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Abréviations 
	

CHU : Centre Hospitalier et Universitaire  

CMDG : Consultation Multidisciplinaire de Dermatologie et Gynécologie 

LSA : Lichen Scléreux Atrophique 

TSH : Traitement Hormonal Substitutif 

VQLI : Vulvar Quality of Life Index 

DLQI : Dermatology Life Quality Index 

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale  
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Résumé 
	

Introduction  

La Consultation Multidisciplinaire de Dermatologie-Gynécologie (CMDG) du CHU d'Amiens 

a été créée en 2016 pour répondre à l'errance diagnostique et thérapeutique des femmes atteintes 

de pathologies à expression vulvaire. L’objectif du travail était d’évaluer l’efficacité de cette 

CMDG en tant que consultation de recours.  

Matériels et méthodes  

Une étude observationnelle rétrospective a été menée sur les patientes reçues à la CMDG entre 

janvier 2016 et décembre 2019. Le critère de jugement était un critère mixte associant un 

diagnostic et une prise en charge. La CMDG était considérée comme efficace si un diagnostic 

était posé à l'issue de la consultation et une prise en charge thérapeutique proposée.  

Résultats  

La population de l'étude était constituée de 263 patientes, avec un total de 351 consultations. 

L’âge moyen des patientes était de 51 ans, et pour 44,6% d'entre-elles les symptômes pour 

lesquels elles consultaient évoluaient depuis plus d'un an. Le médecin qui les avait adressées 

était pour 64,9% leur gynécologue, 21,5% leur dermatologue et 11,1% leur médecin traitant. 

Dans 85,3% des cas la CMDG était efficace en tant qu’activité de recours, avec la découverte 

du diagnostic correspondant aux symptômes et la proposition d'une prise en charge 

thérapeutique. 

Conclusion 

La CMDG permet d'exercer une activité de recours à la demande des médecins référents 

(gynécologues, dermatologues, médecins généralistes) pour les atteintes vulvaires. Elle permet 

de répondre à une demande médicale pour des pathologies à l'intersection de plusieurs 

spécialités. Après 4 années d'existence elle est reconnue dans le paysage médical picard et doit 

poursuivre son développement. 

 

 

 

Mots-clés : consultation multidisciplinaire ; pathologies vulvaires ; dermatologie ; gynécologie.  
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Abstract 
	

Introduction 

The interdisciplinary consultation service for vulvar diseases at the University Hospital of 

Amiens was created in 2016 to find an answer to the diagnostic and therapeutic odyssey endured 

by women with chronic vulvar discomfort.  

The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of this consultation as a last 

attempt to find a solution. 

Materials and methods 

A retrospective observational study was conducted on patients who attended this consultation 

between January 2016 and December 2019. The outcome criteria was mixed combining 

diagnosis and management. This consultation was considered to be effective if a diagnosis was 

made after consultation and if therapeutic treatment was proposed. 

 

Results 

The study population consisted of 263 patients with a total of 351 visits. 

The average age of the patients was 51 years and 44,6 % of the patient showed symptoms which 

had evolved over more than a year. 64,6% of the patients were referred by the gynaecologist, 

21,5% by their dermatologist and 11,1% by their general practioner. In 85,3% of the cases the 

consultation was effective. A diagnosis corresponding to the symptoms was made and 

therapeutic treatment proposed. 

Conclusion 

This consultation proposes a solution to the referring physicians (gynaecologists, 

dermatologists, general practioners) for vulvar diseases. It allows us to respond to a 

medical demand for pathologies which concern several medical fields. After 4 years of 

existence it has become wellnone in Picardie and must continue its development. 

 

Keywords: interdisciplinary consultation; vulvar disease; dermatology; gynecology. 
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Introduction 
	

La vulve correspond à la partie visible des organes génitaux féminins. Son apparence évolue au 

cours de la vie [1]. Les différents éléments anatomiques qui la composent sont les grandes 

lèvres, les petites lèvres, le clitoris, le vestibule, l’orifice du vagin ainsi que le méat urinaire. 

