPQ
Revue Syndrome de la Vessie (moyenne) QOL (divers
systématique Douloureuse (SVD), QOL : amélioration significative dans  outils)
(avec Cystite Interstitielle 50 % des études (SF-36, NIH-CPSI)
méta-analyse (CI), Névralgie
partielle) Pudendale (NP),
dysménorrhée
TENS:2a 10 Hzou 80 a 100 N =15 revues TENS/PTNS : réduction significative =~ EVA
Hz (30 min, 5 séances/sem ou2  systématiques (données  de la douleur (ES variable selon les NIH-CPSI
Tahmasbi et al., fois par jour, pendant 12 agrégées) études) o SF-36
2025 (18) semaines) N . IVES : amglloratlon de la' FSFI
PTNS : 20 Hz, paresthésie Pathologies : DPC, BPS, dyspareunie et de la fonction QOL (divers
plantaire ou flexion orteil (30 CI, Prostatite Chronique  pelvienne outils)
min 1 fois semaine, pendant 12 (PC), vulvodynie, PNS : données limitées MPQ
Revue semaines) endométriose Effets indésirables : 1égers (irritation
, . IVES : 10 a 50 Hz, contraction cutanée, inconfort)
systématique

musculaire visible (30 min, 2 a 3
fois par semaine, pendant 6 a 12
semaines)

Ferreira Gurian
etal., 2015 (11)

Traitement multidisciplinaire
Stimulation électrique
transcutanée (TENS) sur
I’avant-bras non dominant
Mesures : Seuil de douleur
¢lectrique (mA) avant/apres 6

N = 58 femmes, age
moyen : 43,3 ans
Pathologies :
Endométriose,
syndrome myofascial,
causes gastro-

Seuil de douleur électrique :
Augmentation de 14,2 mA a 17,4 mA
aprés 6 mois (p < 0,0001)

Douleur clinique (EVA) : Réduction
de 62 mm a 39 mm (p <0,0001)
Réponse au traitement : 64 % des

Douleur : EVA,
McGill Pain
Questionnaire

Sensibilité a la
douleur : Seuil de

Etude mois de traitement entérologiques patientes ont eu une réduction de la douleur électrique
observationnelle Douleur pelvienne douleur ; EVA >11mm (mA)
chronique >6 mois,
résistante aux Anxiété/dépression
traitements initiaux : HADS
Stimulation percutanée des N =9 femmes (41 a 77 Réduction EVA : 9 — 2/10 apreés EVA (04 10)

Sokal et al.,

racines sacrées (S2-S4) via le

ans) ; Pathologies : DPC

implantation (p = 0,001)

2015 (30) hiatus sacré (FBSS, SDRC Effet 2 6 mois : 9 — 3/10 (p = 0,043)

Fréquence : non précisée idiopathique, Effet a 12 mois : 9 — 6/10 (perte
Etude Amplitude : ajustée pour induire  coccygodynie) d’efficacité partielle) 8/9 patients ont
observationnelle des paresthésies réduit leur consommation

Durée : non précisée d’analgésiques
Stimulation de la moelle Etudes incluses : N=64 SCS : Réduction de la douleur de 50 Douleur : EVA
épiniére (SCS) 52 femmes (selon les a 72 % (EVA) dans les études citées NRS
Stimulation du ganglion dorsal sous-études) (ex. Kapural et al., 2006 : EVA de 8

Patel et al., (DRG) Pathologies : Douleur — 3) Qualité de vie :

2022 (3) TENS pelvienne chronique DRG : Réductionde 71 a82 % dela  SF-36

Fréquences variables (DPC) d’étiologies douleur (Schu et al., 2015) PDI

Revue narrative

Localisation : Région sacrale
(S2-S4), lombaire, ou
périphérique (nerf tibial
postérieur)

variées (endométriose,
cystite interstitielle,
névralgie pudendale,
etc.)

PNS : Réduction de 50 % de la
douleur (EVA) pour la stimulation
sacrale (Siegel et al., 2001)
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3) Protocoles d’¢lectrostimulation

Les méthodes identifiées dans les articles se divisent en trois grandes catégories

selon leur caractére invasif.

a) Les approches non invasives

La Stimulation Nerveuse Electrique Transcutanée (TENS) est la modalité la plus
¢tudiée dans ce corpus d’articles. L’étude de Tahmasbi et al. (18) qui regroupe 15
revues systématiques rapporte que le TENS est ['une des deux interventions les plus
récurrentes pour la DPC, et la revue Cochrane confirme que le TENS fait ’objet de
la majorité des essais cliniques (plus de 20 essais contrdlés randomisés) portant sur
la dysménorrhée et la DPC. Concernant le mode d’application, deux méthodes sont
décrites. Plusieurs essais décrivent des séances supervisées de 30 minutes réalisées
par un professionnel de santé tandis que Mira et al. (24) précise que pour
I’utilisation a domicile, les patients peuvent porter les électrodes en continu pendant
plusieurs heures. Le dispositif était programmé pour délivrer une stimulation en
continu ou fragmentée pendant 6 h, ce qui illustre la possibilité d’un usage quotidien
prolongé. La plupart des protocoles placent les deux électrodes de surface sur les
cotés de I’abdomen au niveau des dermatomes T10-T11 (correspondant a la zone
T10-L1 qui innerve 1’utérus et le bas-ventre) ; d’autres essais utilisent une position
lombaire ou directement sur la région douloureuse décrite par le

patient (2,3,18,19,22,24,26,29,51).

La Stimulation du Nerf Tibial Postérieur (TTNS) a pour but de stimuler le nerf tibial
en appliquant des ¢€lectrodes au niveau supéro-médial de la cheville car ce nerf
partage les mémes racines sacrées (S2-S4) que les nerfs contrdlant la vessie et le

plancher pelvien. La stimulation se fait donc a distance de la zone douloureuse (27).

Le Laser de haute intensit¢ (HILT) s’utilise en posant simplement une sonde
lumineuse sur la peau (15). Grace a son énergie ¢élevée, on peut pénétrer plusieurs

centimetres dans les tissus et ainsi cibler des tissus plus profonds.
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La Stimulation Magnétique a champs pulsés (PEMF) utilise des bobines ou des
applicateurs posés sur la peau. Cela génére un champ magnétique qui traverse les
tissus et va favoriser la détente musculaire et la réduction de I’inflammation. Il a été
démontré que cette méthode repose principalement sur 1’augmentation du taux de
l'interleukine IL-1, une cytokine anti-inflammatoire, et la diminution de celui de la
cytokine pro-inflammatoire IL-1p, qui est un puissant médiateur de 1'hyperalgésie

et un stimulateur des nocicepteurs par des voies directes et indirectes (15).

b) Les approches semi invasives

La Stimulation Electrique Intravaginale (IVES) utilise une sonde vaginale pour
délivrer un courant de faible intensité directement aux muscles du plancher pelvien

(17). L’objectif est d’améliorer la dyspareunie et la fonction pelvienne.

La Stimulation Percutanée du Nerf Tibial Postérieur (PTNS) a le méme but que la
TTNS. La différence est que la stimulation se fait avec une aiguille plutdt qu’une
¢électrode. L’aiguille est tres fine, comme celles d’acupuncture. La PTNS active les
racines sacrées S2-S4, modulant ainsi les voies afférentes de la vessie et du plancher

pelvien (18).

L’électro-acupuncture se base sur le méme fonctionnement que 1’acupuncture
classique, mais on applique un courant électrique via les aiguilles. Le but étant de

moduler la douleur en stimulant les nerfs périphériques (25).

c) Les approches invasives

La neuromodulation invasive repose sur I’implantation chirurgicale d’¢lectrodes
qui délivrent des impulsions électriques directement au niveau des structures

nerveuses impliquées dans la douleur pelvienne.
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La Neuromodulation Sacrée (SNM) consiste a placer une électrode a ailettes dans
le foramen sacré S3 afin de stimuler les fibres afférentes du plancher pelvien, de la
vessie et du colon. Le dispositif est reli€¢ a un générateur d’impulsions implanté sous
la peau, généralement dans la région lombaire ou fessiére (31). Avant de réaliser
une implantation définitive, la plupart des protocoles prévoient une phase de test de
1 a2 semaines au cours de laquelle I’électrode est connectée a un stimulateur
externe ; si la patiente obtient une amélioration d’au moins 50 % de la douleur, le

générateur d’impulsion permanent est implanté.

La Stimulation de la Moelle Epiniére (SCS) implique la pose percutanée d’une paire
d’¢lectrodes épidurales au niveau dorsal du cordon (souvent T11-T12) afin de
délivrer des impulsions de haute fréquence qui inhibent la transmission nociceptive.
Comme pour la SNM, une phase de test est réalisée avec un dispositif externe ; en
cas de réduction de la douleur >50%, les électrodes sont fixées de fagon

permanente et un générateur d’impulsion permanent est placé sous la peau (3).

