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RÉSUMÉ : Les vulvodynies sont définies comme un “inconfort vulvaire chronique, le plus souvent à type 
de brûlure, sans lésion visible pertinente et sans maladie neurologique cliniquement identifiable”. Le 
dermatologue a un rôle central d’identification de cette pathologie mal connue et sous-diagnostiquée. 
Il coordonne la prise en charge multidisciplinaire (qui sera longue), en ayant à l’esprit que les patientes 
ont derrière elles un long périple de consultations médicales diverses avec la prescription de nombreux 
traitements topiques inappropriés.
La vestibulodynie provoquée, qui est la forme la plus fréquente de vulvodynie et l’apanage de la femme jeune, 
est déclenchée par un stimulus qui ne devrait pas être algique. Les patientes décrivent surtout une dyspareunie 
d’intromission. Les principaux diagnostics différentiels sont le vaginisme et la névralgie pudendale.
La prise en charge comprend des antidépresseurs tricycliques à doses antalgiques, une kinésithérapie 
(biofeedback) et une psychothérapie. Si les patientes sont résistantes à la première ligne thérapeutique, de 
nouvelles thérapeutiques sont encore à l’étude (toxine botulique A).

Prise en charge des vulvodynies

L e dermatologue a un rôle cen-
tral dans la prise en charge des 
vulvodynies. En effet, il doit 

en premier lieu éliminer une douleur 
vulvaire liée à une cause spécifique : 
cause inflammatoire (lichen), néopla-
sique (carcinome), infectieuse (herpès) 
ou neuropathique (zona). Le dermato-
logue coordonnera la prise en charge 
multidisciplinaire, qui sera longue, en 
ayant à l’esprit que les patientes ont sou-
vent derrière elles un long périple de 
consultations médicales diverses, avec 
de nombreuses prescriptions de traite-
ments topiques inappropriés.

Les vulvodynies sont définies comme un 
“inconfort vulvaire chronique, le plus 
souvent à type de brûlure, sans lésion 
visible pertinente et sans maladie neu-
rologique cliniquement identifiable” par 
l’International Society for the Study of 
Vulvovaginal Disease (ISSVD) [1]. Même 
si les premières publications médicales 
au sujet des douleurs vulvaires inex-
pliquées remontent à une quarantaine 
d’années, il est intéressant de constater 

que des historiens avaient noté que la 
favorite du roi Louis XV, la marquise de 
Pompadour, avait peu d’intérêt pour les 
relations intimes et qu’elle “manquait 
d’allant” selon le roi. En effet, la mar-
quise avait mal là où le roi s’aventurait, 
c’est-à-dire qu’elle avait des douleurs 
vulvaires. Dans son livre, Henri de 
Romèges rapporte qu’en prévision de 
rapports sexuels, la marquise s’endui-
sait de graisse d’oie parfumée à la can-
nelle, malheureusement sans effet sur 
les symptômes douloureux [2].

L’ISSVD a aussi proposé, depuis 2003, 
une terminologie et une classification 
des douleurs vulvaires. Parmi les dou-
leurs vulvaires non liées à une douleur 
spécifique, c’est-à-dire les vulvodynies, 
on distingue les vulvodynies diffuses 
(s’étendant à l’ensemble de la vulve) 
des vulvodynies localisées à une zone 
anatomique (vestibulodynies, hémi-
vestibulodynies ou clitoridodynies) 
[1]. Les vulvodynies sont provoquées 
par les rapports sexuels (dyspareunies 
orificielles principalement), mais aussi 
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gynécologique, la douleur est reproduite 
par la pression peu appuyée d’un Coton-
Tige en regard de l’orifice des glandes de 
Bartholin de part et d’autre du vestibule 
à 5 et 7 heures. L’effleurement du vesti-
bule avec un Coton-Tige entraîne chez 
ces patientes une contraction réflexe 
des certains muscles du périnée que l’on 
peut qualifier d’“éréthisme vulvaire” 
[5]. La présence d’un érythème loca-
lisé en regard des glandes de Bartholin 
est possible mais inconstant (fig. 1). La 
recherche d’une atteinte musculaire 
associée est indispensable. Les muscles 
bulbo-spongieux, transverses profonds 
et les faisceaux pubo-vaginaux des 
muscles releveurs de l’anus peuvent être 
impliqués [5]. L’examen des territoires 
sensitifs tronculaires et radiculaires des 
régions pubienne, vulvaire et périnéale 
est normal.