Située au carrefour anatomique entre l’appareil génital, urinaire et digestif, elle est le siège de 

nombreuses pathologies, telles que les infections, les dermatoses inflammatoires ou les 

néoplasies [2,3]. Les pathologies à expression vulvaires sont fréquentes. On estime que 50% 

des femmes, auront au cours de leur vie, au moins un épisode de prurit vulvaire en lien avec 

une mycose vulvovaginale [4,5] et que 18,5% d'entre-elles connaitront des symptômes 

vulvaires sur au moins trois mois [6]. Une étude au Royaume-Uni rapportait que les médecins 

généralistes voyaient au moins une patiente par mois avec un symptôme vulvaire chronique [7].  

Le diagnostic et la prise en charge des pathologies vulvaires sont complexes. Très peu de 

femmes ont une connaissance précise de leur anatomie génitale [8]. Les médecins eux-mêmes 

peuvent induire les patientes en erreur sur ce qui relève de variations anatomiques et ce qui est 

pathologique [9,10]. En outre, la bonne orientation des patientes peut être difficile. Différentes 

spécialités médicales interviennent dans la prise en charge des pathologies vulvaires, dont les 

médecins généralistes, les gynécologues, les dermatologues mais également d'autres 

professionnels de santé. Dans la vulvodynie provoquée, de nombreuses études évaluent le 

bénéfice d’une approche multidisciplinaire impliquant des psychologues, sexologues, 

physiothérapeutes et sages-femmes permettant une meilleure prise en charge des symptômes 

[11,12]. Par ailleurs, les signes fonctionnels associés aux atteintes vulvaires ne semblent pas 

être discriminants pour le diagnostic différentiel entre les différentes étiologies [13]. L’errance 

diagnostique et thérapeutique est longue avec 3 ans en moyenne avant la pose d’un diagnostic 

et la proposition d’une prise en charge adaptée [14]. Ce délai important a des répercussions sur 

la qualité de vie, l’anxiété et la sexualité des patientes [15-17]. Quatre-vingt-trois pourcents des 

femmes atteintes de troubles vulvaires chroniques développeraient des troubles psychologiques 

[18], complexifiant davantage la prise en charge. Par ailleurs, l’automédication est importante. 

Aux États-Unis, Sihvo et coll. ont montré que presque toutes les femmes souffrant de 

symptômes vulvaires chroniques utilisaient en première intention des traitements antifongiques 

en vente libre, sans examen médical [19]. La pratique de cette automédication était alors 

associée à une errance diagnostique et thérapeutique plus longue [20]. Le dernier élément qui 

intervient est la difficulté à prendre en charge plusieurs pathologies intriquées. Il a été montré 

qu’au moins deux affections distinctes étaient diagnostiquées chez 20% des patientes vues en 
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consultation spécialisée [21]. Ainsi, une meilleure prise en charge des pathologies à expression 

vulvaire nécessite une collaboration étroite entre les différentes spécialités médicales 

intéressées, en intégrant les femmes dans un véritable réseau de prise en charge. C’est dans ce 

but que la Consultation Multidisciplinaire de Dermatologie et Gynécologie (CMDG) du Centre 

Hospitalier-Universitaire (CHU) d’Amiens a été créée en 2016, à l’initiative du Pr Gondry. Le 

CHU d’Amiens est l’un des six CHU de France, avec celui de Lille, à disposer d’une telle 

consultation, permettant d’apporter une expertise médicale dans le sud de la région des Hauts-

de-France.  

L’objectif principal du travail était d’évaluer l’efficacité de la CMDG en tant que consultation 

de recours, depuis sa création en 2016. L'objectif secondaire était la description des 

caractéristiques des patientes, de leur pathologie et de la prise en charge proposée. 
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Matériel et méthode 
	

Design de l’étude  
Une étude rétrospective, monocentrique, a été réalisée de février à juin 2020 sur les données de 

la CMDG du Centre Hospitalier Universitaire Amiens - Picardie. 

L'étude a reçu un avis favorable et a été enregistrée auprès de la Direction de la Recherche 

Clinique et de l'Innovation du CHU d'Amiens (PI2020_843_0112). 

