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Résumé

Objectif. — Définir la vulvodynie et décrire les principaux axes de traitement.

Matériel et méthodes. — Revue de la littérature concernant les vulvodynies.

Résultats. — Elles sont définies par un inconfort vulvaire chronique, le plus souvent a type de
brllure, sans lésion visible pertinente et sans maladie neurologique cliniquement identifiable.
Les vulvodynies provoquées sont ’apanage de la femme jeune et ont un retentissement psy-
chologique et sexuel important. Les traitements font appels aux anesthésiants locaux, aux
médicaments de la douleur neuropathique, a la kinésithérapie et aux psychothérapies. Les
vestibulectomies doivent rester exceptionnelles.

Conclusion. — De nombreuses inconnues persistent notamment concernant l’étiologie des vul-
vodynies. L’évaluation des symptomes et des traitements est imparfaite. Cependant les prises
en charge symptomatiques peuvent conduire a des evolutions favorables dans le temps.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

Objective. — To define vulvodynia and to describe the main approaches to treatment.
Material and methods. — Review of the literature concerning vulvodynia.

Results. — Vulvodynia is defined as chronic vulvar discomfort, usually with a burning nature, with
no relevant clinical lesions and no clinically identifiable neurological lesion. Localized provoked
vulvodynia essentially affects young women and is responsible for major sexual and psycholo-
gical repercussions. Treatment consists of local anaesthetics, drugs used to treat neuropathic
pain, physiotherapy and psychotherapy. Vestibulectomy is only very rarely indicated.
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Conclusion. — Many unknowns persist especially concerning the aetiology of vulvodynia. Eva-
luation of symptoms and treatment have not been clearly defined. However, symptomatic
management provide satisfactory long-term results.
© 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

Sous-estimons-nous la fréquence de la
vulvodynie ?

Dans une étude menée dans la région de Boston, 16% de
femmes représentatives de cette zone géographique avaient
souffert ou souffraient de douleurs vulvaires tenaces (plus
de trois mois) [1]. Pourtant, la vulvodynie, inconfort vul-
vaire chronique médicalement inexpliqué, est mal connue
des médecins [2]. Ainsi dans les consultations de patholo-
gie vulvaire, les patientes sont souvent vues au terme d’une
longue errance médicale jalonnée de dépitants « Vous n’avez
rien », d’inquiétants «Je n’y comprends rien» ou d’ incom-
préhensible «Allez donc voir un psy ».

En Europe, nous n’avons aucune idée de la préva-
lence de la vulvodynie. Remarquons cependant, que dans
les consultations spécialisées en pathologie vulvaire, en
Europe, comme aux Etats-Unis ou en Australie, la vulvody-
nie est le motif de consultation de loin le plus fréquent.
Les sites internet avec forum de discussion sont de plus
en plus consultés par des patientes qui cherchent elles-
mémes la solution a un probléme que la faculté a du
mal a entendre et a résoudre. Aux Etats-Unis, lintérét
des médias et des médecins, stimulé par les associa-
tions de patientes, s’amplifie en méme temps que grandit
Uintérét scientifique pour les «symptomes médicalement
inexpliqués» [3]. Aux Etats-Unis a été créée une trés
active association de patientes soutenant financiérement la
recherche sur la vulvodynie (National Vulvodynia Associa-
tion: http://www.nva.org).

Cet article a pour but de définir la vulvodynie et de
décrire les principaux axes de son traitement. Un diag-
nostic sir est en effet le préalable indispensable a la
prise en charge globale de cet état douloureux chro-
nique.

Définir la vulvodynie

«Inconfort vulvaire chronique, le plus souvent a type de
brlilure, sans lésion visible pertinente et sans maladie neu-
rologique cliniquement identifiable»: telle la définition
proposée en 2003 par la Société internationale de pathologie
vulvaire (International Society for Study of Vulvar Disease)
pour définir la vulvodynie [4]. Dans cette définition, la vul-
vodynie a été resituée dans le cadre des douleurs vulvaires
et a été classée en fonction de son siége et du carac-
tére de la douleur, spontanée ou déclenchée par le contact
(Tableau 1).

