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La dyspareunie féminine, pas un simpLe 
troubLe fonctionneL !

 La dyspareunie féminine, not a simpLe functionaL disorder !
summary : Dyspareunia is defined as pain during sexual 
intercourse. It will be qualified as superficial if it occurs 
during the vaginal penetration and as deep when it appears 
in the lower abdomen or further in the vagina. It concerns 
between 10 and 28 % of women during their lifetime and 
will have a significant impact on their quality of life. Multidis-
ciplinary care will allow an accurate diagnosis and optimal 
treatment. The collaboration between general practitioner, 
gynecologist, physiotherapist and psychologist is manda-
tory in order to improve the quality of life of patients.
Keywords : Deep dyspareunia - Superficial dyspareunia 
- Multidisciplinary approach

résumé : La dyspareunie se définit par une douleur lors du 
rapport sexuel. Elle sera qualifiée de superficielle si elle 
survient lors de la pénétration du vagin, et de profonde 
lorsqu’elle apparaît lors de la pénétration complète et est 
décrite dans le bas du ventre ou dans le fond du vagin. 
Elle concerne entre 10 et 28 % des femmes au cours de 
leur vie et impactera de manière importante leur qualité 
de vie. Une prise en charge multidisciplinaire permettra un 
diagnostic précis et un traitement optimal. La collaboration 
entre médecin traitant, gynécologue, physiothérapeute et 
psychologue est une condition sine qua non pour l’amélio-
ration de la qualité de vie des patientes.
mots-cLés : Dyspareunie superficielle - Dyspareunie 
profonde - Traitement multidisciplinaire

(1) Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU Liège, 
Citadelle, Liège, Belgique.
(2) Service de Psychologie cl inique, CHR Citadelle, 
Liège, Belgique.

logies susceptibles d’expliquer les plaintes et de 
pouvoir être prises en charge de façon spéci-
fique, comme discuté en détail ci-dessous.

La dyspareunie superficieLLe

La DS peut être la conséquence tant d’une 
lubrification insuffisante, d’une irritation, d’une 
lésion ou d’un traumatisme local, que d’une 
inflammation, d’une infection ou d’une patho-
logie cutanée. Il faudra également envisager 
un vaginisme ou des anomalies congénitales 
telles que les agénésies vaginales complète ou 
incomplète et le septum vaginal transverse, qui 
ne seront pas développés ici.

VuLVodynie

Étymologiquement, vulvodynie provient du 
grec (odynie : douleur), se traduit par «vulve 
douloureuse» et est actuellement réservée aux 
douleurs chroniques. Bien que peu recherchée 
lors des consultations de gynécologie, la vul-
vodynie se définit comme un inconfort vulvaire 
(3). La difficulté de la mise au point provient de 
l’incompréhension du praticien qui observe un 
tissu sain face à une patiente qui souffre.

La vulvodynie peut être de deux types : la 
vulvodynie localisée, provoquée ou de contact, 
et la vulvodynie généralisée, spontanée, telle 
que la neuropathie pudendale (anciennement 
dysesthésique ou essentielle) (4, 5).

Ce diagnostic doit donc être évoqué après 
exclusion de toutes lésions vulvaires, infec-
tieuses, traumatiques, cicatricielles, malforma-
tives ou néoplasiques.

introduction

La dyspareunie correspond à une douleur 
génitale survenant avant, durant ou après une 
relation sexuelle. Il s’agit d’un problème réguliè-
rement rencontré en gynécologie. Cependant, 
l’évaluation de la douleur génitale fait l’objet de 
peu d’études et les questionnaires validés éva-
luant de manière objective la dyspareunie sont 
peu nombreux. La prévalence de la dyspareu-
nie varie de 3 à 18 % et on estime que 10 à 
28 % des femmes en seront affectées au cours 
de leur vie (1). On comprend, dès lors, l’impact 
significatif de la dyspareunie sur la santé phy-
sique, mentale ainsi que sur la qualité de vie 
des femmes.