 

Population de l’étude 
Le critère d’inclusion pour les patientes était une consultation au sein de la CMDG sur une 

période allant de la création de celle-ci en janvier 2016 à décembre 2019. Les critères 

d'exclusion étaient les atteintes non génitales (erreur d'orientation) et la régression spontanée 

des symptômes avant la première consultation.  

 

Organisation de la consultation multidisciplinaire dermatologique et 

gynécologique (CMDG) 
	

Description de la consultation 

Les patientes qui consultaient étaient adressées par un professionnel de santé ou spontanément. 

Chaque patiente était examinée conjointement par un gynécologue et un dermatologue dans une 

salle d’examen du service de Gynécologie du CHU d’Amiens. La consultation avait lieu une 

fois par mois. Après l'anamnèse de la patiente, celle-ci était examinée en position 

gynécologique. Un examen des téguments, des muqueuses et des phanères était réalisé par le 

dermatologue si nécessaire. Des examens complémentaires étaient réalisés sur point d’appel. 

Les biopsies cutanéo-muqueuses étaient réalisées soit sur place, soit de manière différée dans 

le service de Dermatologie.  

Prise en charge des patientes  

Selon le diagnostic, un traitement médicamenteux ou certaines thérapies adjuvantes pouvaient-

être proposées : psychothérapie, rééducation périnéale, consultation douleur, hypnose, 

acupuncture. En fonction de la pathologie et de la sévérité des symptômes, les patientes 

pouvaient être revues lors de consultations de contrôle. 
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Recueil des données et critère de jugement 

Recueil des données  

L’ensemble des données était recueilli rétrospectivement par un investigateur unique via le 

dossier médical informatisé des patientes (DxCare®). Les données recueillies étaient la qualité 

du médecin qui adressait les patientes, les caractéristiques socio-démographiques de celles-ci, 

leurs antécédents médicaux et obstétricaux, le motif de consultation (lésion cutanée, signe 

fonctionnel ou les deux), l’objectif de la consultation (avis thérapeutique seul, avis diagnostic 

et thérapeutique), la durée d’évolution des symptômes, les examens complémentaires déjà 

réalisés, et si une prise en charge avait déjà été réalisée, le diagnostic évoqué ainsi que le 

traitement proposé. Le nombre total de consultations au sein de la CMDG était également 

recueilli. 

Critère de jugement 

Le critère de jugement principal pour évaluer l’efficacité de la CMDG en tant que consultation 

de recours, était un critère mixte, associant un diagnostic et une prise en charge. La CMDG était 

considérée comme efficace si un diagnostic était posé et une prise en charge thérapeutique était 

proposée à la patiente.  

Le critère de jugement secondaire concernait la réponse aux attentes des patientes vis-à-vis de 

la CMDG à distance de la consultation. L’évaluation était faite soit à partir des données 

médicales disponibles dans le dossier informatisé (persistance ou non d’une plainte non résolue 

de la patiente lors d'une consultation contrôle au sein de la CMDG) soit par un appel 

téléphonique réalisé durant l’étude. Dans ce cas l’investigateur demandait à la patiente si le 

motif pour laquelle elle avait consulté à la CMDG persistait. Les symptômes étaient considérés 

comme persistants en l'absence d'amélioration ou en cas de d'aggravation ressentie ou constatée 

par la patiente.   

 

Analyse des données  
	

Les caractéristiques des patientes étaient décrites puis des analyses bivariées étaient réalisées 

afin d’étudier l’association entre l’efficacité de la CMDG et les caractéristiques des patientes. 

Les mêmes analyses étaient effectuées pour le critère de jugement secondaire.  

Les moyennes étaient comparées avec un test de Student et les pourcentages avec un test du 

Chi-2. Le seuil de significativité était un p < 0,05. Les analyses étaient réalisées avec R 3.5.0.  
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Résultats 
	

Entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2019, 273 patientes ont été reçues au sein de la 

CMDG ; au total 351 consultations ont eu lieu (Figure 1). Après exclusion de 10 patientes 

(pathologie non génitale, régression spontanée des symptômes, pas de données DxCare), 

l'analyse concernait 263 patientes. Parmi elles, 81,7% (215/263) ont bénéficié d'une 

consultation unique et 18,3% (48/263) ont consulté plus d'une fois. 

