
Nil actum credens, dum quid superesset
agendum*.

Marcus Annaeus Lucanus, Pharsale II, 657.

L A VULVODYNIE est un syndrome
vulvaire douloureux qui se ma-

nifeste par des sensations de brûlure,
d’irritation ou d’éraflure1. Les symp-
tômes peuvent être intermittents ou
constants. La vulvodynie se distingue
du syndrome prurigineux vulvaire
ou périanal, qui se caractérise prin-
cipalement par une démangeaison
associée soit à une infection vulvova-
ginale, à une allergie ou à une dystro-
phie, soit à des lésions localisées comme
les néoplasies intraépithéliales ou les
infections par le virus du papillome
humain. 

La vulvodynie s’accompagne de dys-
pareunie, de dysfonctions sexuelles,
de limitation des activités quotidiennes
et d’une certaine détresse psycholo-
gique2. Les femmes qui en souffrent ont
le plus souvent consulté de nombreux
médecins, eu recours à de multiples
traitements locaux et systémiques sans
que leur problème soit soulagé de fa-
çon satisfaisante. La prévalence de la
vulvodynie peut atteindre jusqu’à 15 %
des consultations dans une clinique
de gynécologie générale3. On serait
tenté de croire qu’avec une telle fré-
quence, la vulvodynie serait une af-
fection banale contre laquelle il exis-
terait des moyens d’action définis et
des modalités thérapeutiques efficaces,
mais en réalité, elle demeure un syn-
drome de frustrations, tant pour le
médecin traitant que pour la patiente.

On peut diviser la vulvodynie en
deux principaux sous-groupes à par-
tir des données obtenues à l’anamnèse
et à l’examen clinique :

■ la vestibulite ;
■ la vulvodynie essentielle.

Démarche diagnostique

Les symptômes apparaissent brus-
quement, puis s’installent pour durer
finalement des mois ou des années.
L’approche clinique doit être systé-
matique. Il faut à tout prix éviter l’uti-
lisation impulsive de traitements inap-
propriés, potentiellement dangereux,
qui ne pourraient qu’aggraver la si-
tuation et entraîner une dysfonction
sexuelle secondaire difficile à guérir.
Il faut entreprendre rapidement une
démarche diagnostique rigoureuse,
préciser le sous-type, éduquer la pa-
tiente et mettre en action un plan de
soins et de suivi (figure 1)2. 

L’anamnèse doit porter sur les élé-
ments suivants :
■ Les infections : moniliase, herpes
simplex, virus du papillome humain,
zona.
■ Les maladies dermatologiques :
psoriasis, lichen plan, eczéma, etc.
■ Les causes spécifiques : cystite in-
terstitielle, syndrome urétral, névrites

périphériques.
■ L’histoire sexuelle, qui doit être dé-
taillée.
■ Les traitements antérieurs : traite-
ments systémiques ou topiques, uti-
lisation de la podophylline et de ses
dérivés, acide trichloracétique, cryothé-
rapie, laser, etc.

À l’examen clinique, on doit re-
chercher les éléments suivants :
■ Érythème, dépigmentation de la
peau.
■ Ulcérations, lésions surélevées.
■ Lésions blanches focales ou lésions
pigmentées.
■ Kystes des glandes de Bartholin ou
de Skene.

On doit également :
■ délimiter l’aire douloureuse par le
test du coton-tige ;
■ procéder à des cultures vaginales et
(ou) à un frottis à l’état frais ;
■ adresser la patiente pour une col-
poscopie, au besoin, et faire un test à
l’acide acétique à 3 ou 5 % avec ou
sans recours à la biopsie.
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La vulvodynie
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Malédiction de l’omnipraticien, cauchemar du spécialiste, la
vulvodynie est une affection extrêmement frustrante pour
la femme qui en souffre. 

Désespérée, Mme Dernier-Recours vous consulte parce qu’elle
a « entendu parler de vous en bien ». Deviendra-t-elle le nau-
frageur de votre réputation ?

Le Dr Pierre Lévesque, obstétricien-
gynécologue, exerce au Centre hospi-
talier régional de Rimouski. Repère

Il faut à tout prix éviter l’utilisation impulsive de traitements inappropriés, poten-
tiellement dangereux, qui ne pourraient qu’aggraver la situation.

M a u x  o b s c u r s  e n  g y n é c o l o g i e

* Pensant qu’il n’y avait rien de fait tant qu’il res-
tait quelque chose à faire.