La vestibulodynie est souvent précédée 
d’épisodes de candidoses vulvo-vagi-
nales ou d’autres infections locales. Les 
vulvodynies s’accompagnent souvent de 
cystalgies à urines claires, de fibromyal-
gie, d’un syndrome de fatigue chronique 
ou de syndrome du côlon irritable [6]. La 
biopsie vulvaire n’a pas de place dans le 
diagnostic positif de vulvodynie ou de 
vestibulodynie provoquée, car il n’existe 
pas de critères histologiques.

En cas de vulve d’aspect normal, deux 
diagnostics différentiels sont toutefois à 
évoquer de façon systématique :
– la névralgie pudendale est définie par 
les critères de Nantes [7]. Il s’agit d’une 

par l’insertion d’un tampon ou le port de 
vêtements serrés… Elles peuvent égale-
ment être spontanées ou mixtes.

Les vulvodynies sont mal connues et 
sous-diagnostiquées. Seulement 2 % 
des patientes ont eu connaissance de 
leur pathologie par un médecin avant 
que le diagnostic ne soit posé par un 
spécialiste [3]. La durée moyenne des 
douleurs est de 12 ans. Dans notre expé-
rience, le délai diagnostique moyen était 
de 4,65 ans. Mais il s’agit du motif de 
consultation le plus fréquent chez les 
spécialistes en pathologie vulvaire. 
Selon les différentes études, leur préva-
lence est comprise entre 3 et 18 % [4]. 
Elles peuvent atteindre les femmes de 
tout âge, mais la vestibulodynie provo-
quée est l’apanage de la femme jeune : 
elle constitue la première cause de 
dyspareunie chez la femme de moins 
de 30 ans. La prévalence est aussi deux 
fois plus élevée chez les femmes cau-
casiennes que noires [3]. Cette patholo-
gie concerne également les femmes en 
couple, avec un haut niveau d’études et 
actives professionnellement [3].

Le diagnostic de la vestibulodynie pro-
voquée, qui est la forme la plus fréquente 
de vulvodynie, est un diagnostic cli-
nique. Devant un antécédent de douleur 
déclenchée à l’entrée du vagin par un 
stimulus (rapport sexuel, pose d’un tam-
pon, port d’un vêtement trop serré…) qui 
ne devrait pas être algique, définissant 
ainsi une allodynie, on doit rechercher 
cliniquement une vestibulodynie pro-
voquée. Les patientes décrivent à l’in-
terrogatoire des symptômes à type de 
brûlure vulvaire, d’inconfort vulvaire, 
voire de déchirement ou de sensation 
de muqueuse “à vif”. Ces symptômes 
sont le plus souvent déclenchés, mais 
ils peuvent survenir de façon sponta-
née. Les patientes décrivent surtout 
une dyspareunie d’intromission, qui 
peut altérer de façon considérable la 
fonction sexuelle, allant parfois jusqu’à 
l’interruption complète de tout rapport. 
Chez une patiente installée en position 

douleur s’étendant dans le territoire du 
nerf pudendal (jusqu’au clitoris), avec 
une douleur unilatérale prépondérante 
en position assise, sans réveil nocturne. 
Il n’y a pas de déficit sensitif et l’examen 
clinique est complété par une explora-
tion électromyographique ;
– le vaginisme est défini par le DSM-IV 
par une “contraction involontaire répé-
tée persistante des muscles périnéaux 
qui entourent le tiers externe du vagin 
en cas de tentative de pénétration par 
le pénis, doigt, tampon ou spéculum. Il 
est responsable d’une contraction pro-
voquée à l’idée même de tout contact 
sexuel.” Cependant, les conséquences 
possibles d’une vulvodynie insuffisam-
ment prise en charge peuvent être la sur-
venue d’un vaginisme secondaire.