Figure 1. Diagramme de flux 
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L’âge moyen lors de la première consultation était de 51,6 ans (minimum 4 ans, maximum 91 

ans) (détails en Annexe 1).  

Seules 17,1% (45/263) des patientes habitaient Amiens, 53,2% (140/263) la Somme hors 

Amiens, et 29,7% (78/263) d’autres départements hors la Somme. Pour 44,6% (105/235) des 

femmes, les symptômes évoluaient depuis plus d’un an. Pour 28,9% (68/235) des femmes, les 

symptômes évoluaient depuis plus de 3 ans (Tableau 1).  

 

Tableau 1. Caractéristiques des patientes de l'étude 

Caractéristiques N = 263 
Age, moyenne (DS) 51,6 (18,9) 
Département de résidence, n/N (%)  
 Amiens  45/263 (17,1) 
 Somme hors Amiens  140/263 (53,2) 
 Oise  56/263 (21,3) 
 Nord-Pas-de-Calais  6/263 (2,3) 
 Aisne  10/263 (3,8) 
 Seine-Maritime  5/263 (1,9) 
 Val-de-Marne  1/263 (0,4) 
Gestité, n/N (%)  
    0  34/167 (20,4) 
    1   34/167 (20,4) 
    2 39/167 (23,4) 
    ≥ 3 60/167 (35,9) 
Parité, n/N (%)  
    0 35/167 (21,0) 
    1 43/167 (25,7)  
    2 52/167 (31,1) 
    ≥ 3  37/167 (22,2) 
Durée d'évolution des symptômes avant la 1ière consultation au CMDG, n/N (%)  
    ≤ 12 mois 130/235 (55,3) 
    13 - 36 mois 37/235 (15,7) 
    > 36 mois 68/235 (28,9) 
  

DS : déviation standard ; CMDG : Consultation Multidisciplinaire de Dermatologie et Gynécologie 

 

 

Le nombre de consultations ayant lieu dans la cadre de la CMDG était en constante 

augmentation de 2016 à 2019. En 2016, 45 consultations ont eu lieu (39 patientes) et en 2019 

110 consultations (83 patientes). 
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Les consultations spontanées ne concernaient que 2,3% (6/261) des patientes. Le gynécologue 

était à l'origine de la consultation dans 59,4% (155/261) des cas.  

Parmi les patientes 30,9% (72/233) consultaient pour un signe physique (lésion cutanée) et 

56,3% (148/233) pour un signe fonctionnel (prurit, dyspareunie, brulures, douleur...). Un avis 

thérapeutique seul était le motif de consultation dans 10,4% (27/260) des cas contre 77,3 % 

(201/260) un avis diagnostic et thérapeutique.  

Un ou plusieurs lignes de traitements avaient déjà été prescrites pour 93,5% (116/124) des 

patientes (Tableau 2). 

 

Tableau 2. Caractéristiques des consultations  

 Nombre total de patientes 
N = 263 

Professionnel adressant, n/N (%)  
  Médecin traitant 29/261 (11,1) 
  Dermatologue 56/261 (21,5) 
  Gynécologue 155/261 (59,4) 
  Autre spécialiste 15/261 (5,7) 
  Consultation spontanée 6/261 (2,3) 
Motif de consultation, n/N (%)  
  Signe physique 72/233 (30,9) 
  Signes fonctionnels 148/233 (56,3) 

Prurit 93/148 (62,8) 
Brûlure 10/148 (6,7) 
Dyspareunie  23/148 (15,5) 
Douleur 18/148 (12.3) 
Autres 5/148 (3,3) 

 Association de signes physiques et fonctionnels 13/233 (5,6) 
Objectif de la consultation, n/N (%)  
  Avis thérapeutique 27/260 (10,4) 
  Avis diagnostic et thérapeutique 201/260 (77,3) 
  Autres 32/260 (12,3) 
Traitement antérieur à la consultation, n/N (%)  
  Non 8/124 (6,5) 
  Oui 116/124 (93,5) 
    1  68/116 (58,6) 
    ≥ 2 48/116 (41,4) 
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Un unique diagnostic était posé dans 78,7% (207/263) des cas et deux diagnostics dans 7,6% 

(20/263) des cas. L'absence de diagnostic à l'issue de la CMDG concernait 12,9% (34/263) des 

patientes. 