On distingue la dyspareunie superficielle 
(DS), limitée à la vulve et à la partie basse du 
vagin, de la dyspareunie profonde (DP), locali-
sée au niveau du fond vaginal ou du pelvis (2). 
La dyspareunie primaire survient dès le début 
de l’activité sexuelle alors que la dyspareunie 
secondaire apparaît après une activité sexuelle 
qui, jusque-là, se déroulait sans aucune dou-
leur. Il existe des dyspareunies fonctionnelles, 
sans lésion organique sous-jacente, envisagées 
dans la dernière partie de cet article. Mais avant 
de conclure à ce diagnostic «fonctionnel», il 
convient d’abord d’exclure d’éventuelles patho-
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Les VestibuLodynies LocaLisées proVoquées

La douleur est localisée au niveau de la vulve, 
provoquée lors de l’introduction d’un tampon ou 
au moment de la pénétration, en l’absence de 
toute lésion visible. Le praticien reproduira la 
douleur lors de l’examen vulvaire avec un coton-
tige. 

Le vestibule vulvaire est un organe riche en 
terminaisons nerveuses, situé entre les petites 
lèvres, limité par la ligne de Hart, comprenant le 
méat urétral et l’entrée du vagin. 

Les vestibulodynies provoquées (VDP) 
concernent 10 à 16 % des femmes, avec un 
pic de fréquence entre 20 et 29 ans et repré-
sentent environ 73 % de l’ensemble des dou-
leurs vulvaires (6). Malgré cette prévalence 
élevée, seules 10 à 25 % des patientes bénéfi-
cient d’un diagnostic correct lors de la première 
consultation, probablement parce que 45 à 
65 % des gynécologues déclarent ne pas avoir 
de connaissances suffisantes. Seuls 20 % des 
gynécologues connaissent le diagnostic de VDP 
et prescrivent un traitement adapté.

La physiopathologie de la VDP est expliquée 
par la richesse des terminaisons nerveuses et 
l’hyperalgésie (5, 7). La VDP entraîne une dys-
fonction périnéale, avec hypertonie et défaut de 
relaxation.

Plusieurs auteurs ont mis en avance des fac-
teurs héréditaires en raison d’agrégation de cas 
familiaux et d’une susceptibilité génétique à la 
douleur et à l’inflammation chez ces femmes 
(5). La VDP est fréquemment associée au syn-
drome de vessie douloureuse, au côlon irritable 
et à la dysménorrhée.

Des infections répétées, des traumatismes 
obstétricaux, des modifications hormonales, des 
pathologies dermatologiques ou des facteurs 
influençant la sensibilisation centrale comme 
les troubles affectifs, relationnels et les trauma-
tismes sexuels peuvent contribuer à l’hyperalgé-
sie du vestibule vulvaire.

Le traitement de première ligne sera multimo-
dal et prendra en compte l’hypersensibilisation, 
l’hyperalgésie et la dysfonction périnéale (5) :

• application bi-hebdomadaire au long cours 
d’anesthésiques locaux au niveau du vestibule 
vulvaire (lidocaïne 2-10 %). L’amitriptyline ou la 
gabapentine peuvent être proposées en topique 
local ou par voie générale. La prégabaline ou la 
duloxétine peuvent également être proposées 
par voie orale;
• rééducation périnéale;
• thérapeutiques cognitivo-comportementales.

En cas d’échec, de nombreuses thérapeu-
tiques existent dont les indications précises 
sont controversées : les infiltrations vestibu-
laires vulvaires par des anesthésiques locaux, 
corticoïdes ou acide hyaluronique; les injections 
de toxine botulinique dans le cadre d’hypertonie 
périnéale résistante à la rééducation, la stimula-
tion nerveuse transcutanée électrique (TENS), 
le laser ou les técarthérapies.

La vestibulectomie (postérieure simple, des 
vestibules latéraux, totale et inter-clitorido-uré-
trale) et la vulvoplastie peuvent être proposées 
dans les cas rebelles, à condition d’être réali-
sées par des chirurgiens aguerris.

Les VestibuLodynies généraLisées/ 
spontanées

Névralgies pudeNdales

La patiente se présentera pour des douleurs 
spontanées, exacerbées par la position assise, 
rarement bilatérales (5). À l’examen clinique, 
le contact avec le vestibule est possible sans 
douleur. La patiente décrira plutôt des douleurs 
neuropathiques sur le territoire du nerf pudendal 
et de ses branches rectale inférieure, périnéale 
et dorsale du clitoris. Le diagnostic repose sur 
les critères de Nantes (8) (Tableau I). 