Nous proposons d’expliciter chaque terme de la défini-
tion.

Tableau 1 Terminologie et classification des douleurs
vulvaires [4].

Douleur vulvaire liée a une cause spécifique
Infection : candidose, herpes, etc.
Inflammation : lichen plan, dermatose bulleuse, etc.
Néoplasie : maladie de Paget, carcinome
épidermoide, etc.
Neuropathie : zona, herpées, compression médullaire,
etc.

Vulvodynie

Douleur diffuse
Provoquée (contact sexuel, non sexuel ou les deux)
Non provoquée (douleur spontanée)
Mixte (spontanée et provoquée)

Douleur localisée (clitoridodynie, vestibulodynie,
hemivulvodynie, etc.)
Provoquée (contact sexuel, non sexuel ou les deux)
Non provoquée (douleur spontanée)
Mixte (spontanée et provoquée)

Les terminologies de vestibulite, dysesthésie vulvaire et
syndrome des brilures vulvaires sont abandonnées.

«Inconfort »

Il est le plus souvent décrit comme une brilure mais
d’autres sensations sont évoquées: élancements, pince-
ments, tiraillements, sécheresse, etc. Cet inconfort est
spontané (survenant en dehors de tout contact local) ou
provoqué (déclenché par les contacts).

Vulvodynie provoquée

Elle concerne le plus souvent des femmes jeunes nullipares.
Le principal contact déclenchant est le coit, et une dyspa-
reunie d’intromission est, le plus souvent, le motif de la
consultation. Cette dyspareunie conduit a un évitement des
rapports sexuels et a une perte du désir sexuel, elle-méme
source de dyspareunie. Mais le coit n’est pas l’unique source
de douleur au cours des vulvodynies dites « provoquées » :
bien souvent, ces femmes ne supportent aucun contact
local: doigts, mise en place d’un tampon [5] vétement
serré, station assise, produits d’hygiéne, topiques médica-
menteux, mais aussi les examens gynécologiques, bicyclette
et équitation.

Ces symptomes sont tantot « primaires » (présents depuis
les premiers rapports sexuels) tantot « secondaires » (appa-
rus aprés une période plus ou moins longue de rapports
sexuels indolores).

L’examen permet d’identifier la zone sensible. Il s’agit
presque toujours du vestibule, zone située entre le clitoris
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en avant, la fourchette en arriére, ’hymen en haut et la
base de la face interne des petites lévres latéralement. La
pression légere avec un coton tige déclenche une douleur.
Le terme de vestibulite a été abandonné au profit de celui
de vestibulodynie provoquée.

Vulvodynie spontanée

Elle affecte des femmes plus agées dont les douleurs
occupent tantot toute la vulve, tant une zone précise de
celle-ci: hémivulve, clitoris ou, plus rarement, vestibule.

«Vulvaire »

L’'inconfort vulvaire peut concerner toute la vulve, a la fois
sur son versant cutané et muqueux : c’est souvent le cas des
vulvodynies spontanées. Mais il peut aussi se cantonner a une
zone particuliére de la vulve : vestibule le plus souvent, plus
rarement clitoris ou hémivulve. L’inconfort concerne sou-
vent aussi les zones adjacentes : anus, vagin, urétre, vessie
[6]. Une étude portant sur 87 femmes atteintes de cystite
interstitielle/syndrome de la vessie douloureuse montrait
que 50% de ces femmes souffraient de douleurs vulvaires au
contact lors de l’examen gynécologique [7]. D’autres affec-
tions sont plus fréquentes chez les femmes atteintes de
vulvodynie : fibromyalgie, syndrome de fatigue chronique,
colite spasmodique, migraines, intolérances médicamen-
teuses multiples, intolérances au bruit, a la lumiére, etc.
[8]. Les femmes qui souffrent de vulvodynie ont un seuil
de douleur au contact diminué en d’autres zone du corps
(pouce, deltoide, menton) [9].