Quarante-cinq pathologies différentes ont été diagnostiquées entre 2016 et 2019 lors de la 

CMDG (la liste détaillée est en Annexe 2). Les trois plus fréquentes étaient le lichen scléro-

atrophique (LSA) (25,9%, 68/263), les candidoses vulvo-vaginales aigues ou chronique (9,9%, 

26/263) et les vulvodynies (8%, 21/263). Les pathologies inflammatoires représentaient 37,6% 

(99/263) de l’ensemble des diagnostics, les pathologies infectieuses 20,5% (54/263), les 

pathologies tumorales bénignes 8% (21/23), vulvodynies 8% (21/263), les troubles hormonaux 

5,7% (15/263) et les pathologies tumorales malignes 4,2% (11/263) (Figure 2 et Annexe 2).  

	

Figure 2. Répartition de l’ensemble des pathologies rencontrées au sein de la CMDG 
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Sur 4 ans, le nombre de patientes atteintes de pathologies inflammatoires a diminué (46,2% en 

2016 contre 32,5 en 2019) ; Le nombre de patientes atteintes de vulvodynies a doublé au 

cours du temps (5,3% en 2016 contre 13,3% des diagnostics). 

 

	Figure 3. Evolution des diagnostics en fonction des années 
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Une biopsie a été nécessaire chez 20,9% (55/263) des patientes pour le diagnostic : 17 

diagnostics de LSA, 13 de lichen plan et lichen plan érosif, 11 de néoplasie vulvaire maligne, 

3 de molluscum contagiosum atypique, 4 de condylome atypique, 1 de lymphangiome atypique, 

2 de lentigo atypique, 2 de vulvite irritative par élimination et 2 d'atrophies liée à l’âge par 

élimination de LSA. 

Une imagerie complémentaire (échographie et/ou IRM pelvienne et/ou TDM abdomino-

pelvien) et/ou un EMG a été réalisée pour 4,9% (13/263) des patientes. Un prélèvement 

mycologique et/ou bactériologique a été réalisé dans 12.16% (32/263) des cas. Les tests 

allergologiques concernaient 1,9% (5/263) des patientes. Pour 51.7% (136/263) d'entre elles 

aucun examen complémentaire n’était nécessaire (Figure 4).  

 

Figure 4.  Examens complémentaires réalisés 
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A l'issue de la CMDG, 68.1 % (179/263) des patientes bénéficiaient d'un traitement local 

(antifongique locaux, dermocorticoïde, émollient, xylocaïne gel etc.) et 20,9% (55/263) d'un 

traitement systémique (antifongique systémique, antiépileptique pour prise en charge de 

douleurs neuropathiques, immunosuppresseur pour prise en charge de lichen plan érosif sévère 

etc.). L'orientation vers un spécialiste de sexo-psychologie concernait 6,1% (16/263) des 

patientes et celle vers une consultation douleur 4,2% (11/263) d'entre-elles. D’autres types de 

traitements (photothérapie dynamique, acupuncture, sophrologie…) étaient proposés dans 16% 

(42/263) des cas. Une association de ces différents traitements étaient possible (Figure 5). 

 

Figure 5. Proposition de prise en charge à l'issue de la CMDG 
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Pour 85.3% (221/259) des patientes la CMDG était considérée comme efficace avec la pose 

d’un diagnostic et la proposition d'une prise en charge adaptée. Il y avait une association 

statistiquement significative entre l'efficacité de la consultation et le motif ainsi que l’objectif 

de la consultation. Parmi les patientes pour qui la CMDG n'a pas permis de trouver le 

diagnostic ni de proposer un traitement, 83,4% (30/36) consultaient pour un signe fonctionnel 

contre 60,3% (117/194) parmi celles chez qui la CMDG permettait de trouver le diagnostic et 

de proposer un traitement. La CMDG était efficace pour 100% (27/219) des patientes 

consultant pour un avis thérapeutique.  