Les étiologies sont multiples, dont la plus fré-
quente est le syndrome d’Alcock (compression 
canalaire). Son traitement sera chirurgical par 
décompression du nerf en libérant la fibrose 
rétractile du ligament sacro-épineux et falci-
forme. Les étiologies «non canalaires» ou «non 
mécaniques» sont l’accouchement dystocique 
par étirement et compression en seconde phase 
de travail, un traumatisme direct, la chirurgie 
urogynécologique ou les causes métaboliques 
(diabète), toxiques (alcool), iatrogènes (chimio-
thérapie), infectieuses (herpès) ainsi que la 
compression par des muscles adjacents ou des 
processus tumoraux.

Le traitement sera médicamenteux (gabapen-
tine, prégabaline, antidépresseurs tricycliques 
- amitriptyline ou SSRI - si répercussion  

Tableau I. Neuropathie pudendale :  
critères de Nantes

1- Douleur dans la région anatomique du nerf pudendal

2- Exacerbation en position assise. 

3- Pas d’éveil nocturne par la douleur 

4- Pas de déficit de sensibilité à l’examen clinique 

5- Réponse au bloc anesthésique du nerf pudendal
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thymique ou sensibilisation centrale de la 
douleur) et physiothérapeutique. Une psycho-
thérapie de soutien est, le plus souvent, recom-
mandée. L’infiltration par anesthésiques locaux 
peut être proposée tandis que les corticoïdes 
semblent inefficaces (5).

En cas d’échec des mesures ci-dessus et de 
réponse positive à l’infiltration, la chirurgie de 
neurolyse pourra être proposée. Plusieurs tech-
niques sont décrites avec des résultats similaires 
(60-80 % de réponse positive). En cas d’hyper-
sensibilisation centrale, les résultats sont moins 
bons avec un risque d’aggravation des symp-
tômes. La sélection des patientes doit donc être 
rigoureuse. Dans les cas les plus réfractaires, 
la neuromodulation et le cathéter périnerveux à 
diffusion continue d’anesthésiques locaux sont 
envisagés, en fonction de la réponse au test 
d’infiltration. 

vulvodyNies des syNdromes myofasciaux des 
muscles du périNée

Ce syndrome se définit par une douleur mus-
culaire, souvent bilatérale, décrite comme une 
tension, un spasme, un étau et associée à la 
palpation d’un point gâchette (9). La douleur 
et le point gâchette sont associés à une corde 
musculaire très tendue par rétraction de fibres 
musculaires du périnée superficiel et profond.

Ces vulvodynies seront accompagnées de 
dyspareunie par hypertonie musculaire et sont 
fréquemment associées à la VDP, et toujours 
à l’hypersensibilisation pelvienne centrale (10).

Le diagnostic est anamnestique avec une 
douleur de type myofasciale et clinique par la 
palpation de la corde et du point gâchette dou-
loureux lors du toucher vaginal. L’imagerie sera 
rarement contributive.

Le traitement reposera sur l’application de 
chaleur par opposition aux douleurs neuropa-
thiques aidées par le froid (5) et l’amitriptyline 
via son action sur la sensibilisation centrale. Le 
traitement de choix reste la rééducation péri-
néale externe et endocavitaire. Une thérapie 
cognitivo-comportementale sera proposée en 
cas de trouble anxieux ou de notion de trauma.

vulvodyNies de l’hyperseNsibilisatioN  
pelvieNNe ceNtrale

La douleur sera spontanée, neuropathique 
sans territoire neurologique particulier, souvent 
bilatérale. La patiente pourra également décrire 
des douleurs myofasciales, une hyperesthésie 
cutanée, une clitoridodynie ou une vestibulody-
nie provoquée (5).