La Stimulation de la Racine du Ganglion Dorsal (DRG) est réalisée par 1’insertion
percutanée d’une électrode directement sur le ganglion dorsal d’une racine
rachidienne (généralement L2-L4 ou S2-S4). Comme pour les deux techniques
précédentes, une phase de test d’environ une semaine est effectuée ; si la patiente
obtient une réduction de la douleur d’au moins 50 %, I’¢électrode est fixée de fagcon

permanente et reliée a un générateur d’impulsion permanent (3).

L’analyse des articles a permis de remarquer qu’au-dela de la diversité des
dispositifs d’¢€lectrostimulation, il y a également une grande variation des
protocoles. Cette grande variabilité s’explique par le fait qu’il n'existe actuellement

aucune recommandation clinique standardisée.

Concernant les fréquences, les études oscillent entre la basse fréquence (<25 Hz),
qui vise un effet endorphinique, et la haute fréquence (>75 Hz), qui active les
afférences cutanées de gros diametre (fibres AP) et inhibe la transmission des

signaux nociceptifs (Gate Control) (19).
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Pour ce qui est de l'intensité, dans la majorité des cas elle n'est pas fixe mais calibrée
sur le « seuil maximal toléré » ou une « sensation forte mais confortable » (souvent

entre 10 et 80 mA).

On remarque également de grands écarts dans la durée d’application, allant d'une
stimulation hebdomadaire de 30 minutes a une application quotidienne de plusieurs

heures.

Enfin, les résultats montrent que 1'électrothérapie est rarement utilisée de facon

isolée. Elle s'intégre dans des protocoles multimodaux incluant :

- Un traitement hormonal (notamment pour I'endométriose et la
dysménorrhée)
- La kinésithérapie manuelle

- Larééducation périnéale

4) Impact sur la douleur, la fonction et la médication

L'analyse des articles montre que les techniques d’électrostimulation induisent des
changements tant sur l'intensité douloureuse que sur les capacités fonctionnelles des

patientes.

a) Preuves de niveau 1

Dans I’étude de Machado et al. (14) qui étudie I’efficacité de la thermothérapie et
du TENS pour traiter la dysménorrhée primaire, la thermothérapie obtient de
meilleurs résultats pour tous les domaines testés (NRS, McGill et PPT). Dans cette
¢tude, le TENS n’obtient pas de p valeur significative a part lorsqu’il est associé a

la thermothérapie ou I’augmentation du PPT est la plus grande.

Guy et al. (26) ont analysé 1'efficacité du dispositif de TENS URGO (Laboratoires
Urgo Healthcare) pour soulager les dysménorrhées primaires. Dés la deuxieme
utilisation, les douleurs de ces patientes avaient diminué de 53 % contre 5 % pour
le groupe placebo, et cet effet antalgique persiste en moyenne 7,7 heures apres la
séance de 30 minutes. De plus, la consommation d’antalgiques a diminué de 93 %

pour ces patientes. Les résultats de cette étude sont statistiquement significatifs.
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L'étude sur la stimulation du nerf tibial postérieur (TTNS) de Correyero-Ledn et al.
(27) se focalise sur la qualité de vie et le sommeil des patientes atteintes de
dysménorrhées primaires. Un groupe expérimental a regu le traitement par TTNS
tandis qu’un groupe contrdle recevait un faux courant en dehors de la zone du nerf
tibial postérieur, n’induisant aucune stimulation. Aucune différence significative
n’a été observée entre les groupes pour certaines variables (SF-36v2 et qualité du
sommeil), mais les auteurs rapportent des différences intergroupes significatives sur
I’amélioration globale, ce qui les conduit a conclure que le TTNS est efficace pour
I’amélioration de la qualité de vie chez les patientes atteintes de dysménorrhée

primaire.

L’¢tude de Thabet et al. (15) analyse I’efficacit¢ du HILT et du PEMF avec trois
séances pendant trois cycles, sur des jeunes femmes présentant des dysménorrhées
primaires. Les deux méthodes ont obtenu des résultats significatifs sur

I’amélioration de la douleur, avec une supériorité du HILT.

Mira et al. (24) ont étudié la différence entre la prise d’un traitement hormonal seul
contre le traitement hormonal associé au TENS. L’étude porte sur des femmes
atteintes d’endométriose. Que ce soit pour la douleur pelvienne (mesurée avec
I’EVA), la dyspareunie, la prise d’antalgiques, la fonction sexuelle ou le nombre de
jours avec douleur, le groupe avec TENS présente de meilleurs résultats. Tous ces
résultats sont statistiquement significatifs. La douleur pelvienne a diminué de 36 %
(p <0,001) et ce groupe a pris des antalgiques 7 jours sur 8 semaines, contre 18 jours

sur 8 semaines pour le groupe traitement hormonal seul (p = 0,005).

L’¢tude de Tabet et Alshehri (9) évalue l'efficacité du HILT sur un groupe de 40
femmes atteintes d'endométriose. Apres les huit semaines de protocole, 85 % des
patientes du groupe traité ont rapporté une douleur nulle ou Iégere, contre seulement
15 % dans le groupe placebo. Cette étude a également observé I’impact du HILT
sur les tissus : le score d'adhérences a diminué pour 70 % des patientes traitées
passant a un stade « minimal » (contre 10 % dans le groupe placebo). Ce score est
¢tabli par la classification de I’ American Society of Reproductive Medicine et est
mesuré¢ par coelioscopie. Le questionnaire EHP-5 a également prouvé une

amélioration de la qualité de vie de 73 % apres le traitement par HILT.
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L’article de Mechsner et al. (10) étudie I’utilisation de la stimulation transcranienne
a courant direct (tDCS). Le but étant d’induire des effets analgésiques via la
modulation de I’excitabilité corticale pour entrainer une modulation des régions
cérébrales du traitement de la douleur. On observe une baisse de la douleur
subjective de 41,3 % dans le groupe actif, un résultat deux fois plus important que
celui du groupe placebo (-19,4 %). L’¢tude met en évidence une augmentation du
seuil de douleur a la pression abdominale (PPT) de 49,2 %. Cela signifie que les

patientes ont développé une tolérance physique nettement plus élevée a la pression.

L’étude de Amin et al. (25) compare deux approches pour le traitement des douleurs
pelviennes chroniques : le bloc du plexus hypogastrique inférieur (injection
anesthésique) et 1'¢lectro-acupuncture. Les résultats montrent que le bloc nerveux
offre une réduction de la douleur plus marquée, passant d'un score de 7,6 a 2,2,
contre une baisse de 7,7 a 4,7 pour I'électro-acupuncture. Bien que 1’électro-
acupuncture soit moins performante que la méthode invasive, les résultats restent
significatifs (p <0,05) et on remarque que le score EVA continue de diminuer au fil

du temps.

b) Preuves de niveau 2

La revue systématique de Han et al. (19) analyse plusieurs études qui comparent le
TENS haute fréquence et basse fréquence a un placebo pour traiter les
dysménorrhées primaires. Les deux modalités réduisent la douleur (respectivement
-1,39 points pour 345 femmes et -2,04 points pour 65 femmes sur I'EVA). Les
preuves sont insuffisantes pour affirmer si les hautes fréquences sont plus efficaces

que les basses fréquences. (19)

L’article de Cottrell et al. (2) compile les données de 1 099 patients (hommes et
femmes) touchés par diverses pathologies telles que la névralgie pudendale, la
cystite interstitielle ou la dysménorrhée. Parmi les modalités de stimulation
étudiées, le PTNS permet une réduction de la douleur comprise entre 3,3 et 5,3
points, tandis que le TENS affiche une baisse de 1,9 a 4 points. La neuromodulation
sacrée se distingue avec une réduction moyenne de 4,4/10. Globalement, une
amélioration significative de la qualité de vie a été observée dans la moitié des

études recensées.
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L’¢étude de Tahmasbi et al. (18) regroupe les données de 15 revues systématiques.
Cet article offre une vue d'ensemble sur le traitement des douleurs pelviennes
chroniques et de I'endométriose. Il y est dit que le TENS et le PTNS permettent une
réduction significative de la douleur, bien que I'ampleur de 1'effet varie selon les
protocoles. L'électrostimulation intravaginale est également utile pour améliorer la
fonction pelvienne et diminuer la dyspareunie. Un point essentiel souligné par les
auteurs est la sécurité de ces interventions : les effets indésirables restent 1égers
(irritations cutanées ou géne passagere), ce qui en fait des options thérapeutiques

avec un rapport bénéfice/risque trés intéressant.