«Chronique »

La vulvodynie est une douleur chronique qui existe sou-
vent depuis de nombreux mois ou années au moment ou
la patiente consulte dans un centre spécialisé. La douleur
est quotidienne, avec des «hauts et des bas». Les rémis-
sions, lorsqu’elles surviennent, n’excedent pas quelques
semaines.

Il N’y a pas eu d’étude spécifique en ce qui concerne
la vulvodynie, mais I’expérience montre que, comme sou-
vent au cours des douleurs chroniques inexpliquées, un
événement inaugural est identifié [10] : candidose, infection
urinaire, accouchement, intervention chirurgicale gynéco-
logique, urologique ou proctologique ou événement de vie
(deuil, divorce, chomage, infidélité ou découverte d’une
infidélité du conjoint, etc.). La fréquence d’événements
de vie traumatisants est plus élevée chez les patientes
atteintes de vulvodynie [11].

«Sans lésion visible pertinente »

Pour ne pas passer a coté d’une lésion vulvaire, au
moins trois conditions sont requises

Examiner la vulve dans de bonnes conditions: éclairage,
position de la patiente, installation du médecin.

Examiner la vulve en période douloureuse car certaines
affections évoluent par poussées en dehors desquelles
aucune lésion n’est apparente. Il en est ainsi de la candidose
et de ’herpés, maladies dont le diagnostic et la confirmation
microbiologique ne sont possibles qu’en poussée.

Examiner la patiente dans les 24 heures qui suivent un
rapport sexuel en cas de douleur coitale située en un point
précis du vestibule ou s’accompagnant de saignement : cette
précaution permettra de ne pas méconnaitre une fissure
mécanique de ’hymen qui cicatrise spontanément en 24a
48 heures et se reproduit a chaque rapport.

Si une lésion vulvaire est découverte, ou si un
examen complémentaire découvre une anomalie,
il convient de s’interroger sur la pertinence de ces
découvertes: expliquent-elles I’inconfort vulvaire
chronique?

Ainsi un lichen scléreux sans ulcération peut expliquer un
prurit mais pas une brilure. De méme, une lichénification
circonscrite est responsable d’un prurit circonscrit et non
d’une brilure diffuse.

Les particularités morphologiques de la vulve normale
doivent étre connues pour ne pas étre interprétées a tort
comme des «lésions » responsables de la douleur: papilles
vestibulaires, grains de Fordyce, érytheme maculeux bila-
téral et symétrique au pourtour de Uorifice excréteur des
glandes Bartholin.

Il faut enfin s’interroger sur la pertinence des résultats
des préléevements vaginaux. Ainsi, ni la présence de myco-
plasme, ni celle de streptocoques B ne sauraient étre tenues
pour responsable de brilures vulvaires chroniques.

«Sans maladie neurologique cliniquement
identifiable »

Des troubles sphinctériens mictionnels ou défécatoires et
une anesthésie en selle seront systématiquement recher-
chés. Leur absence élimine a priori une lésion plexique
ou sacrée. Le diagnostic de névralgie pudendale repose
sur les critéeres de Nantes qui sont tous indispensables
mais ne permettent pas toujours de différencier vulvo-
dynies et névralgie. Il existe souvent une hyperpathie
vulvaire au cours d’authentiques névralgies pudendales.
Les explorations paracliniques, notamment électromyogra-
phie avec étude des latences sacrées et de la latence
distale du nerf pudendal ne sont ni assez sensibles, ni
assez spécifiques pour étre discriminantes. Le caractére
différentiel essentiel tient a la prépondérance spontanée
(névralgie pudendale) ou provoquée de type allodynique
(vulvodynie provoquée par la pression légere d’un coton
tige appliqué en position gynécologique) de la douleur. Le
diagnostic de névralgie pudendale est d’autant plus pro-
bable que la douleur déborde de la vulve et qu’elle est
unilatérale.

Quelle est la cause des vulvodynies ?