[ Traitement des vulvodynies

La prise en charge des vulvodynies doit 
être multidisciplinaire [8]. L’attention 
et l’empathie sont des préalables indis-
pensables à un traitement efficace [9]. Il 
est nécessaire de nommer la pathologie 
et d’avertir la patiente que le traitement 
sera long.

1. Traitements locaux

Les topiques émollients ou cicatrisants 
ont un effet apaisant [9].

La lidocaïne (2 à 5 %, sous forme de gel, 
de gel visqueux ou de nébulisateur) est 
utile dans les vestibulodynies provo-
quées pour inhiber la douleur d’intro-
mission, sans affecter la sensibilité des 
zones érogènes génitales [10]. Une amé-
lioration des douleurs de 36 à 76 % a été 
rapportée [8].

Les lubrifiants sont utiles pour faciliter 
la pénétration, et pour lutter contre la 
sécheresse vulvaire et vaginale qui peut 
majorer les symptômes [9, 10].

La capsaïcine est une molécule agis-
sant spécifiquement sur les récepteurs 

Fig. 1 :  Érythème vestibulaire en regard des 
glandes de Bartholin.
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patiente. L’objectif est d’apaiser la souf-
france psychique liée à la douleur chro-
nique qui peut être un facteur d’entretien 
de la maladie. Cette méthode a prouvé 
son efficacité dans la prise en charge des 
patientes [10]. La thérapie cognitivo-
comportementale semblait plus efficace 
que la psychothérapie de soutien d’après 
une étude randomisée sur 50 patientes 
[18], avec une diminution de 30 % de la 
douleur au moment des rapports [19].

5. Kinésithérapie vaginale

Des séances de rééducation périnéale, 
consistant en des massages des muscles 
périnéaux et des exercices de relaxation, 
ont montré leur efficacité [9, 10, 19]. 
Elles associent souvent des dilatateurs 
que la patiente peut utiliser chez elle 
en complément de la kinésithérapie [9]. 
La kinésithérapie se base sur des tech-
niques de biofeedback. La stimulation 
électrique nerveuse transvaginale a été 
comparée à un placebo dans une étude 
incluant 40 patientes, montrant une 
amélioration significative sur la douleur 
et la fonction sexuelle [9, 20]. Enfin, des 
cas cliniques ont rapporté un intérêt de 
l’acupuncture [8] et de l’hypnose [17].

6. Toxine botulinique A (TBA)

Une hypertonie des muscles du périnée 
(muscle élévateur de l’anus, transverse, 
bulbo-spongieux) [21], associée à une 
hypersensibilité de la muqueuse vul-
vaire, est une hypothèse plausible dans 
la physiopathologie multifactorielle de 
cette pathologie. Quelques études, dont 
la plus récente en 2015, ont montré l’effi-
cacité de l’injection de 100 U de TBA 
(fig. 2) répartie de façon bilatérale dans 
les muscles péri-vaginaux, mais le carac-
tère purement antalgique (par inhibition 
de la libération de neurotransmetteurs) 
n’a pas pu être exclu. On observait ainsi 
une efficacité significative sur la dou-
leur, évaluée par une échelle visuelle 
analogique à 3 mois, avec un effet persis-
tant à 6 mois sans nouvelle injection. La 
toxine botulique A permet une guérison 

L’efficacité des antiépileptiques sur la 
composante fulgurante des douleurs 
neuropathiques a été démontrée. La 
molécule la plus utilisée est la gabapen-
tine, de 300 mg à 1 200 mg par jour. Son 
efficacité varie de 50 à 82 %, mais avec 
un niveau de preuve insuffisant [14, 15]. 
Peu de données sont disponibles sur l’ef-
ficacité de la prégabaline dans le traite-
ment des pathologies vulvaires [16, 17].