¢) Preuves de niveau 3

L’¢tude de Bi et Xie (28) a évalué l'impact de la stimulation neuromusculaire
(NMES) chez 154 patientes. L’application se faisait sur trois points d'acupuncture
spécifiques connus a raison de trois séances de 30 minutes par semaine pendant dix
semaines. Les conclusions indiquent que cette méthode permet d'obtenir une
diminution statistiquement significative tant de l'intensité brute de la douleur que
de la sévérité globale des symptomes liés a I'endométriose. Les bénéfices se sont
¢galement étendus au bien-étre général des participantes, avec une progression
notable des scores de santé physique et mentale mesurés par le questionnaire SF-

36.

Dans D’article de Kolodziej et al. (12), 6 femmes ont recu une implantation
laparoscopique d’une électrode de neuromodulation au contact direct du nerf
impliqué dans la douleur. Cette approche de neuromodulation du plexus sacré a
également montré une amélioration significative du score de douleur, passant de
9,5/10 a 3/10 a 6 mois post chirurgie (p <0,001). Cette intervention n'a pas
seulement agi sur la sensation physique, elle a changé l'état psychologique des
patientes puisque le score de catastrophisme (PCS) s'est effondré de 41 a 4. On note
parallelement a cela une amélioration de la qualit¢ de vie et des symptomes

dépressifs.

L’étude de Sharma et al. (29) a testé 1'efficacité du TENS chez 122 femmes souffrant
de douleurs idiopathiques résistantes aux antalgiques. Le TENS était appliqué au

niveau du dermatome sus-pubien correspondant a T10. L'étude montre que la
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neurostimulation est significativement plus efficace que le placebo, quelle que soit
la fréquence utilisée. La plus grande diminution a été enregistrée avec la haute

fréquence (75 a 100 Hz), ou la douleur a chuté de 7,03 a 1,67.

L’article de Zhu et al. (17) a évalué un protocole combiné associant thérapie
myofasciale, ¢électrostimulation intravaginale et stimulation magnétique chez 79
patientes. L'étude rapporte une diminution significative de la douleur des muscles
du plancher pelvien (p < 0,001). Les mesures par électromyographie confirment
cette amélioration objective avec une réduction notable de l'activité musculaire au
repos, qui est passée de 6,1 a 4,07 uV. Les auteurs précisent que l'efficacité du
traitement est étroitement liée a certains facteurs cliniques, notamment la durée de

la maladie, I'absence d'incontinence urinaire et la présence de dyspareunie.

Ferreira Gurian et al. (11) se sont intéressés a l'effet d'une prise en charge
multidisciplinaire (qui inclue 'application de TENS sur l'avant-bras non dominant)
chez 58 femmes souffrant de douleurs pelviennes chroniques. Apres six mois, les
résultats montrent une modification de la perception de la douleur : le seuil de
tolérance électrique des patientes a augmenté de manicre significative, passant de
14,2 mA a 17,4 mA. En parall¢le, la douleur ressentie a diminué de 6,2 a 3,9 points
sur le score EVA. L'étude met en évidence un lien direct entre 1'augmentation du
seuil de tolérance électrique et la réduction de la douleur, avec un taux de réponse

positif au traitement observé chez 64 % des patientes.

L’¢tude de Sokal et al. (30) a évalué I'impact de la stimulation percutanée des
racines sacrées (S2-S4) sur un groupe de 9 femmes présentant des pathologies
complexes comme la coccygodynie ou le syndrome d'échec de la chirurgie du dos
(FBSS). L'implantation a permis de réduire le score de douleur de 9/10 a 2/10. Si
cette efficacité s'est maintenue apres six mois (score a 3/10), les chercheurs ont
cependant observé une perte d'efficacité partielle au bout d'un an, le score remontant
a 6/10. L'intervention a tout de méme permis a 8 patientes sur 9 de réduire
durablement leur consommation d'analgésiques, ce qui représente une belle

amélioration de leur qualité de vie.
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d) Preuves de niveau 4

La revue narrative de Fu et al. (31) portant sur plus de 1 333 femmes analyse
l'efficacité de la neuromodulation sacrée (SNM) par électrode implantée. Les
résultats a long terme sont particulierement impressionnants, avec un taux de succes
de 82 % a 5 ans pour les patientes souffrant de vessie hyperactive. L'intervention
s'avere tout aussi efficace pour les symptomes de l'incontinence fécale ou encore
les cas de rétention urinaire. De plus, cela permet de diminuer la douleur pelvienne

de 4,64 points en moyenne sur I'échelle EVA.

Enfin, I’article de Patel et al. (3) compile les données de plusieurs sous-études sur
l'efficacité de la stimulation nerveuse dans le traitement de diverses douleurs
pelviennes chroniques (endométriose, névralgie pudendale, cystite interstitielle).
Les résultats montrent que la stimulation de la moelle épiniére permet une réduction
de la douleur de 50 % a 72 %, avec des scores EVA chutant de 8 a 3. La stimulation
du ganglion dorsal permet des améliorations encore plus élevées, avec une baisse
de la douleur qui atteint 71 % a 82 %. Pour ce qui est de la stimulation nerveuse
périphérique, elle permet également une réduction constante de 50 % de l'intensité

douloureuse.

5) Effets indésirables

Les techniques d’électrostimulation non-invasives sont généralement trés bien
tolérées. Le TENS, qu’il soit a basse (<25 Hz) ou haute fréquence (> 75 Hz), ne
provoque que des irritations cutanées légeres, des picotements ou des sensations de
chaleur qui disparaissent rapidement et ne nécessitent pas 1’arrét du traitement (19).
Dans 1’essai contr6lé de Guyet al. (26), 10 événements indésirables ont été
recensés ; dont six pendant la phase TENS (principalement des irritations locales).
Chez les patientes traitées pour une endométriose profonde avec TENS, le seul effet
indésirable signalé a été un léger spotting chez 6 participantes en aménorrhée, soit
16,2 % du groupe ¢lectrothérapie (24). La stimulation tibiale postérieure (PTNS),
qu’elle soit percutanée ou transcutanée, entraine des effets mineurs tels que douleur

passagere au site d’application ou hématome mineur (18).
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En revanche, les approches invasives de neuromodulation (SCS,SNM) sont
associées a un risque plus élevé de complications : infection, douleur au site
d’implantation, migration du fil entrainant une réintervention, avec des taux de
survenue variant de 0 a 50 % selon les études (1,30). La stimulation du plexus sacral
décrite par Kolodziej et al. a rapporté une infection post-opératoire chez une
patiente sur six (12), tandis que la technique de stimulation des racines sacrées a
montré trois infections sur neuf patientes (30). Globalement, les techniques
d’¢lectrostimulation non-implantées présentent un bon niveau de sécurité, alors que
les dispositifs implantés nécessitent une suivi rigoureux pour prévenir les effets

indésirables graves.
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IV/ Discussion

1) Sélection des articles : pertinence et biais

a) Pertinence

La question de recherche initiale de ce mémoire porte sur 1’impact de
I’¢électrostimulation dans la prise en charge de la douleur pelvienne chronique
indifférenciée, c’est-a-dire sans cause organique identifiable. Cependant, cette
revue narrative a finalement inclus 16 études sur 19 portant sur des pathologies
spécifiques, tandis que seulement 3 études traitent exclusivement de la DPC
indifférenciée (Sharma et al. (29) ; Zhu et al. (17) ; Ferreira Gurian et al. (11)). Ce
choix méthodologique, bien que justifié, introduit des biais de généralisation qui

seront analysés.

Plusieurs raisons expliquent cette décision d’avoir élargi les critéres d’inclusion aux

pathologies spécifiques.

Tout d’abord, la difficulté¢ du diagnostic de la DPC indifférenciée. Comme le
soulignent les European Association of Urology Guidelines on Chronic Pelvic
Pain (1), le diagnostic de DPC indifférenciée repose sur un processus
d’exclusion long et colteux, qui nécessite des examens cliniques approfondis
(imagerie, laparoscopie etc.). Les patientes doivent souvent attendre des mois, voire
des années, avant d’obtenir ce diagnostic, ce qui limite le recrutement pour les
études. L’endométriose quant a elle repose sur des critéres diagnostiques plus
structurés, notamment 1’histoire de dysménorrhée, la dyspareunie, I’imagerie et
parfois la laparoscopie, et la dysménorrhée primaire est un diagnostic clinique
fondé sur les antécédents menstruels. Bien que leur diagnostic soit également long
et complexe, ces pathologies reposent sur des critéres positifs permettant une

identification plus homogéne des patientes (1,52).