La physiopathologie de la vulvodynie est mal connue. Un cer-
tain nombre d’hypothéses existent, calquées sur celles de
la fibromyalgie, autre symptome médicalement inexpliqué.
La vulvodynie pourrait étre une manifestation de sensibilisa-
tion centrale au cours de laquelle la perception douloureuse
est amplifiée. Cette amplification fait intervenir divers para-
meétres dont la part respective varie probablement selon les
patientes : traumatismes externes, facteurs comportemen-
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taux, neurotransmetteurs, hormones, systéme immunitaire,
systéme nerveux autonome [12,13].

Les outils du traitement

Le traitement de la vulvodynie est empirique. La prise en
charge est calquée sur celle des douleurs chroniques [14].
L’attention et ’empathie sont des préalables indispensables
a une prise en charge efficace : elles permettront d’affirmer
le diagnostic de vulvodynie et d’appréhender, pour chaque
patiente, les différentes facettes, biologiques, psycholo-
giques et sociales de sa maladie. Les patientes cherchent
plus un médecin informé et compréhensif qu’une pres-
cription médicale [15]. Les 15a 30 minutes habituellement
dévolues a une consultation sont le plus souvent insuffi-
santes. La vulvodynie pose aussi au médecin un probléme de
gestion du temps, temps actuellement non pris en compte
dans la nomenclature des actes médicaux.

Traitements locaux

Traitements antalgiques

Les bains de siege a l’eau ainsi que les topiques émollients
(vaseline, cold cream, cérat, huiles d’amandes douce, etc.)
ou «cicatrisants » (Jonctum®, Cicalfate®) ont pour certaines
patientes un effet appaisant.

La lidocaine (2 a 5% sous forme de gel, de gel visqueux
ou de nébuliseur)

La prescription d’anesthésiques locaux semble a priori
logique. La Xylocaine® en gel ou en nébuliseur est préfé-
rable a la Créme EMLA® qui procure souvent une sensation
de briilure au moment de ’application. Ces prescriptions
soulévent un certain nombre de problémes: U'effet anes-
thésiant est quasi nul sur le versant cutané de la vulve; il y
a risque théorique de sensibilisation ; ’effet anesthésiant,
obtenu au bout de dix minutes, est de courte durée (moins
d’une demi-heure). L’application de Xylocaine® sur le vesti-
bule pourrait se justifier lors des vestibulodynies au contact :
elle pourrait neutraliser la douleur de U'intromission sans
affecter la sensibilité des principales zones érogénes géni-
tales (clitoris, vagin). L’effet de ce traitement préventif de
la douleur au moment du coit n’a pas été évalué. Certaines
patientes trouvent que ces applications les aident a vaincre
leur appréhension de la douleur. D’autres s’insurgent contre
cette médicalisation du rapport sexuel ou expriment leur
crainte de «ne plus rien sentir». Quant aux sexologues,
ils répugnent a U’idée de prescrire un anesthésique local
au cours d’un rapport sexuel, moment qu’ils s’efforcent a
rendre propice a l’éveil des sensations et non a leur endor-
missement. Le médecin aidera la patiente a trouver sa voie
a travers ce dédale de contradictions.

De nombreux autres traitements locaux ont été propo-
sés, qui, pour la plupart, portent sur de petits effectifs
ou souffrent de biais méthodologiques : gabapentine locale
[16], capsaicin ([17,18], injections locales de dermocor-
ticoides + lidocaine [19], etc. Dans une étude randomisée
portant sur 64 patientes souffrant de vestibulodynie provo-
quée, des injections de toxine botulique A ne se sont pas
montrées supérieures au placebo [20].

L’indication des blocs pudendaux n’est pas bien définie.

Traitement local des affections associées
susceptibles d’aggraver ’inconfort local

Une estrogénothérapie vulvovaginale sera proposée
aux patientes présentant une atrophie vulvaire post-
ménopausique, source de sécheresse vulvovaginale et de
dyspareunie (exemples: Colpotrophine®, Trophicréeme®,
Physiogyne®).

Les antifongiques imidazolés locaux (ovules, cremes) ne
seront prescrits qu’aprés confirmation mycologique d’une
candidose associée: ils seront utilisés soit en traitement
épisodique lors des poussées, soit en traitement préventif
intermittent (un ovule antifongique par semaine) en cas de
candidose récidivant fréquemment.