Le traitement sera multidisciplinaire et 
inclura une désensibilisation centrale par anti-
dépresseurs associés à des antalgiques de 
palier 2. L’infiltration pudendale et les antal-
giques de palier 3, comme les morphiniques, 
sont contre-indiqués (5). La rééducation péri-
néale luttera contre l’hypertonie réflexe et favo-
risera le traitement des troubles de miction et la 
constipation. Le TENS et la thérapie cognitivo-
comportementale et de soutien doivent être 
suggérés.

vulvodyNies par seNsibilisatioN périphérique

Elles sont la conséquence de lésions locales, 
souvent cicatricielles (épisiotomie, chirurgies 
vulvaires). Elles sont plus fréquentes en cas de 
complications ou de traumatismes associés. La 
douleur franche et l’hyperalgésie de contact ne 
plaident pas en faveur de la névralgie pudendale 
(5). Le traitement sera celui des neuropathies 
post-opératoires (gabapentine, anesthésiques 
locaux et TENS)

causes dermatoLogiques de dyspareunies 
superficieLLes

Dès l’anamnèse, une pathologie dermato-
logique responsable de dyspareunie peut être 
suspectée. Durant l’examen clinique, il est 
nécessaire de réaliser un examen complet au 
spéculum afin de visualiser toute la muqueuse 
vaginale et d’inspecter la vulve et la zone péria-
nale à la recherche des signes suivants : un 
érythème, une abrasion, une érosion, une déco-
loration, une sécheresse ou des leucorrhées 
pathologiques.

Les pathologies dermatologiques retrouvées 
dans les dyspareunies superficielles sont l’ec-
zéma, le psoriasis, le lichen simplex chronique, 
le lichen scléreux ou une néoplasie intraépithé-
liale vulvaire (VIN).

Il est conseillé d’effectuer une biopsie lors 
de l’identification d’une lésion vulvaire atypique 
telle qu’une lésion persistante, une ulcération, 
une lésion érythémateuse voire pigmentée, ou 
en cas d’évolution péjorative d’une lésion pré-
existante.

causes iatrogènes/traumatiques

Les causes iatrogènes sont d’origine chimique 
lors d’un traitement topique avec des immuno-
modulants ou pendant une chimiothérapie. Une 
origine physique après une thérapie par laser, 
thermocoagulation, radiothérapie ou après une 
vulvoplastie est possible.
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dyspareuNies du post-partum

Les lésions obstétricales sont une cause 
importante de DS d’origine iatrogène. La dys-
pareunie du post-partum est un trouble cou-
rant pourtant souvent tabou. Après un premier 
accouchement par voie basse, les femmes 
souffrent de dyspareunies à 3 mois pour 41 % 
d’entre elles et à 6 mois pour 22 % (11). L’étire-
ment périnéal, les lacérations, l’accouchement 
vaginal instrumental et l’épisiotomie peuvent 
entraîner une cicatrisation sclérotique et une 
dyspareunie. Le post-partum, en particulier chez 
les femmes qui allaitent, est marqué par une 
diminution des œstrogènes circulants, induisant 
une sécheresse vaginale. Les problèmes psy-
chosexuels de la période post-partale peuvent 
entraîner une diminution de l’excitation et de la 
lubrification. Les lubrifiants sont le traitement de 
première intention. Les femmes qui présentent 
une dyspareunie persistante associée à des 
malformations ou à des cicatrices périnéales 
identifiables peuvent bénéficier d’une périnéo-
plastie, bien que celle-ci soit généralement 
réservée aux distorsions anatomiques impor-
tantes (12).

dyspareuNies dues à des mutilatioNs  
géNitales fémiNiNes (mgf)

Les causes traumatiques peuvent être dues 
à des mutilations sexuelles féminines ou un 
abus sexuel. L’Organisation Mondiale de la 
Santé décrit les mutilations sexuelles féminines 
comme «toutes interventions incluant l’ablation 
partielle ou totale des organes génitaux externes 
de la femme ou toute autre lésion des organes 
génitaux féminins qui sont pratiquées pour des 
raisons non médicales» (13). Elles sont le plus 
souvent effectuées entre l’enfance et l’âge de 
15 ans et constituent une violation des droits 
des enfants. Les conséquences à long terme 
sont à la fois physiques (cystites fréquentes, 
dyspareunies) et psychologiques. Elles pro-
voquent des douleurs violentes et peuvent 
entraîner des difficultés lors de l’accouchement 
qui mettent l’enfant et la mère en danger (14). 
Vu l’hétérogénéité des types de mutilation, des 
lésions retrouvées et des plaintes exprimées, il 
est difficile de quantifier cette dyspareunie (15).