De plus, comme précis¢ dans I’introduction, on retrouve des mécanismes
physiopathologiques communs. Bien que les étiologies different, les mécanismes
de chronicisation sont similaires entre la DPC indifférenciée et les pathologies

spécifiques.
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La sensibilisation centrale étant un processus clé dans cette chronicisation de la
douleur. Elle se caractérise par une hyperalgésie mais aussi par une allodynie,
provenant d’une plasticit¢é neuronale inadaptée causée parle développement
d’une mémoire de la douleur, méme apres résolution de la cause initiale (6). Ce
phénomeéne est documenté dans 1’endométriose par Mira et al. (24), la
dysménorrhée par Han et al. (19), et la DPC idiopathique par Ferreira Gurian et al.

(11).

Les troubles musculosquelettiques du plancher pelvien (hypertonie, trigger points,
faiblesse musculaire) sont aussi des facteurs aggravant de la DPC, quelle que soit
son origine. En effet, ’hypertonie musculaire active en continu les nocicepteurs du
plancher pelvien, ce qui alimente la sensibilisation centrale (8). Ce mécanisme est
illustré par Zhu et al. (17) : la réduction de I’activité EMG au repos (6,1 — 4,07

uV) est liée a une diminution de la douleur (p < 0,001).

De plus, la contracture prolongée réduit la vascularisation, ce qui augmente la
libération de médiateurs inflammatoires tels que la bradykinine ou les
prostaglandines. Ces médiateurs sensibilisent les terminaisons nerveuses et
accentuent la perception de la douleur. Ce phénomeéne est particulierement marqué

dans I’endométriose, ou les 1€sions inflammatoires aggravent I’hypertonie (24).

En outre, les facteurs psychologiques (anxiété, dépression, catastrophisme) jouent
un role majeur dans la perception et la chronicisation de la DPC. Leur impact est

visible dans toutes les pathologies étudiées (1,12,27).

Ces similitudes permettent de justifier I’extrapolation des résultats, tout en étant
conscient que les facteurs déclencheurs initiaux (inflammation ou absence de

lésion) peuvent influencer la réponse au traitement.

D’autre part, les pathologies spécifiques disposent d’un corpus d’études plus large
et de meilleure qualité méthodologique. Par exemple, I’endométriose a fait I’objet
de 3 essais controlés randomisés (ECR) dans ce mémoire : Mira et al. (24) ;

Kolodziej et al. (12) ; Thabet et Alshehri (9). Contre seulement 1 ECR pour la DPC

idiopathique : Sharma et al. (29).
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Les revues systématiques récentes de Tahmasbi et al. (18) et Cottrell et al. (2)

incluent majoritairement des études sur des sous-groupes identifiables.

b) Biais

11 faut tout d’abord aborder le biais de généralisation. En effet, les résultats
obtenus avec les pathologies spécifiques ne sont pas directement transposables a
la DPC indifférenciée. Par exemple, la dysménorrhée primaire repose sur un
mécanisme prostaglandine-dépendant et cyclique, alors que la DPC releve d’une
physiopathologie plus hétérogéne, sans lésion spécifique (1,14,26). Les patientes
avec des dysménorrhées ont des douleurs cycliques liées aux menstruations,
absentes dans la DPC indifférenciée. Il ne faut donc pas transposer complétement

les résultats de ces études et en faire une généralité pour la DPC.

Concernant les populations étudiées, on remarque que les études sur les pathologies
spécifiques recrutent souvent des patientes avec des symptomes plus séveres ou
résistants aux traitements conventionnels (exemple : endométriose profonde dans
I’é¢tude de Mira et al.) (24). Cela peut surreprésenter les cas réfractaires et sous-
estimer 1’efficacité de I’électrostimulation pour les DPC légéres a modérées. A
I’inverse, les études sur la DPC idiopathique telle que celle de Sharma et al. (29)
incluent des patientes avec des douleurs diffuses et multifactorielles, ce qui rend

complexe I’interprétation des résultats.

Bien que 57 % des études soient de niveau de preuve 1 et 2 rendant les résultats
fiables, on note une grande hétérogénéité dans les tailles d’échantillons mais aussi

dans les critéres d’inclusion qui varient considérablement d’une étude a I’autre :
Age : de 12 ans chez Han et al. (19) a 77 ans chez Sokal et al. (30).
Durée de la douleur : de 3 mois a plusieurs années.

Traitements antérieurs : certaines ¢€tudes excluent les patientes sous
hormonothérapie (Correyero-Leon et al. (27)), tandis que d’autres les incluent
(Mira et al. (24)). Cette variabilité limite la comparaison des résultats et rend

difficile I’identification de facteurs prédictifs de réponse.
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I1 est important de noter également les biais de publication. En effet, les études avec
des résultats négatifs (ex : TENS inefficace pour la DPC) sont moins susceptibles
d’étre publiées, ce qui peut surreprésenter les effets positifs. Par exemple, la revue
de Han et al. (19) sur le TENS pour la dysménorrhée ne mentionne aucune étude
avec un effet nul, suggérant un possible biais de publication. Les études en
cours (non publiées) telles que les 5 articles exclus pour absence de texte intégral,

pourraient modifier les conclusions.

Un autre biais a noter dans les études sur la douleur est celui de 1’effet placebo. Les
techniques d’¢lectrostimulation sont difficiles & masquer en raison des sensations
induites (picotements, contractions musculaires), alors Guy et al. (26) comparent le
TENS a un dispositif placebo en utilisant une stimulation sous le seuil de
perception. Le groupe TENS obtient une réduction de la douleur de 53 %, contre 5
% pour le groupe placebo. La différence est significative, mais 1’effet placebo n’est
pas négligeable. Il est donc important d’interpréter avec prudence les résultats des
études sans groupe placebo pour comparer. En effet, les études prospectives

randomisée contre placebo sont le meilleur niveau de preuve.

Les techniques invasives (SNM, SCS) posent un probléme supplémentaire :
le double aveugle est impossible (la patiente et le clinicien savent si le dispositif est
activé), ce qui peut biaiser 1’évaluation subjective de la douleur. La solution
possible qui serait de comparer a un groupe auquel on implanterait des ¢lectrodes

sans activation n’est pas éthiquement viable.

Malgré ces limites, I’inclusion de pathologies spécifiques se justifie par 1’absence
d’alternatives. La littérature sur la DPC indifférenciée est trop limitée pour tirer des
conclusions solides. Comme le souligne Patel et al. (3), « les mécanismes de la
douleur nociplastique « comme la DPC idiopathique] restent mal compris, et les
études cliniques sont rares en raison de la difficulté a recruter des cohortes
homogenes ». De plus, lesvoies de modulation de la douleur ciblées par

I’¢lectrostimulation (Gate Control, libération d’endorphines) sont indépendantes de

33



la cause initiale de la douleur. Le TENS agit sur les fibres AP pour inhiber les
signaux douloureux, que la douleur soit d’origine inflammatoire (endométriose) ou
neuropathique (DPC idiopathique). De méme, la neuromodulation sacrée module
les racines sacrées S2-S4, impliquées dans la douleur pelvienne quelle que soit son

¢étiologie (31).

En pratique clinique, les kinésithérapeutes prennent en charge des patientes avec
des diagnostics variés (endométriose, cystite interstitielle, DPC idiopathique), mais
des symptomes similaires (douleur, hypertonie pelvienne, impact sur la qualité de
vie). C’est pour cela que les résultats des études sur les pathologies spécifiques
peuvent guider la prise en charge en attendant des données plus étoffées sur la DPC

indifférenciée.

2) Action de I’¢lectrostimulation sur les mécanismes d’entretien de
la DPC

La sensibilisation centrale, la dysfonction pelvienne et les facteurs psychologiques

interagissent pour maintenir la DPC, fonctionnant comme une sorte de cercle
vicieux les uns sur les autres. Dans ce contexte, I’électrostimulation agit a plusieurs

niveaux.

En périphérique, on va noter une réduction de I’inflammation et de 1’hypertonie.
Thabet et Alshehri (9) montrent que le HILT réduit les adhérences pelviennes liées

a ’endométriose, ce qui suggere un effet anti-inflammatoire local.

Au niveau spinal, les signaux nociceptifs sont inhibés via le Gate Control ou la
libération d’endorphines. Sharma et al. (29) observent une réduction de la douleur

de 5,36 points sur ’EVA avec le TENS, peu importe la cause de la DPC.

Au niveau central, on remarque une modulation des voies descendantes inhibitrices
et des réseaux corticaux de la douleur. Mechsner et al. (10) montrent que la tDCS
augmente le PPT de 49,2 %, ce qui suggere une action directe sur la sensibilisation

centrale.