Un résultat similaire était observé pour le critère de jugement secondaire. Les patientes 

consultant pour des signes fonctionnels étaient significativement plus nombreuses (84%, 42/50) 

parmi celles chez qui les symptômes persistaient après la CMDG que celles chez qui les 

symptômes ne persistaient pas après la CMDG (46,1%, 65/141). De même, une durée 

d’évolution supérieure à 3 ans était plus souvent observé (45,7%, 21/46) chez les femmes chez 

qui les symptômes persistaient à l’issue de la CMDG par rapport à celles chez qui les 

symptômes ne persistaient pas (21,4%, 28/131). 

 

Tableau 3. Facteurs associés à l'efficacité de la CMDG 

 

  

 Efficacité de la consultation 
P-value 

 Oui 
N = 221 

Non 
N = 38 

Année, moyenne (DS) 2018 (1,06) 2018 (1,00) 0,95 
Durée d'évolution, n/N (%)    
  < 1 an 115/198 (57,8) 13/34 (38,2) 0,14 
  1 - 3 ans 31/198 (15,6) 6/34 (17,6) 
  > 3 ans 52/198 (26,1) 15/34 (44,1) 
Professionnel de santé ayant demandé la 
consultation, n/N (%) 

   

  Médecin traitant 23/219 (10,4) 6/38 (15,8) 0,59 
  Dermatologue 48/219 (21,7) 8/38 (21,1) 
  Gynécologue 132/219 (59,7) 19/38 (50,0) 
  Autre professionnel 12/219 (5,4) 3/38 (7,9) 
  Consultation spontanée 4/219 (1,8) 2/38 (5,3) 
Motif de consultation, n/N (%)    
  Signes physiques  65/194 (33,5) 5/36 (13,9)    0,02 
  Signes fonctionnels 117/194 (60,3) 30/36 (83,4) 
  Signes physiques et signes fonctionnels 12/194 (6,2) 1/36 (2,8) 
Objectif de la consultation, n/N (%)    
  Avis thérapeutique 27/219 (12,3) 0/0 (0) 0,03 
  Avis diagnostic et thérapeutique 164/219 (74,9) 34/37 (91,9) 
  Autres 28/219 (12,8) 3/37 (8,1) 
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Tableau 4. Facteurs associés à la persistance des symptômes après la CMDG 

	

	

 

 

 

 
	

	

 
	

	
	

	

	

	  

  
 Persistance des symptômes à 

distance de la CMDG 
P-value 

 Non 
N = 147 

Oui 
N = 51 

Année, moyenne (DS) 2018 (1,01) 2018 (1,1) 0,91 
Durée d'évolution, n/N (%)    
  < 1 an 83/131 (63,4) 13/46 (39,1) 0,02 
  1 - 3 ans 20/131 (15,3) 7/46 (15,2) 
  > 3 ans 28/131 (21,4) 21/46 (45,7) 
Professionnel de santé ayant demandé la 
consultation, n/N (%) 

   

  Médecin traitant 15/147 (10,2) 9/51 (17,6) 0,74 
  Dermatologue 31/147 (21,1) 10/51 (21,1) 
  Gynécologue 91/147 (61,9) 26/51 (50,0) 
  Autre professionnel 6/147 (4,1) 4/51 (7,8) 
  Consultation spontanée 3/147 (2,0) 2/51 (3,9) 
Motif de consultation, n/N (%)    
  Signes physiques  51/141 (36,2) 6/50 (12,0)    < 0,001 
  Signes fonctionnels 65/141 (46,1) 42/50 (84) 
  Signes physiques et signes fonctionnels 8/194 (5,7) 1/50 (2,0) 
Objectif de la consultation, n/N (%)    
  Avis thérapeutique 22/145 (15,2) 0/0 (0) <0,01 
  Avis diagnostic et thérapeutique 100/145 (69,0) 47/51 (92,2) 
  Autres 22/145 (15,2) 3/51 (5,9) 
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Discussion  
	

La CMDG a été efficace dans son rôle de consultation de recours permettant de réduire l’errance 

diagnostique et thérapeutique des patientes et de répondre à la demande des spécialités 

médicales concernées. 