Les lubrifiants seront utilisés pour remédier a la séche-
resse vulvovaginale qui aggrave la douleur a U’intromission
(exemples : Sensilube®, Saugella gel®, KY jelly®).

Remarques sur la tolérance des topiques

L’intolérance aux topiques, quels qu’ils soient (estrogenes,
antifongiques, crémes dites «cicatrisantes », etc.) est fré-
quente. La patiente ressent au moment de ’application une
brlilure qui aggrave l’inconfort pour lequel le topique a été
prescrit. Ces brllures ne s’accompagnent le plus souvent
d’aucune anomalie objective; elles ne relévent ni d’une
allergie ni d’un effet caustique. A U'inverse, des crémes
dépourvues d’activité pharmacologique peuvent apporter
un apaisement inattendu conduisant a s’interroger ’effet
placebo.

Traitements per os

Traitement symptomatique de ’inconfort

Antalgiques

Les antalgiques (aspirine, paracétamol, anti-inflammatoires
non stéroidiens, dextropropoxiféne, codéine) sont en régles
inefficaces.

Antidépresseurs
Certains antidépresseurs sont efficaces au cours des dou-
leurs neuropathiques (neuropathie diabétique, névralgies
post-zostériennes, douleurs neuropathiques du cancer).
C’est par analogie qu’ils sont utilisés dans cette pathologie.

Effet analgésique. Leffet analgésique des antidé-
presseurs tricycliques est indépendant de LUeffet sur
Uhumeur. Au cours des vulvodynies spontanées générali-
sées, la molécule le plus souvent utilisée est I’amitryptiline
(Laroxyl® ou Elavil®) [21]. Ce médicament est contre-
indiqué en cas de glaucome ou de pathologie cardiaque.
La dose moyenne préconisée est de 25a 50mg par jour
a absorber le soir au coucher. Cette posologie est infé-
rieure a celle utilisée pour obtenir un effet sur "humeur.
Le traitement est débuté a 5mg par jour puis augmenté
progressivement jusqu’a apparition d’une amélioration.
Les effets indésirables (bouche seche, constipation, hypo-
tension orthostatique, tremblements, etc.) sont doses
dépendants. Le traitement est poursuivi pendant six mois,
puis les doses en sont progressivement réduites jusqu’a
Uarrét.

Une étude randomisée portant sur 53 patientes conclut
a Uinefficacité de I’amitriptiline au cours de la vulvodynie
[22]. Ces résultats demandent a étre confirmés.
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Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine seraient
efficaces a de fortes doses. Ils ne font pas partie de la phar-
macopée antalgique usuelle de la vulvodynie.

Effet thymoanaleptique. Chez des patientes dépri-
mées, un traitement efficace de la dépression par les
inhibiteurs de recapture de la sérotonine ou autres
antidépresseurs peut produire, en méme temps qu’une
guérison de l’état dépressif, une disparition des douleurs
vulvaires.

Antiépileptiques
L’efficacité des antiépileptiques sur la composante ful-
gurante des douleurs neuropathiques a été démontrée.
Le clonazepam (Rivotril®) est préféré a la carbamazépine
(Tégrétol®), au valproate (Dépakine®) et a la phénytoine (Di-
Hydan®) en raison d’une meilleure tolérance. Le Rivotril®
est une benzodiazépine et ne doit donc pas étre utilisé
en cas d’insuffisance respiratoire. La dose initiale est de
0,5mg le soir au coucher (soit cing gouttes). Cette dose
peut étre augmentée progressivement jusqu’a 4 mg par jour
en trois prises. Plusieurs études randomisées contre placebo
font état d’une efficacité de la gabapentine per os au cours
des douleurs neuropathiques (neuropathie diabétique, dou-
leurs post-zostériennes, autres douleurs neuropathique). La
dose initiale préconisée est de 300 mg par jour avec une
ascension progressive pouvant atteindre 3600 mg par jour
[23].