Concernant les facteurs psychologiques chez les patientes atteintes d’endométriose

ou de dysménorrhées, Kolodziej et al. (12) rapportent une chute du score BDI-
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V (dépression) de 46 a 12 aprés neuromodulation sacrée, parallelement a une
réduction de la douleur. Le score PCS (catastrophisme) passe de 41 a 4, montrant
une amélioration significative. Correyero-Ledn et al. (27) montrent également une
amélioration de la composante mentale du SF-36 apres TTNS, suggérant un effet

sur le bien-étre psychologique.

Pour ce qui est de la DPC idiopathique, Ferreira Gurian et al. (11) observent un
lien entre I’augmentation du seuil de douleur ¢électrique et la réduction des scores
d’anxiété et de dépression (HADS). Cependant, seules trois études sur la DPC
idiopathique intégrent des échelles psychométriques (HADS dans Ferreira Gurian
etal. (11) ; PCS dans Zhu et al. (17)) tandis que les autres se limitent a ’EVA ou au
SF-36, qui ne tiennent pas compte de la complexité des facteurs psychologiques.
Ces études manquent donc de données psychométriques détaillées, ce qui limite les

conclusions sur I’impact de I’¢électrostimulation pour ces facteurs.

En plus de cela, il faut noter qu’il existe des biais de déclaration puisque les
patientes peuvent minimiser leurs symptomes psychologiques par peur d’étre
stigmatisées. Malheureusement, les échelles HADS et PCS ne prennent pas en

compte ce biais et ne permettent pas une évaluation complétement objective.

Puisque la douleur chronique aggrave I’anxiété¢ et la dépression, qui a leur
tour amplifient la perception de la douleur, il semble que 1’¢lectrostimulation agisse
indirectement sur les facteurs psychologiques via la réduction de la douleur.

Cependant nous ne pouvons pas admettre ceci avec certitude.

De plus, il est important de garder en téte que certaines €tiologies impliquent
des mécanismes supplémentaires qui influencent la réponse au traitement, et qu’il

est donc difficile de transposer complétement ces résultats a la DPC indifférenciée.

3) Durée des effets

La durée des effets de I’¢électrostimulation représenteq un enjeu majeur, car la DPC

est une pathologie chronique qui nécessite des traitements efficaces sur le long

terme. Les études incluses montrent des résultats variables selon la technique.
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Pour les techniques non invasives, les effets a courts termes sont étudiés entre 30
minutes apres la séance et 3 mois. On a alors des résultats significatifs : 53 % de
réduction de la douleur chez Guy et al. (26) et une amélioration apres 3 cycles de
HILT chez Thabet et al. (15). Cependant, nous manquons de données a long terme.
Aucune des ¢études de ce corpus portant sur le TENS ou TTNS ne dépasse 12
semaines de suivi. Or, puisque le DPC nécessite des traitements répétés, on peut
s’attendre a ce que les patientes s’habituent a la stimulation et que 1’effet diminue

avec le temps.

Pour ce qui est des techniques invasives, nous avons des données a moyen terme
avec 12 mois chez Sokal et al. (30) mais aussi a long terme avec 5 ans chez Fu et
al., (31). Dans I’é¢tude de Sokal et al. (30), 12 mois apres la stimulation des racines
sacrées, on note en moyenne une perte d’efficacité de 3 points sur I’EVA. Cette
perte d’efficacité est plus marquée pour les deux patientes chez qui les €lectrodes
ont migré. Il faut tout de méme noter que sur 9 patientes, 3 ont di retirer le dispositif
a la suite d’une infection, 2 ont vu leurs électrodes migrer et ainsi perdre en
efficacité. En réalité, seulement un tiers des patientes a vu une réelle amélioration
grace a cette intervention. Les auteurs concluent que la stimulation des racines
sacrées est une technique prometteuse y compris a long terme, mais qu’il est

nécessaire d’étre vigilant lors de I’intervention pour éviter les infections.

Nous avons donc deux possibilités : les techniques non invasives a effet transitoire
nécessitant des séances répétées, ou bien les techniques invasives a effets durables

mais avec des risques de perte d’efficacité et de complications.

I1 ne faut pas oublier que la durée des effets est liée a la motivation de la patiente,

ainsi I’éducation thérapeutique pourrait améliorer la durabilité de ces méthodes.

4) Pratique clinique

En pratique clinique, ces différents parameétres impliquent plusieurs choses.

Tout d’abord, les approches multimodales doivent é&tre privilégiées.
L’¢lectrostimulation doit étre combinée a d’autres interventions pour cibler tous les
mécanismes : rééducation périnéale pour traiter 1’hypertonie et les trigger

points (Zhu et al. (17)), thérapie cognitivo-comportementale (TCC) pour réduire le
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catastrophisme et I’anxiété (Kolodziej et al. (12)), traitements médicamenteux pour

moduler la sensibilisation centrale (Patel et al. (3)).

Ensuite, il est nécessaire de personnaliser le traitement. Il est important d’évaluer
systématiquement la sensibilisation centrale (PPT, questionnaires), la dysfonction
pelvienne (EMG, examen clinique) ainsi que les facteurs psychologiques (HADS,

PCS).

Suivant la patiente, il est aussi trés important d’adapter la technique. Le TENS
devrait étre privilégié pour une douleur 1égere a modérée, I’'IVES pour une douleur
modérée mais uniquement si la patiente est a 1’aise avec ce type de dispositif et
aprés une information claire, et la SNM ou la tDCS serait plutét pour une DPC

sévere avec une sensibilisation centrale marquée.

Enfin, comme beaucoup de traitements en kinésithérapie, il faut mettre I’accent sur
I’éducation de la patiente. Expliquer les mécanismes de la douleur chronique pour
réduire le catastrophisme et améliorer 1’adhésion au traitement, insister sur
le caracteére progressif de I’amélioration (effets du TENS visibles aprés 2 a 3
séances) et enseigner I’auto-application du TENS pour favoriser I’autonomie (ex :

protocole de Mira et al. (24) : 6 h/jour a domicile).

5) Echelles : comparaison et fiabilité

a) Echelles subjectives

Les échelles subjectives, qui sont basées sur le ressenti de la patiente, sont les plus
utilisées dans les études sur la DPC. Les plus utilisées sont 1’Echelle Visuelle
Analogique (EVA), la Numerical Rating Scale (NRS) et le McGill Pain
Questionnaire (MPQ).

Les échelles subjectives présentent 3 avantages principaux :

- Simplicité et rapidité d’utilisation: EVA et la NRS sont faciles a
administrer, que ce soit en consultation physique ou a distance. Ce sont des
échelles visuelles trés rapides a utiliser.

- Sensibilité aux changements : ces échelles détectent de 1égeres variations de

la douleur, ce qui est essentiel pour évaluer I’efficacité des traitements.
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- Reproductibilité : I’EVA et la NRS sont hautement reproductibles dans le
temps, comme le montre Hjermstad et al. (2011) dans une revue
systématique  comparant ces deux échelles. La NRS est
particulierement fiable a I’oral, ce qui la rend utile pour les suivis
téléphoniques (ex : Mira et al., 2020, ou les patientes notaient leur douleur

quotidiennement dans un carnet).

Cependant, ces échelles présentent I’inconvénient d’étre influencées par les facteurs
psychologiques. La perception de la douleur étant modulée par 1’anxiété, la
dépression et le catastrophisme, cela peut biaiser les résultats. Par exemple, une
patiente avec unscore HADS ¢élevé peut surestimer sa douleur sur I’EVA,
indépendamment de ’efficacité réelle du traitement. Kolodziej et al. (12) montrent
que laréduction de la douleur aprés SNM est liée a une diminution du score
PCS (catastrophisme), ce qui suggere que I’amélioration subjective pourrait refléter
une modification des facteurs psychologiques plutdt qu’une réelle réduction de la

nociception.

De plus, ces échelles sont trés sensibles aux variabilités inter-individuelles.
Une méme intensit¢ de douleur peut correspondre a des expériences tres
différentes d’une patiente a 1’autre. Par exemple, une patiente avec une douleur
aigu€ (dysménorrhée) et une patiente avec une douleur chronique (DPC
idiopathique) peuvent toutes deux noter 6/10 sur I’EVA, mais I’impact fonctionnel
et émotionnel sera tres différent. Cette variabilité limite la comparaison entre les

¢tudes et complique I’interprétation de 1’ampleur des effets.