En Belgique, le 31/12/2020, la population 
concernée par l’excision était estimée à 35.459. 
À Liège, on note que 4.381 filles/femmes, soit 
0,79% de la population féminine est concernée 
(16).

Dans un contexte de trouble de la satisfaction 
sexuelle isolée, une prise en charge psycho/
sexologique est la première étape. Ensuite, chez 
les patientes qui gardent une insatisfaction, la 

chirurgie de reconstruction clitoridienne semble 
indiquée (17). Environ 46 % des patientes opé-
rées décriront une amélioration du plaisir clitori-
dien et 50 % une réduction de la dyspareunie. 
La chirurgie réparatrice est indiquée en première 
intention en cas de trouble organique fonction-
nel dont la clinique est dominée par des dou-
leurs, une dyspareunie, des infections locales et 
des phénomènes de compression (18).

La dyspareunie profonde

Les pathoLogies gynécoLogiques

eNdométriose

L’endométriose est une étiologie fréquem-
ment associée à la DP. Elle se définit par la pré-
sence de tissu endométrial stromal et épithélial 
en dehors de la cavité utérine. Les lésions res-
ponsables de dyspareunie sont, le plus souvent, 
retrouvées dans le cul de sac de Douglas. Les 
cellules endométriales vont ensuite survivre, pro-
liférer, favoriser une angiogenèse et être à l’ori-
gine d’une réaction fibreuse (19). Cette fibrose 
réactionnelle est responsable de douleurs lors de 
la mobilisation du col utérin, notamment lors des 
relations sexuelles, et peut être reproduite lors du 
toucher vaginal.

Après la réalisation d’un bilan échographique 
et radiologique, une exérèse précise des lésions 
d’endométriose par voie laparoscopique permet 
de réduire, de manière significative, l’intensité 
de la DP (20).

le syNdrome géNito-uriNaire de la méNopause

Le syndrome génito-urinaire est responsable 
d’une DP ou DS chez 44 % des patientes se 
plaignant également de pollakiurie. Elle survient 
en raison d’une atrophie de la muqueuse vagi-
nale entraînant un raccourcissement du vagin 
avec une perte d’élasticité et de flexibilité. Le 
traitement hormonal substitutif systémique ou 
local permet une amélioration (21, 22).

sources iatrogèNes

Les patientes ayant bénéficié d’une hystérec-
tomie par voie vaginale se plaignent plus fré-
quemment de dyspareunie qu’en cas de voie 
coelioscopique, probablement par raccourcisse-
ment vaginal plus important (23). La prise en 
charge propose des œstrogènes locaux pouvant 
être combinés avec des dilatateurs progressifs 
(24). Après radiothérapie, 40 % des patientes 
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développent une DP proportionnelle à la réduc-
tion de l’élasticité vaginale post-radique (25). 

prolapsus pelvieNs 
La dyspareunie est retrouvée chez 35 % des 

patientes avec prolapsus sans distinction de DS 
ou DP. Le traitement par pessaire ou physio-
thérapie permet une augmentation de l’activité 
sexuelle. L’effet bénéfique sur la dyspareunie de 
la prise en charge chirurgicale doit être prouvé 
(26).

syNdrome de coNgestioN pelvieNNe

Le syndrome de congestion pelvienne se 
définit par un reflux veineux des varices ova-
riennes et péri-utérines lié à un taux élevé d’œs-
trogènes (27, 28). Ce syndrome concerne 10 % 
de la population féminine. Une dyspareunie 
(superficielle ou profonde) ainsi qu’une douleur 
post-coïtale sont retrouvées chez environ 60 % 
des femmes. La prise en charge peut être hor-
monale ou chirurgicale. La radiologie interven-
tionnelle démontre une amélioration significative 
(29).