Un traitement psychotrope est indi-
qué si un syndrome dépressif ou des 
symptômes d’anxiété généralisée sont 
présents.

On proposera un traitement hormonal 
substitutif en cas de signes de carence 
œstrogénique chez la femme méno-
pausée.

Un traitement anti-mycosique per os 
peut s’avérer utile en cas de candidoses 
vulvo-vaginales (CVV) récidivantes [9].

3. Chirurgie

Les indications chirurgicales sont à 
poser par des spécialistes en patho-
logie vulvaire après une évaluation 
psychologique et restent très limitées. 
L’intervention habituellement réalisée, 
à savoir la vestibulectomie, consiste en 
une excision du vestibule de 3 à 9 heures 
sur une horloge, emportant l’anneau 
hyménéal jusqu’à la ligne de Hart [10]. 
Les données de la littérature suggéraient 
une efficacité immédiate du traitement 
chirurgical avec un succès de 61 à 94 % 
sans données à long terme [10,16]. 
Cependant, le faible niveau de preuve 
des études et le caractère invasif ont 
rendu cette technique désuète.

4. Approche psychologique

Une séance d’éducation sexuelle peut 
s’avérer utile, notamment chez la femme 
jeune qui réduit parfois l’acte sexuel au 
coït [9]. Le recours à une psychothérapie 
de soutien est parfois nécessaire ; cette 
démarche demande l’adhésion de la 

membranaires vanilloïdes sous-type 1 
au niveau de la muqueuse vulvaire. Une 
augmentation de l’innervation intra-épi-
théliale a été mise en évidence chez les 
patientes atteintes de vulvodynie. Un 
effet antalgique de l’instillation de cap-
saïcine a été rapporté dans les cystalgies 
[11], mais aussi en application topique 
dans les vulvodynies. Cependant, la 
tolérance locale initiale est parfois mau-
vaise (érythème, douleur et œdème au 
site d’application).

On peut proposer une œstrogénothé-
rapie vulvo-vaginale en cas d’atrophie 
vulvaire post-ménopausique, source de 
sécheresse (colpotrophine), afin d’amé-
liorer la lubrification [10, 12].

Toute infection locale (candidose ou 
vaginose bactérienne) doit être traitée, 
car elle peut aggraver ou réenclencher les 
symptômes de vulvodynie. Sous forme 
de crème ou d’ovule, les topiques imida-
zolés ne doivent être prescrits qu’après 
confirmation mycologique d’une candi-
dose vulvo-vaginale associée.

2. Traitements systémiques

La prise en charge médicamenteuse des 
douleurs de vulvodynie est la même que 
celle des douleurs neuropathiques chro-
niques [4]. Les antalgiques classiques 
sont, en règle générale, inefficaces [8].

Parmi les antidépresseurs tricycliques, 
l’amitriptyline est la molécule la plus 
utilisée. Elle est débutée à 10 mg par 
jour et augmentée progressivement, pour 
une dose moyenne maximale de 60 mg 
par jour. Une disparition complète de la 
douleur à 6 mois a été rapportée dans 
47 % des cas [13]. En 2013, 2 études 
randomisées contrôlées confirmaient 
un effet bénéfique, mais avec un niveau 
de preuve insuffisant [14].

Les inhibiteurs de la recapture de la 
sérotonine seraient efficaces à forte dose, 
mais ils sont peu prescrits en pratique 
courante [9].
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La prise en charge initiale s’articule 
autour d’un trépied thérapeutique com-
prenant :
– un traitement antalgique adapté (anti-
dépresseurs tricycliques à doses antal-
giques) ;
– une kinésithérapie corrective de l’hy-
pertonie musculaire (biofeedback) ;
– une psychothérapie adaptée en 
fonction de l’état psychologique de la 
patiente.