Il n’y a pas d’études randomisées en ce qui concerne
la vulvodynie. Notre expérience est celle d’une tolérance
médiocre méme a des doses faibles.

Traitement per os des pathologies associées
susceptibles d’aggraver ’inconfort local

Traitements anti-infectieux

Toute infection locorégionale récidivante (herpés, can-
didose, infection urinaire) sera traitée car elle risque
d’aggraver l’inconfort vulvaire. Si les récidives sont fré-
quentes, un traitement préventif au long cours sera proposé.

Traitement hormonal substitutif

A la ménopause, |’atrophie vulvovaginale due a la carence
estrogénique provoque sécheresse et inconfort, facteurs
d’aggravation de la vulvodynie. Un traitement estrogénique
par voie orale ou percutannée, ou un traitement local vul-
vovaginal sont susceptibles de réduire Uinconfort lié a la
carence estrogénique.

Un traitement psychotrope

Un traitement psychotrope est indiqué s’il existe un état
dépressif, une anxiété, des troubles du sommeil voire des
symptomes pouvant évoquer un état psychotique. La colla-
boration d’un psychiatre peut s’avérer utile.

Autres traitements antalgiques

La stimulation électrique nerveuse transvaginale a été
comparée au placebo (absence de stimulation élec-
trique) dans une étude incluant 40 patientes. Les patientes
ayant recu la stimulation électriques ont vu leur dys-
pareunie diminuer et leur fonction sexuelle s’améliorer
de maniére significative par rapport au groupe placebo
[24].

Approche psychosexuelle

L’écoute et ’empathie réalisent une psychothérapie de sou-
tien souvent suffisante. Une démarche d’éducation sexuelle
est parfois nécessaire, notamment chez les femmes jeunes
qui ont une vision irréaliste, souvent caricaturale d’un acte
sexuel qui se réduirait au coit.

Le recours a un(e) psychothérapeute est parfois néces-
saire: état dépressif, anxiété envahissant le quotidien,
troubles obsessionnels, troubles du comportement alimen-
taire, etc. Cette démarche ne peut se concevoir sans
’adhésion de la patiente. L’adresser a un psychothérapeute
pour la seule raison qu’il n’y a rien sur la vulve est une
démarche vouée a l’échec. Les consultations auprés du
somaticien vont permettre a la patiente de formuler une
souffrance psychique, préalable nécessaire a ’acceptation
d’une démarche psychothérapique.

L’objectif premier de la psychothérapie n’est pas de
faire disparaitre la douleur vulvaire mais d’apaiser la
souffance psychologique qui est au moins un facteur
d’entretien, parfois peut-étre, la cause de la vulvodynie.
Les approches le plus souvent recommandées sont cog-
nitivocomportementales [25]. Dans une étude randomisée
portant sur 50 patientes atteintes de vulvodynie, les théra-
pies cognitivocomportementales étaient plus efficaces que
les psychothérapies de soutien, moins directives [26]. Les
thérapies d’inspiration analytique n’ont pas été évaluées.
Les vulvodynies s’inscrivent parfois dans un contexte de dif-
ficultés conjugales indépendantes du probléme vulvaire et
de ses conséquences sexuelles. Dans ce cas, une thérapie de
couple peut s’avérer utile.

Evaluer la personnalité de la patiente, notamment ses
traits hystériques ou hypochondriaques, permettront au
médecin d’éviter de tomber dans certains pieges de la rela-
tion médecin malades [27].

Physiothérapie

Des séances de rééducation périnéale consistant en des
massages des muscles périnéaux et des exercices de bio-
feedback permettent de diminuer la tension des muscles
périnéaux, facteur d’entretien de la douleur et de la dyspa-
reunie [28,29]. Les massages périnéaux aident la patiente a
moins appréhender le contact [30]. Il importe de s’assurer
de la motivation et du professionalisme des intervenants.
Une étude portant sur 14 patients a montré que la phy-
siothérapie, entreprise trois mois aprées la premiére visite,
pouvait réduire la douleur et améliorer la qualité de vie. Il
n’y avait pas d’amélioration pendant les trois premiers mois
d’observation durant lesquels la physiothérapie n’avait pas
été instituée [30]. Ces résultats demandent a étre confirmés
par des études sur de plus grands effectifs.