fibromes utériNs

Une DP est décrite chez 25 % des patientes 
porteuses de fibromes utérins, le plus souvent 
fundiques, proportionnellement à leur volume 
(30). La prise en charge est tant chirurgicale que 
médicale, montrant une amélioration significa-
tive des symptômes avec de meilleurs résultats 
après myomectomie (31-33).

positioN utériNe

La rétroversion utérine concerne 20 % des 
femmes dont deux tiers se plaignent de dys-
pareunie (34). La douleur est expliquée par la 
contrainte mécanique : le contact avec le corps 
utérin dans le cul de sac de Douglas, d’une part, 
et la traction des ligaments utéro-sacrés par 
l’antériorisation forcée du col, d’autre part. Des 
études rétrospectives évaluant la cure chirur-
gicale montrent une réduction significative et 
durable des symptômes pelviens et de la dys-
pareunie (35).

Les pathoLogies non gynécoLogiques

pathologies urologiques

Les cystites interstitielles et le syndrome de 
vessie douloureuse sont caractérisés par des 
douleurs, une pression, un inconfort vésical 
sans infection ou autre pathologie (36). Dans 
une étude prospective de Lovell et Ford, 49 % 

des patientes présentent une dyspareunie et 
32 % une apareunie secondaire (37). La dys-
pareunie est expliquée par la vessie irritative, 
mais également par un dysfonctionnement du 
plancher pelvien. Chez les patientes souffrant 
d’endométriose, on retrouve une relation entre 
l’intensité de la DP et la présence de ces deux 
pathologies (38). La vulvodynie associée est 
responsable de DS (39). 

La prise en charge est multimodale (physio-
thérapie, éducation vésicale, modifications ali-
mentaires, traitement oraux et/ou instillations 
intra-vésicales) et est d’autant plus efficace que 
le diagnostic et la prise en charge sont précoces 
(40).

pathologies iNtestiNales

Environ 16 % des patientes souffrant d’un 
côlon irritable rapportent une dyspareunie. En 
ce qui concerne les patientes avec maladies 
inflammatoires chroniques de l’intestin, 18 à 
40 % souffrent de dyspareunie. La dyspareu-
nie est plus fréquente dans la population qui a 
nécessité une chirurgie. Chez ces patientes, les 
études ne distinguent pas la DP ou DS (25, 26).

dyspaneuries fonctionneLLes Liées 
à des pathoLogies psychoLogiques

Les dyspareunies peuvent aussi être analy-
sées sous l’angle sexo-fonctionnel. En effet, une 
lubrification insuffisante peut conduire à l’appa-
rition, voire à l’entretien des douleurs coïtales.

Pour rappel, au cours d’une excitation 
sexuelle, l’organisme subit d’importants chan-
gements dus à la myotonie ainsi qu’à la vaso-
dilatation (41). En première phase, dite phase 
d’excitation, les principales réactions sur le cli-
toris, la vulve et le vagin sont les suivantes : 
sur le clitoris, une tumescence du gland, ainsi 
qu’un allongement et une congestion de sa 
tige; sur la vulve, des phénomènes vasculaires 
provoquent un éloignement des grandes lèvres 
permettant de dégager l’entrée de l’orifice ainsi 
qu’une expansion des petites lèvres poursuivant 
le même objectif; sur le vagin, une lubrification 
des parois apparaît quelques secondes après 
le début de la stimulation, ses parois s’écartent 
et s’allongent; enfin, l’utérus se retire. La phase 
d’excitation est, de toute évidence, une phase 
de préparation au coït ou au plaisir lors des jeux 
sexuels.

Les dyspareunies peuvent ainsi être le reflet 
d’un manque de réceptivité sexuelle, elle-même 
sous-tendue par un désir sexuel hypoactif. Le 
DSM-5 (42) le définit comme une déficience 
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ou une réduction significative de l’intérêt pour 
l’activité́ sexuelle ou de l’excitation sexuelle qui 
se manifeste par au moins trois des symptômes 
suivants :
• une absence/diminution de l’intérêt pour 
l’activité́ sexuelle;
• une absence/diminution des pensées éro-
tiques ou sexuelles ou des fantaisies imagina-
tives;
• peu ou pas d’initiation de l’activité́ sexuelle 
et, typiquement, absence de réceptivité́ aux  
tentatives du partenaire pour initier l’activité́ 
sexuelle;
• une absence/diminution de l’excitation ou du 
plaisir sexuel dans presque toutes - ou toutes - 
(environ 75-100 %) les situations de rencontres 
sexuelles;
• une absence/diminution de l’intérêt sexuel ou 
de l’excitation sexuelle en réponse aux signaux 
sexuels/érotiques, internes ou externes; 
• une absence/diminution des sensations géni-
tales ou non génitales pendant l’activité́ sexuelle 
dans presque toutes - ou toutes -  les rencontres 
sexuelles.