Si les patientes sont résistantes à la pre-
mière ligne thérapeutique, de nouvelles 
thérapeutiques sont encore à l’étude 
(toxine botulique A).
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pour près de 40 % des patientes à 2 ans 
[22]. Une amélioration significative de 
la qualité de vie générale (évaluée par 
le DLQI) et de la fonction sexuelle était 
notée chez les mêmes patientes. Ces trai-
tements sont encore à l’étude [5, 22-24].

7. Injections intralésionnelles

Les injections intralésionnelles de corti-
coïdes et d’interféron n’ont pas montré 
de résultats convaincants [17].

8. Associations de patientes

Le rôle des associations de patientes est 
primordial pour le repérage et l’identifi-
cation des symptômes, afin d’orienter les 
patientes auprès de professionnels de la 
santé à l’écoute de cette pathologie. Des 
fiches d’information très utiles sur les 
pathologies sont disponibles sur certains 
sites (lesclesdevenus.org, site de l’asso-
ciation Les Clés de Vénus).

[ Conclusion

Les vulvodynies, dont les vestibulodynies 
provoquées, sont considérées comme un 
syndrome douloureux et complexe, qui 
nécessite une prise en charge multidisci-
plinaire, médicale et paramédicale. Il est 
primordial de faire le diagnostic de cette 
pathologie chez des patientes ayant déjà 
parfois subi une longue errance diagnos-
tique et de prise en charge thérapeutique.

Fig. 2 : Injections de toxine botulique A à l’aide 
d’une aiguille de détection électromyographique.

û	 Les	vulvodynies,	dont	les	vestibulodynies	provoquées,	sont	considérées	
comme	un	syndrome	douloureux	et	complexe,	qui	nécessite	une	
prise	en	charge	multidisciplinaire	(médicale,	kinésithérapeutique	et	
psychologique).

û	 La	vestibulodynie	provoquée	est	la	forme	la	plus	fréquente	;	elle	
constitue	la	première	cause	de	dyspareunie	chez	la	femme	de	moins	
de	30	ans.

û	 On	doit	en	premier	lieu	éliminer	une	douleur	vulvaire	liée	à	une	
cause	spécifique	:	cause	inflammatoire,	néoplasique,	infectieuse	ou	
neuropathique.

û	 Les	principaux	diagnostics	différentiels	à	évoquer	sont	la	névralgie	
pudendale	et	le	vaginisme.

û	 La	vestibulodynie	provoquée	est	une	allodynie	du	vestibule	vulvaire	
déclenchée	par	un	stimulus	habituellement	non	algogène.	Il	peut	être	
reproduit	par	le	test	au	Coton-Tige	en	regard	de	l’orifice	des	glandes	de	
Bartholin.	Elle	entraîne	une	dyspareunie	orificielle.

POINTS FORTS

POINTS FORTS
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L’urticaire	chronique	spontanée	est	une	pathologie	qui	concerne	près	de	1	%	de	la	population	mon-
diale.	Sa	durée	est	estimée	en	moyenne	entre	1	et	5	ans.	En	raison	de	son	caractère	soudain	et	impré-
visible,	l’urticaire	chronique	spontanée	peut	être	assimilée	à	tort	à	une	réaction	allergique	alors	qu’il	
s’agit	d’une	hypersensibilité	des	mastocytes	d’origine	non	allergique.

Les	solutions	thérapeutiques	actuelles	ne	permettent	pas	de	soulager	l’ensemble	des	patients.	En	
effet,	le	traitement	par	antihistaminiques	anti-H1	conduit	à	une	absence	totale	de	symptômes	chez	
moins	de	50	%	d’entre	eux.

Dans	 ce	 cadre,	 l’omalizumab	 (Xolair)	 est	 indiqué	 chez	 les	 adultes	 et	 les	 adolescents	 (à	 partir	 de	
12	ans)	présentant	une	réponse	insuffisante	au	traitement	par	antihistaminiques	anti-H1.	L’omali-
zumab	est	un	anticorps	monoclonal	humanisé	produit	par	la	technique	de	l’ADN	recombinant,	qui	
se	fixe	de	manière	sélective	aux	immunoglobulines	E,	diminuant	ainsi	le	taux	d’IgE	libres	autour	du	
mastocyte.	Cette	diminution	entraînerait	elle-même	une	réduction	du	nombre	de	récepteurs	à	la	
surface	des	mastocytes.	La	dose	recommandée	est	de	300	mg	en	injection	sous-cutanée	toutes	les	
4	semaines.	Elle	doit	être	administrée	par	un	professionnel	de	santé.