Chirurgie

La vestibulectomie consiste a enlever la muqueuse vesti-
bulaire douloureuse. Certains spécialistes y ont recours en
cas d’échec des traitements médicaux. D’autres spécialistes
n’ont pas recours a cette chirurgie de la douleur. Les résul-
tats favorables a court terme (diminution de la dyspareunie)
oscillent entre 60et 95% [31]. Les complications chirurgi-
cales sont rares mais, dans une étude, des cas d’aggravation
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des symptomes ont été rapportés chez deux des 22 patientes
traitées par vestibulectomie [28]. Les études sur la ves-
tibulectomie, comme nombre d’études sur le traitement
de la vulvodynie, souffrent de biais méthodologiques: pas
d’évaluation initiale quantifiée, pas de groupe comparatif
dans la plupart des études, suivi de courte durée, inter-
ventions chirurgicales non standardisées, role «adjuvant »
des thérapeutiques associées au traitement chirurgical non
évalué.

Stratégie thérapeutique
Vulvodynies spontanées

La prise en charge associera écoute, empathie, amitryptiline
ou, en cas de douleurs fulgurantes, clonazepam, traitement
des pathologies associées, notamment dépression, psycho-
thérapie si nécessaire.

Vulvodynie au contact

Comme au cours des vulvodynies spontanées, |’empathie,
’écoute, le traitement des pathologies associées, la psy-
chothérapie (si nécessaire) sont indiquées. D’autres mesures
seront associées: information sur la sexualité, émollients,
lubrifiants, anesthésiques locaux, physiothérapie, éventuel-
lement thérapie de couple.

Résultats des traitements

Plusieurs questions se posent quant a Uinterprétation des
résultats des traitements.

Comment évaluer?

L’évaluation devrait porter non seulement sur la douleur
locale rapportée par la patiente mais aussi sur l’impact
de la douleur sur sa vie sexuelle et sur sa qualité de
vie en général. Ces évaluations devraient étre répétées
dans le temps. Les échelles d’évaluation quantitatives sont
utiles en pratique et indispensables pour les publications:
échelle visuelle analogique visant a quantifier la douleur
[32], test du tampon visant a quantifier la douleur au
moment de I’extraction d’un tampon [5], vulvoalgésiométre
permettant d’évaluer le seuil de douleur a la pression
[33], évaluation multidimensionnelle a la fois quantitative
et qualitative de la douleur [34], échelles de la qualité
de la vie sexuelle (Female Sexual Function Index [FSFI])
[35].

Dans le cadre d’une approche plurifactorielle,
quelle est la part de chacune des mesures
mises en ceuvre?

Il est impossible d’évaluer impact respectif de chacune
des mesures thérapeutiques précédemment citées et de
’attention particuliére portée a la patiente au cours de
cette démarche.

Quelle est la part de I’effet placebo?

Comme dans toute douleur, I’efficacité ressentie d’un trai-
tement peut étre le fait d’un effet placebo. Deux études
comparant respectivement ’efficacité d’une créme a la
cromolyn et de crémes a base de nifepidine montrent
que, dans le groupe placebo, pres de 50% des patientes
évaluent leur amélioration a plus de 50% [36,37]. Seules
des études randomisées contre placebo sont susceptibles
d’établir U’efficacité d’un traitement de la vulvodynie.

Quels facteurs, notamment psychologiques,
peuvent avoir un effet prédictif sur
I’efficacité d’une intervention?

Une étude randomisée portant sur 97 patientes et compa-
rant un traitement topique (dermocorticoides, lubrifiants
pour les rapports sexuels) aux thérapies cognitivocompor-
tementales montre que, quel que soit le traitement, plus le
degré de crainte-évitement de la douleur est initialement
élevé, plus le résultat de ces traitements est médiocre. A
Uinverse, un degré élevé confiance en ses capacité a vaincre
la douleur est un élément prédictif d’efficacité [38].