Il faut aussi prendre en compte que les patientes peuvent ajuster leur réponse en
fonction de leurs attentes. Dans 1’étude de Guy et al. (26), I’effet placebo de 5 %
pourrait refléter cet effet de halo, ou les patientes du groupe placebo rapportent une
légere amélioration en raison de leurs attentes positives. Sharma et al. (29)
expliquent que « la motivation favorise les changements de mode de vie. Cela
pourrait expliquer 'amélioration des scores de douleur observée chez notre groupe

de patients utilisés comme groupe témoin ».
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b) Echelles objectives

Les échelles objectives visent a quantifier la douleur de maniére indépendante du
ressenti de la patiente, en mesurant des paramétres physiologiques ou
neurophysiologiques. Elles incluent entre autres le Pressure Pain Threshold (PPT),

I’¢électromyographie (EMG) ou encore le Post-Void Residual (PVR).

Ces échelles permettent de mesurer directement la sensibilisation en réduisant les
biais psychologiques. Par exemple, le PPT évalue le seuil de douleur a la pression,
qui est un marqueur de la sensibilisation périphérique et centrale. Dans 1’¢tude de
Mechsner et al. (10) I’augmentation de 49,2 % du PPT abdominal aprés tDCS,
suggere une réduction de I’hyperalgésie. En effet, une augmentation du PPT
indique une diminution de la sensibilisation, indépendamment de la perception
subjective de la douleur contrairement a ’EVA qui est influencée par I’anxiété, la

dépression ou les attentes de la patiente.

De plus, certaines de ces échelles sont trés spécifiques et permettent des mesures
de parametres précis. L'EMG par exemple, permet de mesurer 1’activité musculaire

et peut donc étre utile a 1’évaluation de I’hypertonie dans la DPC.

L’un des problémes majeurs de ces échelles est le colit que nécessitent certains
équipements nécessaires aux mesures. En effet, I’algomeétre permettant la mesure
du PPT ou la sonde et le logiciel d’analyse pour les EMG ne sont pas des

équipements disponibles partout, et encore moins a la portée des kinésithérapeutes.

En outre, il peut étre nécessaire de réaliser une formation spécifique pour

I’utilisation de certains de ces outils.

De plus, bien que les mesures soient objectives, il existe toujours des variabilités
intra et inter-examinateur ainsi qu’un manque de standardisation (ex : pression
appliquée et localisation de la mesure pour le PPT). Chesterton et al. (39) montrent
que la fiabilité inter-observateur du PPT est modérée, ce qui montre 1’importance

d’une formation standardisée.
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c) Possibilités

Au vu des avantages et inconvénients des échelles subjectives et objectives, il
semblerait intéressant de combiner les deux avec des échelles multidimensionnelles

pour une approche plus globale et compléte.

Les échelles comme le SF-36, le MPQ ou encore le PDI, ont I’avantage de
prendre en compte des aspects négligés par ’EVA/NRS, comme I"impact
émotionnel ou la capacité a réaliser des activités quotidiennes. De plus, il serait
intéressant de standardiser les seuils de réponse afin de définir des critéres

clairs pour évaluer I’efficacité. Par exemple, dans 1’é¢tude de Han et al. (19), une
différence d’EVA > 2 points correspond a réponse clinique significative. Mais
dans I’étude de Mira et al. (24), une réduction de 36 % de I’EVA est considérée

comme cliniquement significative également.

Il apparait donc essentiel de développer des outils spécifiques ainsi que des seuils
de réponse standardisés pour évaluer la DPC. Pour les outils spécifiques, il serait
peut-étre intéressant de simplement combiner certains tests existants afin de couvrir
les différents parametres a évaluer. Pour la douleur, ’EVA pourrait étre associé au
PPT pour une mesure subjective et objective ; la fonction pourrait étre évaluée par
le PDI et un EMG ; les facteurs psychologiques par le HADS et la qualité de vie
par le FS-36. Cette association de tests permettrait d’évaluer I’évolution de la DPC

de maniere plus globale.

6) Hétérogénéité des protocoles

Comme nous avons pu le voir, 1’électrostimulation s’utilise de plusieurs fagons,
avec des appareils différents et des protocoles variés. Cette hétérogénéité des
protocoles, tant au niveau des parametres techniques (fréquence, intensité, durée)
que des modalités d’application (localisation des électrodes, caractére invasif)
pose un défi majeur : elle limite la comparabilité des résultats, complique
I’1identification des protocoles optimaux, et freine la généralisation des

conclusions.
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a) Fréquences

La fréquence de stimulation est 1’un des parameétres les plus étudiés, car elle
détermine le mécanisme d’action principal de I’électrostimulation. Les basses
fréquences (< 25 Hz) permettent la libération d’opioides endogénes (endorphines,
enképhalines) via I’activation des fibres motrices. Cela permet un

effet prolongé (plusieurs heures apres la stimulation) mais son effet est retardé (15
a 30 minutes aprés le début de la stimulation). De plus, les basses fréquences
peuvent provoquer des contractions musculaires inconfortables (ex. : contractions

du plancher pelvien avec I'IVES) (19).

Les hautes fréquences (> 75 Hz) quant a elles permettent I’activation du Gate
Control via la stimulation des fibres AP, qui inhibent la transmission des signaux
nociceptifs au niveau spinal. Cette méthode a I’avantage d’avoir un effet
immeédiat (des les premicres minutes de stimulation), et d’occasionner moins

de contractions musculaires que les basses fréquences. Cependant, son effet est

plus transitoire (quelques heures apres I’arrét de la stimulation) (19).

Dans cette cohorte, il n’y a pas d’étude ayant trouvé la fréquence optimale pour
diminuer les douleurs. Han et al. (19) ne trouvent méme aucune différence
significative entre les TENS basse et haute fréquence pour la dysménorrhée

primaire, suggérant que les deux mécanismes pourraient étre complémentaires.

Cela ameéne la possibilité que si les basses et hautes fréquences activent des
mécanismes différents, une approche combinant les deux (ex : alternance des

fréquences au cours d’une méme séance) pourrait peut-étre optimiser les résultats.

Il serait donc intéressant a 1’avenir d’effectuer des études comparatives directes
des basses vs hautes fréquences dans un méme protocole (ex : TENS 10 Hz vs 100

Hz pour la DPC) ; et également d’évaluer ’impact de 1’alternance des fréquences.

De plus, les études actuelles se limitent souvent a des suivis courts (quelques

semaines). Il serait utile d’évaluer I’efficacité de ces méthodes sur le long terme.
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b) Intensité

L’intensité de stimulation est un autre parametre clé, car elle détermine le niveau
d’activation des fibres nerveuses. Deux approches coexistent dans la littérature :
I’utilisation du « seuil maximal toléré » (Mira et al. (24) ; Guy et al. (26)), ou

I’intensité fixe (Sharma et al. (29)).

Les deux méthodes présentent des avantages et des inconvénients.

Le seuil maximal toléré permet a chaque patiente de recevoir une stimulation
adaptée a sa sensibilité. Les patientes tolérent mieux une intensité qu’elles
contrdlent elles-mémes. Mais alors cette méthode engendre une grande variabilité
inter-individuelle : une intensité « forte mais confortable » peut varier de 10 a 80
mA d’une patiente a I’autre. Cela rend difficile la standardisation et la comparaison

des résultats entre les études.

L’intensité fixe quant a elle permet une reproductibilité qui facilite la comparaison
entre les études. C’est également plus facile a appliquer en pratique clinique. Mais
alors, il y a un risque de sous-stimulation puisqu’une intensit¢ fixe peut étre
insuffisante pour certaines patientes ; mais aussi d’inconfort puisqu’une intensité

trop élevée peut provoquer des contractions musculaires douloureuses.

Cette variabilité de I’intensité biaise donc les résultats. Dans 1’étude de Mira et al.
(24), ils ont rapporté une réduction de 36 % de la douleur avec un TENS auto-
appliqué (intensité variable), mais il est impossible de savoir si ce résultat est da a
I’efficacité intrinséque du TENS, I’effet placebo lié¢ au contrdle de I’intensité par la

patiente ou I’optimisation individuelle de la stimulation.

¢) Durée d’utilisation

La durée des séances varie considérablement entre les études, allant de 20

minutes chez Thabet et al. (15) a 6 heures par jour chez Mira et al. (24).

D’un cété, les protocoles courts permettent une intégration du traitement dans
I’emploi du temps des patientes, moins de fatigue musculaire et moins de temps

sous la supervision d’un professionnel. Cependant, la douleur peut revenir
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rapidement apres arrét de la stimulation et cette durée de séance peut ne pas suffire

a moduler la sensibilisation centrale de la DPC.