Hubin et coll. proposent un modèle compré-
hensif global qui suggère que le fonctionne-
ment sexuel individuel s’appuie sur cinq axes, 
à savoir les facteurs cognitifs, physiologiques, 
comportementaux, émotionnels et environne-
mentaux (43). C’est pour cette raison que le 
traitement des dyspareunies conduira souvent 
le clinicien à recourir à une approche holistique 
de la patiente et de sa sexualité. De même, Mer-
lino et coll. présentent leurs conclusions sur les 
stratégies thérapeutiques de la douleur dans le 
cas particulier de la vulvodynie (44).

Dans cette étude, plusieurs points retiennent 
notre attention :
1. Les patientes souffrant de vulvodynie pré-
sentaient une sensibilité accrue à la stimulation 
des zones périphériques, suggérant une modu-
lation centrale de la douleur.
2. Les auteurs plaident en faveur d’une étiolo-
gie psychologique des vulvodynies les mettant 
en lien avec des traumatismes sexuels pendant 
l’enfance, des conflits de couple et, enfin, des 
troubles de l’adaptation au stress.
3. Les formes les moins sévères devraient 
bénéficier en première intention d’un accompa-
gnement psychologique (cognitivo-comporte-
mental) et/ou sexologique.
4. En cas d’échec de la première ligne de traite-
ment, la prise en charge multidisciplinaire devra 
être proposée.

Deux autres points d’attention devraient rester 
présents dans l’esprit du clinicien. L’anamnèse 

devrait inclure une évaluation des antécédents 
historiques traumatiques ainsi que du niveau de 
conflits conjugaux. Jarousse et coll. (45) rap-
pellent que la violence sexuelle est la première 
cause de maltraitance infantile sachant que 
80 % des victimes sont de sexe féminin. Dans le 
même ordre d’idées, jusqu’à 75 % des femmes 
adultes victimes de viol sont susceptibles de 
développer un état de stress post-traumatique. 

Deux cas de figure peuvent se présenter :

1. La plainte sexuelle (type rejet - dégoût) est 
«noyée» dans une symptomatologie anxieuse 
réactionnelle post-traumatique plus large (sou-
vent état de stress aigu). La patiente se plaindra 
surtout du versant émotionnel des symptômes 
post-traumatiques. 
2. La plainte sexuelle ou conjugale (type aver-
sion, vaginisme et/ou dyspareunies secon-
daires) peut être déclenchée par un événement 
intercurrent de la vie quotidienne, y compris 
l’exposition simple aux prémices d’un rapport. 
Dans les deux situations, la priorité sera donnée 
au traitement du traumatisme.

Enfin, De Sutter rappelle la fonction essentiel-
lement psycho-sociale de la sexualité humaine 
(46). De même, selon Germain et Langis, la 
sexualité humaine est inévitablement influencée 
par le style d’attachement, le style amoureux, 
le sentiment amoureux ainsi que la qualité des 
échanges (47). Il appartient, dès lors, au clini-
cien de tenir compte de la santé affective conju-
gale dans la mise en place du projet de soins, 
afin de répondre aux éléments systémiques qui 
pourraient interférer avec la prise en charge 
strictement médicale.

concLusion

La dyspareunie est une pathologie fréquente 
peu discutée lors des consultations. Le diagnos-
tic peut être difficile, notamment en raison de 
l’absence de lésion visible par le praticien. Une 
meilleure connaissance de la pathologie et sur-
tout un accompagnement multidisciplinaire sont 
la clé de voûte du traitement de ces patientes.
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