Comment évolue la maladie dans le temps?

L’évolution d’une vulvodynie est éminemment variable. Des
patientes guérissent du jour au lendemain, comme par
«miracle», sans qu’aucune explication médicale ration-
nelle puisse étre fournie, d’autres souffrent inlassablement
pendant des années en dépit de consultations aussi innom-
brables que les traitements proposés. Certaines patientes
atteintes de vestibulodynie provoquée ont pu guérir lors
d’un changement de partenaire. Dans une étude incluant
45 patientes atteintes de vulvodynie, 22% des patientes
étaient en rémission compléte au terme de deux ans de
suivi [39]. Nul ne sait actuellement si, chez les patientes
«guéries», la vulvodynie céde la place a d’autres symp-
tomes médicalement non expliqués ou a l’émergence d’un
état dépressif ou d’anxiété majeure que « colmatait » la dou-
leur vulvaire.

Conflit d’intérét

Aucun.

Annexe 1. Diagnostic de la vulvodynie

Le diagnostic de vulvodynie repose sur ’examen clinique

La biopsie est inutile

La prescription d’examens complémentaires est guidée
par l’anamneése

Ces examens visent a identifier une infection associée,
source de majoration occasionnelle ou récurrente de
Uinconfort vulvaire (candidose, herpes, infection
urinaire)

Les indications des explorations électromyographiques
restent a préciser
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Annexe 2. Retentissement psychologique
et physique des vulvodynies

1. Retentissement commun a toutes les douleurs chroniques
médicalement inexpliquées

e Anxiété due au caractére rebelle de l’inconfort,
a lUinquiétante perplexité des médecins consultés
(«mon médecin ne comprends pas »), a la crainte que
la douleur ne soit due a une maladie grave qui aurait
échappé a la sagacité médicale.

e Dépression due a la limitation des activités sociales
habituelles, a une impression d’incurabilité, a
Uimpossibilité de prévoir la durée de la maladie, a
un sentiment d’incompréhension (cf. le tristement
fameux: «Vous n’avez rien »).

2. Retentissement spécifique aux douleurs chronique de la
vulve
A. Pour toutes les vulvodynies
o Crainte d’avoir contracté une maladie sexuelle-
ment transmissible
o Sensation d’étre sale, «souillée », «impure ».
o Sentiment de perte de la féminité
e Honte
B. Pour les vulvodynies au contact
o Evitement des rapports sexuels
o Evitement de certaines activités de loisir: bicy-
clette, équitation, piscine
e Restrictions vestimentaires
e Réduction de la libido
e Crainte de perdre le partenaire en raison de
l’espacement voire de ’absence de rapports
sexuels
e Vaginisme (contraction involontaire des muscles
périnéaux lors de toute tentative d’intromission)
o Défaut de lubrification

Annexe 3. Les six messages de la
premiére consultation

1. Nommer la maladie (vulvodynie) et expliquer que c’est
actuellement le motif le plus fréquent de consultation
dans les centres de pathologie vulvaire.

2. La vulvodynie n’est pas une maladie «imaginaire». La
douleur est réelle.

3. La vulvodynie n’est ni une maladie sexuellement trans-
missible ni un cancer ni un état précancéreux.

4, «Ce n’est pas dans la téte». La vulvodynie ne recon-
nait actuellement aucune étiologie organique mais l’on
ne saurait affirmer pour autant que sa cause est
«psychologique ». La dimension psychologique de cet
inconfort chronique doit néanmoins étre prise en compte

5. Comme pour toute douleur chronique, il n’y a pas une
recette «miracle»: une approche multifactorielle du
probléme est souhaitable (dermatologique, psycholo-
gique, physiothérapique, sexuelle). Cette approche sera
d’abord corporelle, centrée sur la douleur physique et
ses conséquences. L’orientation vers un psychothéra-
peute nécessite une maturation qui se fait souvent au
fil des consultations.

6. La vulvodynie n’est pas une maladie «incurable ».
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