De I’autre coté, les protocoles longs pourraient avoir un effet plus prolongé et
durable sur la sensibilisation centrale ainsi qu’une meilleure efficacité (Mira et al.
(24) rapportent une réduction de 36 % de la douleur avec un TENS prolongé, contre
5 a 20 % dans les études avec des séances courtes). Mais il reste difficile pour les
patientes de porter ce genre de dispositif 6 heures par jour, et le risque d’irritation
est plus présent que pour les protocoles courts. Il est aussi important de noter que
les colits de ces appareils sont a charge des patientes et qu’une éducation

thérapeutique est nécessaire pour une utilisation sécurisée.

d) Localisation des électrodes

Le TENS est la technique la plus étudiée dans ce mémoire et les localisations

d’électrodes sont variées selon les études.

On retrouve des placements au niveau de 1’abdomen (dermatomes T10-L1) chez
Guy et al. (26) et chez Sharma et al. (29). Les deux études recensent une réduction
significative de la douleur (différence d’EVA = -53 % et -5,36 points

respectivement).

Pour Correyero-Ledn et al. (27), les électrodes sont placées en lombaire

(dermatome L1-S2) pour le TTNS, avec une amélioration de la qualité de vie.

La derni¢re possibilité est d’appliquer les électrodes directement sur la zone
douloureuse, comme chez Mira et al. (24) qui placent le dispositif sur la région

pelvienne douloureuse.

Cottrell et al. (2) rapportent que le TENS est efficace quelle que soit la
localisation (abdomen, lombaire, ou zone douloureuse), avec des réductions de
douleur allant de 1,9 a 4 points sur I’EVA. Une stimulation appliquée a
distance peut donc inhiber les signaux douloureux pelviens via la convergence

spinale.

Alors, le choix de la localisation peut étre adapté a la tolérance de la patiente (ex :

éviter I’abdomen en cas de cicatrices douloureuses). Ou bien, une application
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ciblée a la zone douloureuse peut étre préférable pour les douleurs localisées, tandis
qu’une application large (abdomen + lombaire) peut étre plus efficace pour

les douleurs diffuses.

Ce manque de précision anatomique vient du fait que les études ne décrivent pas
toujours précisément la localisation des électrodes (ex. : « abdomen » peut désigner
le haut ou le bas du ventre). Il serait intéressant d’utiliser des schémas

standardisés pour décrire la localisation.

Ce peu de précision est également présent dans les études utilisant le HILT ou le
PEMF. Pour ce qui est des autres méthodes (PTNS, SNM...), la localisation est

précise et permet une reproduction des protocoles plus claire.

e) Approches invasives vs non-invasives

Les techniques non invasives sont les plus utilisées en kinésithérapie en raison de
leur simplicité, sécurité et colit réduit. Les effets indésirables sont légers et rares
(irritations cutanées, inconfort local) et aucune complication grave n’a été rapportée
jusqu’ici. De plus, I’utilisation peut se faire en autonomie, plusieurs heures par jour

et sans supervision (24,26).

Cependant, leur efficacité reste modérée (différence d’EVA = -1,39 4 -2,04 pour le
TENS chez Han et al. (19), contre -4,64 pour la SNM chez Fu et al. (31).

Cela peut s’expliquer par le fait que les techniques non invasives agissent
principalement sur la douleur périphérique (Gate Control, réduction de
I’inflammation), mais ont un impact limité sur la sensibilisation centrale. Les
techniques non-invasives ont un effet souvent éphémere, nécessitant des s€ances

répétées.

Les techniques semi-invasives (IVES, PTNS) offrent quant a elles une efficacité
intermédiaire entre les approches non invasives et invasives, avec un taux de
sécurité acceptable. Leur efficacité est supérieure aux techniques non-invasives
(différence d’EVA = -3,3 a -5,3 pour la PTNS (Cottrell et al. (2)) car la stimulation
directe des nerfs permet une activation plus forte des fibres nerveuses. De plus, les
effets indésirables sont légers et transitoires : douleur au site d’insertion pour la

PTNS, inconfort vaginal pour I’IVES. Cependant, il faut garder a I’esprit que le
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caractere invasif relatif de ces méthodes peut étre anxiogéne ou douloureux, mais
aussi que ces méthodes ne peuvent pas étre auto-appliquées et que leur utilisation

nécessite une formation préalable.

Enfin, les techniques invasives offrent la meilleure efficacité pour le traitement de
la DPC sévere ou réfractaire. Cependant, cette efficacité est liée a des risques, des

colits ¢levés et des contraintes importantes.

Bien que leur efficacité soit supérieure (différence d’EVA = -4,64 a -8,2 points), les
inconvénients sont nombreux. En effet, la stimulation directe des nerfs ou de la
moelle épiniére permet une modulation puissante et durable, avec un effet central
mais avec un colt ¢levé et au risque de complications (12). Les infections et
migrations d’électrodes sont présentes dans 15 a 30 % des cas (Fu et al. (31);
Kolodziej et al. (12)). Des douleurs peuvent aussi étre ressenties au niveau du site

d’implantation et une perte d’efficacité n’est pas impossible.

Le choix de la méthode devrait se faire crescendo : on devrait toujours privilégier
les méthodes non-invasives, puis se diriger vers les semi-invasives voire invasives
lorsque les résultats obtenus ne sont pas satisfaisants. Le moment de transition
d’une méthode a ’autre n’est pas clairement défini et doit étre adapté a chaque

patiente.

7) Electrostimulation et kinésithérapie

La prise en charge de la douleur pelvienne chronique par les kinésithérapeutes
repose sur des techniques d’électrostimulation adaptées a la pratique libérale ou
hospitaliere. Le TENS est la méthode la plus accessible, slire et peu coliteuse, elle
est utilisable en cabinet ou a domicile apres formation de la patiente. Ses contre-
indications sont peu nombreuses : pacemaker, grossesse, 1ésions cutanées. De
plus, le TTNS offre une alternative si la zone douloureuse est sensible, en

permettant une application a distance.

Les méthodes non-invasives comme le HILT ou le PEMF sont moins
envisageables en raison de leur coiit plus élevé. L’IVES quant a lui permet de

cibler spécifiquement la dyspareunie et ’hypertonie pelvienne, mais nécessite une
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formation et une plus grande relation de confiance entre la patiente et le

kinésithérapeute.

Les techniques semi-invasives comme la PTNS nécessitent une formation et des
précautions d’hygiene particuliéres, mais restent accessibles pour les
kinésithérapeutes. Les méthodes invasives, elles, ne font pas du tout parties du
domaine de compétences des kinésithérapeutes, mais ils jouent tout de méme un
role important dans la rééducation préopératoire et 1’orientation vers ces méthodes

si les traitements non-invasifs échouent.

Les techniques d’¢électrostimulation offrent aux kinésithérapeutes des outils
varié pour la prise en charge de la DPC, avec un caractere invasif et une efficacité
différente. L important est de retenir que 1’éducation thérapeutique et la formation
des patientes a 1’auto-application est primordiale, tout comme la combinaison de
différents traitements. Il faut aussi veiller a réévaluer les patientes afin de pouvoir

évoluer dans les traitements, quitte a rediriger la patiente vers des médecins.

8) Une solution prometteuse ?

a) Les points forts

L’¢lectrostimulation représente une alternative non médicamenteuse par rapport
aux traitements conventionnels de la DPC. Cette méthode a démontré une
efficacité significative dans la majorité des études incluses (16 études sur 19),
avec une diminution de la douleur et des améliorations multidimensionnelles
(qualité de vie, fonction sexuelle, consommation de médicaments) cliniquement
pertinente, avec des tailles d’effet variables selon la technique. On trouve des
valeurs allant de -1,39 points sur I’EVA en utilisant le TENS (19) a -4,64 points en
utilisant la SNM (31).

L’¢lectrostimulation ne se limite pas a la réduction de la douleur puisqu’elle
améliore également des autres dimensions impactées par la DPC, souvent
négligées par les traitements médicamenteux : la qualité de vie, la fonction
sexuelle, les troubles urinaires et fécaux et la réduction de consommation

médicamenteuse.
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Respectivement, on remarque une amélioration significative des scores de la
composante physique et de la composante mentale du SF-36 aprés TENS (28) ou
TTNS (27). Le TENS a permis une amélioration de 9,16 % du FSFI pour
I’endométriose (24). La SNM permet une réduction de 82 % des fuites urinaires et
amélioration de I’incontinence fécale (31). Le TENS permet une réduction de 93

% des antalgiques pour la dysménorrhée (26).

Les effets de I’¢lectrostimulation reposent sur des mécanismes
neurophysiologiques solides, expliquant son efficacité pour différents types de

douleur : la théorie du Gate Control et la libération d’opioides endogénes.

Cette méthode est particulierement siire, surtout pour les techniques non invasives

pour lesquelles les effets indésirables sont 1égers et rares.