La vestibulite

La vestibulite se manifeste par une
douleur intense de l’introitus déclen-
chée par le coït ou par le simple tou-
cher4. La douleur n’est pas présente
spontanément. Elle ne survient qu’au
contact. Le syndrome débute subite-
ment et peut suivre de près un événe-
ment identifiable comme une infec-
tion mycosique, une exposition à des
substances irritantes, un traitement
aux corticostéroïdes topiques ou une
vaporisation au laser5. Le test du coton-
tige provoque une douleur exquise,
habituellement maximale au niveau
de l’ouverture du canal de la glande
de Bartholin. Cette douleur atteint
toute la région du vestibule, surtout à

sa partie postérieure (figure 2)3,5.
L’examen clinique montre un éry-

thème vestibulaire peu spécifique. Les
résultats des cultures vaginales sont
négatifs et, si une biopsie est pratiquée,
elle ne révélera qu’une réaction in-
flammatoire non spécifique de la mu-
queuse atteinte. Il n’est cependant pas
nécessaire de recourir à la biopsie pour
établir le diagnostic5.

La vestibulite frappe la femme jeune.
L’âge moyen de consultation est de
21 ans. Elle peut commencer dès l’ado-
lescence et précéder le début des acti-
vités sexuelles. On parle alors de ves-
tibulite primaire. Mais le plus souvent,
elle apparaît après un période de vie
sexuelle normale6.

La cause de la vestibulite reste in-

connue. Son évolution laisse par contre
soupçonner une origine nettement or-
ganique7. L’examen anatomopatho-
logique de la muqueuse vestibulaire
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Délimitation du vestibule

Figure 2
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Zone de vestibulite

Algorithme du diagnostic clinique

Figure 1

Symptôme douloureux vulvaire

Prurit

Généralisé Localisé

Vulvovaginite
Dermatose
Réaction allergique
Dystrophie

Néoplasie vulvaire
intra-épithéliale

Condylomatose
Dermatose focale

Douleur au contact
seulement

Femme jeune
Siège vestibulaire

Dermatose
Réaction allergique

Douleur spontanée.
Périménopause ou
ménopause. Douleur
généralisée à la vulve

Érythème marqué
Lésions cutanées

Résultats de l’examen
clinique normaux

Brûlure

Vestibulite Vulvodynie essentielle

Repère

La cause de la vestibulite reste inconnue. Son évolution laisse par contre soup-
çonner une origine nettement organique.



des patientes atteintes montre une
augmentation focale de la densité des
terminaisons nerveuses, ainsi qu’une
inflammation non spécifique à plas-
mocytes, à lymphocytes T et à masto-
cytes sans adénite véritable7.

La vestibulite évolue vers la chroni-
cité et son diagnostic ne peut être éta-
bli qu’après une période d’au mois six
mois de symptômes ininterrompus.
Il est important de mesurer l’ampleur
du syndrome douloureux à l’aide
d’une échelle semi-quantitative de gra-
dation, de façon à pouvoir apprécier
l’efficacité du traitement6.

Traitement

Les modalités thérapeutiques pro-
posées pour le traitement de la vesti-
bulite sont le plus souvent fondées sur
des hypothèses étiologiques dont la
validité n’est toujours pas démontrée.
La valeur des preuves scientifiques est
plutôt faible. Il y a trop peu de bonnes
études cliniques contrôlées avec un
échantillonnage suffisant pour établir
un plan de soins qui s’appuie sur des
bases solides8.

L’objectif du traitement est une re-
prise satisfaisante des activités sexuelles.
Il peut être sage au début de restreindre
les relations sexuelles avec pénétra-
tion. L’empathie et la compréhension
du médecin envers la détresse de la pa-
tiente ainsi que la restriction tempo-
raire et prescrite du coït auront pour
effet de la relever d’une « obligation
de performance » qui constitue une
cause importante de stress. Une dys-
fonction sexuelle secondaire peut
compliquer la vestibulite, et l’approche
clinique doit viser à en réduire les
risques d’apparition.

Lorsque les symptômes sont d’ap-
parition récente ou que l’atteinte est
légère, le recours au biofeedback et aux

exercices de relaxation-contraction de
la musculature périnéale a un bon taux
de succès. Dans un monde idéal, l’ap-
proche par biofeedback devrait être
offerte à toutes les patientes. Elle est
souvent efficace et ne comporte aucun
risque6,7.

L’utilisation de lubrifiants et d’anes-
thésiques locaux (gel de xylocaïne à
2 % ou pommade à 5 %) appliqués
avantle coït peut suffire dans les cas plus
légers3,5,6.

Une étude clinique contrôlée à double
insu avec randomisation a montré
qu’une crème d’œstrogènes conjugués
à une dose de trois grammes admi-
nistrés par voie intravaginale au cou-
cher pendant six semaines atténue de
façon soutenue les symptômes et
s’avère supérieure au placebo. Si la pa-
tiente y répond de façon satisfaisante,
ce traitement peut être poursuivi à rai-
son de deux applications par semaine
pendant six mois6. 

L’administration d’interféron par
voie générale ou sous forme d’injec-
tions locales s’est quelques fois révélée
efficace dans le cadre d’études non
contrôlées, mais les effets secondaires
sont souvent importants3,5,6.