Xolair	est	un	médicament	d’exception	qui	doit	être	instauré	par	un	médecin	expérimenté	dans	le	
diagnostic	et	le	traitement	de	l’urticaire	chronique	spontanée.	Soumis	à	la	prescription	initiale	hos-
pitalière,	il	peut	être	renouvelé	par	le	dermatologue,	le	médecin	interniste	et	le	pédiatre.

J.N.
D’après un communiqué de presse du laboratoire Novartis.

Urticaire chronique spontanée : une nouvelle alternative pour les patients
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La	chute	de	cheveu	avec	alopécie	est	 l’un	des	problèmes	les	plus	fréquents	en	dermatologie.	Les	experts	
internationaux	 les	 plus	 éminents	 dans	 le	 domaine	 du	 cuir	 chevelu	 ont	 été	 réunis	 dans	 cet	 ouvrage	 et	
abordent	de	façon	pratique	toutes	les	facettes	de	cette	spécialité,	telles	que	:
–	la	biologie	du	cheveu	;
–	les	différentes	pathologies	capillaires	médicales	;
–	les	méthodes	d’exploration	:	la	trichoscopie,	le	phototrichogramme	;
–	les	différents	traitements	médicaux	;
–		les	diverses	techniques	de	chirurgie	réparatrice	et	esthétique	:	greffes	à	cheveux	longs	FUL	ou	greffes	par	extraction	FUE	par	

moteur	ou	robot,	injections	plaquettaires	(PRP)	;
–	les	perspectives	futures	de	traitement	par	les	cellules	souches	;
–	les	dernières	recherches	sur	le	clonage.

La	spécificité	des	problèmes	capillaires	selon	les	différentes	ethnies	y	est	détaillée	pour	les	patients	afro-américains	ou	asia-
tiques.

Les	traitements	adjuvants,	la	dermopigmentation,	les	prothèses	capillaires,	les	produits	de	camouflage	et	de	cosmétologie	y	
sont	également	abordés.

Le	but	de	ce	livre	est	de	permettre	à	chaque	praticien	concerné	par	la	pathologie	du	cheveu	et	du	cuir	chevelu	d’arriver	au	
diagnostic	et	au	traitement	approprié	de	façon	concise,	claire	et	éminemment	pratique.

Livre

S’appuyant	sur	leur	maîtrise	de	l’application	clinique	de	l’acide	hyaluronique	et	sur	leur	expertise	
médicale	en	dermatologie,	les	laboratoires	Genévrier	complètent	aujourd’hui	leur	offre	et	mettent	
à	disposition	une	nouvelle	gamme	de	soins	réparateurs	pour	la	peau	:	la	gamme	iAlugen	Family.

Cette	nouvelle	gamme	se	compose	de	5	références,	sous	forme	de	crème,	de	gel	ou	de	patch,	et	vise	
à	combattre	les	irritations	cutanées	du	quotidien.	Certaines	références	bénéficient	d’une	innovation	
technologique,	 l’osmo-hydratation,	tandis	que	d’autres	intègrent	dans	leur	formulation	de	l’acide	
hyaluronique	au	pouvoir	cicatrisant	élevé.

La	nouvelle	gamme	iAlugen	s’adresse	à	toute	la	famille	et	s’articule	autour	de	deux	univers	:
–	l’univers	“jeune	maman	et	soin	bébé”	;
–	l’univers	“famille	–	irritations	cutanées”.

La	gamme	iAlugen	Family	est	vendue	en	pharmacie,	en	libre	accès.

J.N.
D’après un communiqué de presse des laboratoires Genévrier.

Nouvelle gamme iAlugen
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