Bien que les antalgiques (AINS) et traitements hormonaux restent le traitement
principal pour les douleurs pelviennes, 1’électrostimulation a I’avantage de ne pas
entrainer d’effets systémiques (nausées, dépendance, modification du cycle
hormonal naturel), ce qui en fait une alternative intéressante pour les patientes

réfractaires aux médicaments, ou simplement une approche complémentaire (24).

En outre, I’¢électrostimulation est accessible aux kinésithérapeutes, avec des
techniques variées qui peuvent s’adapter a différents contextes, que ce soit en

cabinet libéral, a I’hopital ou en auto-application a domicile par la patiente.

b) Les limites

L’absence de protocoles standardisés est la limite principale de
I’¢lectrostimulation. En effet, cela rend difficile la comparaison des études et
I’identification des parameétres optimaux, que ce soit pour I’intensité, la fréquence,
la durée ou la localisation des ¢électrodes. Les recommandations de I’European
Association of Urology (1) ne spécifie pas non plus de parametres précis, ce qui
laisse les cliniciens dans I’incertitude concernant les protocoles et limite donc

I’utilisation de ces méthodes.
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De plus, les études sur 1’¢électrostimulation sont souvent biaisées par 1’effet
placebo, I’absence de double aveugle (surtout pour les techniques invasives) et la

difficulté a masquer les interventions.

Enfin, la durabilité des effets pose question, puisque pour certaines techniques
invasives on observe une perte d'efficacité avec le temps. Cela reste donc un défi

majeur dans I’amélioration et la recherche sur I’¢électrostimulation.

c) Perspectives

La majorité des études incluses dans ce mémoire portent sur des pathologies
spécifiques (endométriose, dysménorrhée, cystite interstitielle), tandis que la DPC
idiopathique reste sous-étudiée. Des essais randomisés dédiés avec pour objectif
I’évaluation de I’efficacité de 1’¢électrostimulation spécifiquement pour la DPC
idiopathique, avec des critéres d’inclusion stricts, permettraient de palier a ce

manque de données.

I1 serait également intéressant de développer des échelles spécifiques puisque les
échelles actuelles (EHP-30, SF-36) ne sont pas adaptées a la DPC idiopathique.
Par exemple, 1’adaptation de I’EHP-30 pourrait se faire en remplagant les items
sur les menstruations par des items sur la douleur chronique et en ajoutant des

questions sur les troubles urinaires, digestifs et la dysfonction pelvienne.

De plus, I’hétérogeénéité des protocoles est un frein majeur a ’utilisation de
I”¢lectrostimulation. Il est nécessaire de réaliser des études comparatives afin
d’établir des recommandations claires. Par exemple, des études comparant le
TENS haute fréquence au TENS basse fréquence pour la DPC idiopathique

seraient utiles pour identifier et définir des protocoles optimaux.

En outre, I’électrostimulation est rarement utilisée seule puisqu’elle s’intégre
souvent dans une approche multimodale. Des études supplémentaires seraient
donc utiles pour identifier les meilleures combinaisons thérapeutiques (ex : TENS

+ rééducation périnéale ; PTNS + thérapie cognitivo-comportementale).

A cela s’ajoutent les techniques émergentes telle que la stimulation magnétique du

plancher pelvien, qui utilise un champ magnétique pour stimuler directement les
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muscles du plancher pelvien, sans contact cutané. Ces nouvelles techniques

nécessitent d’étre étudiées plus largement pour jauger leur efficacité.

L’¢lectrostimulation permet ainsi aux kinésithérapeutes d’utiliser différentes
techniques pour la prise en charge des différents profils de DPC. Pour que
I’utilisation en pratique clinique soit optimale, il est cependant nécessaire de se

former pour permettre une utilisation stre et efficace.

Les kinésithérapeutes doivent maitriser plusieurs choses. Pour les techniques non
invasives, il faut connaitre les protocoles, le placement des €lectrodes, les contre-
indications. Pour les techniques semi-invasives, I’insertion de la sonde, gestion de

I’inconfort, mais aussi 1’asepsie et I’insertion de 1’aiguille sont primordiales.

De plus, des bases solides sur le fonctionnement du Gate Control et sur

I’anatomie pelvienne sont nécessaires.

Le dernier point important est celui de 1’éducation thérapeutique. Que ce soit
I’explication des mécanismes de la douleur chronique, I’enseignement de 1I’auto-
application du TENS ou du TTNS, mais également I’encouragement a
I’autonomie, la proactivité a effectuer des exercices complémentaires et a avoir

une hygieéne de vie saine.

Les kinésithérapeutes ont donc un réle clé a jouer dans la recherche sur
I”¢électrostimulation pour la DPC, en utilisant ces méthodes au quotidien avec les

patientes compliantes mais aussi en participant a des études multicentriques.
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V/ Conclusion

La douleur pelvienne chronique représente un défi clinique majeur en raison de sa
complexité physiopathologique et de son impact multidimensionnel sur la qualité
de vie des patientes. Ce mémoire a exploré I’efficacité de 1’¢électrostimulation
comme approche thérapeutique non médicamenteuse, en s’appuyant sur une revue
narrative de 19 études aux niveaux de preuve variés. Les résultats démontrent que
I’¢lectrostimulation, qu’elle soit non invasive, semi-invasive ou invasive, réduit
significativement 1’intensit¢ douloureuse et améliore les scores fonctionnels,
psychologiques et sexuels. Ses effets reposent sur des mécanismes
neurophysiologiques solides, tels que le Gate Control et la libération d’opioides
endogenes, qui ciblent la sensibilisation centrale, commune a la DPC idiopathique

et aux pathologies spécifiques comme 1I’endométriose ou la dysménorrhée.

Cependant, 1’hétérogénéité des protocoles limite la généralisation des résultats et
met en avant I’absence de recommandations standardisées. Cette variabilité s’ajoute

a des biais méthodologiques, ce qui limite I’interprétation des résultats.

L’¢lectrostimulation fait partie d’une prise en charge pluridisciplinaire de la DPC,
ou le kinésithérapeute a une place centrale. Cette prise en charge globale est
d’autant plus importante puisque la DPC est une pathologie chronique, ou la
réponse au traitement dépend de la technique utilisée mais aussi de ’adhésion et de

la motivation de la patiente.

Concernant les perspectives pour la recherche et la pratique clinique, plusieurs
pistes sont a développer. D’une part, des essais controlés randomisés
spécifiquement dédiés a la DPC idiopathique (avec des critéres d’inclusion stricts
et des suivis a long terme) sont nécessaires pour ¢étoffer les données et résultats
ciblés a cette  pathologie. D’autre  part, le développement
de recommandations standardisées permettrait d’optimiser [’utilisation de
I’électrostimulation en pratique clinique. Enfin, des études supplémentaires sur les
techniques émergentes, comme le HILT, ou 1’association de 1’électrostimulation a

d’autres thérapies, permettrait d’identifier des protocoles efficaces.

L’¢lectrostimulation représente une solution thérapeutique prometteuse, mais son
potentiel ne pourra étre exploité qu’apres une définition de protocoles standardisés

et une formation des professionnels de santé.
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Résumé

Objectif : Ce mémoire a pour but d’évaluer I’efficacité¢ de 1’électrostimulation
dans la prise en charge de la douleur pelvienne chronique indifférenciée chez la
femme, ainsi qu’a mieux comprendre ses mécanismes d’action et identifier les

protocoles les plus pertinents en pratique clinique.

Méthode : Cette revue narrative de la littérature a été réalisée a partir de plusieurs
bases de données (PubMed, Embase, Scopus, Cochrane). Différentes formes
d’¢électrostimulation ont été comparées a des placebos ou traitements standards

afin d’évaluer les effets sur douleur et la qualité de vie.

Résultats : Aprés sélection stricte des études sur le sujet dans la littérature, 19 ont
été retenues et montrent une réduction de la douleur, ainsi qu’une amélioration de
la qualité de vie et une diminution de la consommation médicamenteuse. Les
méthodes non invasives sont les plus étudiées et présentent un bon rapport
bénéfice/risque. Les techniques invasives offrent des résultats plus marqués mais
doivent étre réservées aux cas séveres. Les effets secondaires sont rares et mineurs.
Toutefois, une forte hétérogénéité des protocoles est observée et des recherches

complémentaires sont nécessaires.

Conclusion : L’¢lectrostimulation pourrait étre une option thérapeutique efficace
et slire dans la prise en charge de la douleur pelvienne chronique, en s’intégrant
dans une approche multimodale. Néanmoins, I’absence de standardisation des

protocoles limite la généralisation des résultats.
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