Il est justifié de faire un essai cli-
nique de corticostéroïdes topiques
sous forme de crème, car cela permet
d’exclure la possibilité qu’un phéno-
mène allergique ou une dermatose
soient la cause des symptômes. Mais
en règle générale, l’efficacité des cor-
ticostéroïdes en application locale n’a
pas été démontrée dans le traitement
de la vestibulite3. 

Lorsque les symptômes sont graves,

lorsque toute relation sexuelle avec pé-
nétration est impossible ou lorsque les
approches conservatrices ont échoué,
le recours à la chirurgie peut devenir
la seule solution acceptable. Le traite-
ment de loin le plus efficace de la ves-
tibulite demeure la vestibulectomie
superficielle avec ou sans avancement
vaginal. Elle est effectuée sous anes-
thésie générale, et le taux de réponse
partielle ou totale est de 89 %. Bornstein
et ses collaborateurs ont effectué une
revue exhaustive de la littérature sur
le sujet et font état d’un taux de sou-
lagement complet des symptômes de
72 % avec l’approche chirurgicale. Il
semble de plus que les effets du trai-
tement par excision de la muqueuse
atteinte persistent et s’améliorent à
long terme7.

La vulvodynie essentielle

La vulvodynie essentielle affecte les
femmes à la période périménopau-
sique ou postménopausique. Les pa-
tientes consultent pour des symptômes
de brûlures vulvaires diffuses, persis-
tantes et constantes, même en l’ab-
sence de contact. La dyspareunie est
moins marquée que dans la vestibu-
lite, mais elle fait toujours partie du
syndrome. 

La vulvodynie essentielle s’accom-
pagne parfois d’un syndrome urétral,
d’un malaise rectal et de lombalgies
basses chez la femme âgée. Sa cause
reste obscure. Cette affection semble
liée à une hyperesthésie cutanée par
altération des perceptions sensorielles
et, en ce sens, elle s’apparente à la
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La cause de la vulvodynie essentielle reste obscure. Cette affection semble liée
à une hyperesthésie cutanée par altération des perceptions sensorielles et, en ce
sens, elle s’apparente à la glossodynie, dont l’origine est en partie psychogène.

formation continue



glossodynie, dont l’origine est en par-
tie psychogène2. L’examen clinique n’est
pas révélateur, et le test du coton-tige
ne provoque pas de douleur exquise
comme dans les cas de vestibulite.

L’amitriptyline est généralement
efficace. Le traitement doit débuter
par la prise d’une petite dose de 10 à
20 mg au coucher. La posologie est
lentement augmentée par petites doses
successives jusqu’à l’obtention d’un
soulagement adéquat. On pourra at-
teindre finalement une posologie de
40 à 60 mg par jour, qu’on pourra pro-
longer pendant six mois environ2,5. 

I L EST IMPORTANT d’avertir les pa-
tientes souffrant de vestibulite ou

de vulvodynie essentielle qu’elles doi-
vent avoir des attentes réalistes vis-
à-vis de la thérapie. Les rechutes sont
fréquentes et le degré de soulagement
hautement variable. Le médecin bien
intentionné doit prendre garde à ne
pas recourir à des traitements dont
l’efficacité est douteuse. Certaines ap-
proches thérapeutiques sont suscep-
tibles d’aggraver les symptômes ou de
créer de faux espoirs qui augmentent
progressivement la frustration. L’ap-
proche doit être systématique et le
diagnostic établi avec sûreté. Il faut

discuter des principes généraux et uni-
versels d’une bonne hygiène périnéale
et de l’élimination des irritants avec
toutes les femmes qui consultent pour
des problèmes vulvaires. Le soutien
psychologique est une composante
essentielle de l’approche thérapeutique
et, s’il existe des groupes d’entraide dans
la collectivité, il est recommandé d’y
orienter la patiente.

Malgré de nombreuses années de
recherche, la cause de la vestibulite et
de la vulvodynie essentielle demeure
toujours mystérieuse. En corollaire, la
valeur scientifique des approches thé-
rapeutiques est faible, car elle se fonde
le plus souvent sur des opinions ou
sur les résultats de petites études non
contrôlées dans un domaine où l’ef-
fet placebo est important5,6,8. Il reste
beaucoup à faire. ■■

Date de réception : 22 février 2000.
Date d’acceptation : 16 mars 2000.
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Vulvodynia. Vulvodynia is a frustrat-

ing syndrome. Even if it affects a fairly

large number of women, its causes are

still unknown and we do not have for

the moment a reasonably good thera-

peutic option available. The reports are

scarce and no large, well-controlled,

double-blind study has yet been pub-

lished in the literature. This paper dis-

cusses the clinical approach to this in-

capacitating condition.

Key words: vulvodynia, vestibulitis, dys-
pareunia.
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