Cette consultation répond à une véritable demande des patientes. Dans notre étude, l'errance 

diagnostique avant la CMDG était majeure. Celle-ci était de plus de 3 ans pour 28,9% des 

patientes. Cette errance diagnostique face aux pathologies vulvaires est retrouvée dans de 

nombreux travaux. Reichman et coll. [21] rapportaient une durée des symptômes avant une 

consultation spécialisée, de plus d’un an pour un tiers de leurs patientes. Sullivan et coll. [23] 

montraient que 87% des patientes avaient une évolution de leur pathologie vulvaire pendant 

plus de 6 mois avant le diagnostic. La durée moyenne d’évolution des symptômes était de 2 ans 

et 3 mois pour Wolpert et coll. [24] et de 2 à 4 ans pour Fischer et coll. [14]. Les résultats étaient 

concordants dans les différents pays (Europe de l'Ouest et Etats-Unis).  

Plusieurs phénomènes pourraient expliquer cette errance diagnostique. Le premier est le 

manque de formation des professionnels de santé. Aux États-Unis, en 2005, un questionnaire 

envoyé à 1711 internes de gynécologie-obstétrique montrait que 22 % d’entre eux déclaraient 

avoir besoin d'une formation supplémentaire sur les atteintes dermatologiques [25] et un 

cinquième des internes en gynécologie-obstétrique étaient "insatisfaits" de leur formation en 

pathologie vulvaire [26]. En France, nous ne disposons d’aucune donnée publique sur la 

formation et l’enseignement des pathologies vulvaires pour les internes de médecine générale, 

de dermatologie et de gynécologie-obstétrique. En dermatologie, la première journée de 

formation en pathologie vulvaire aura lieu en novembre 2020 organisée par le groupe MAG 

(Maladie Ano-Génitale) de la SFD. Elle n'est pas obligatoire pour les internes. Pour les internes 

de gynécologie-obstétrique aucune formation n'est obligatoire non plus. Une deuxième 

explication pourrait être l'acceptation de la pathologie par les patientes. Le retentissement étant 

une altération de la qualité de vie sans altération de l'état général ni mise en jeu du pronostic 

vital, certaines patientes pourraient différer la consultation. L’inconfort, la douleur vulvaire ou 

les troubles sexuels chez les femmes lors de la ménopause pourraient également être perçus 

comme normaux et irréversibles par les patientes [27]. Enfin, le retard diagnostic pourrait 

s’expliquer par la honte autour de l’évocation des troubles vulvaires et sexuels en lien avec les 

pathologies vulvaires [27].  
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Notre travail a montré que les patientes venaient de tout le sud des Hauts-de-France, dépassant 

la proximité immédiate du CHU Amiens - Picardie. L’attrait de la CMDG n’est pas seulement 

local. Il existe un réel besoin régional pour une telle consultation de recours. Malgré l'existence 

de deux consultations de ce type dans les Hauts-de-France avec celle de Lille, la CMDG 

amiénoise a accueilli en 2019 110 patientes. Celle de Lille en accueillant 116 par an en 

moyenne, ce sont près de 226 patientes qui consultent chaque année dans les Hauts-de-France 

un centre de recours pour une pathologie vulvaire. Répondre à la demande de ces patientes est 

donc d'un véritable enjeu de santé publique. 

La CMDG relève en outre d'une véritable activité spécialisée. Avec 45 diagnostics distincts, 

recensés dans notre travail cette consultation est confrontée à des pathologies très diverses. Les 

trois pathologies les plus souvent rencontrées sont le LSA, les candidoses vulvovaginales et les 

vulvodynies. Le LSA représentait 25,9% des diagnostics. Ce chiffre était corrélé aux travaux 

de la littérature. Goldstein et coll, rapportaient une prévalence du LSA comprise entre 7 et 26% 

dans les centres de références pour les pathologies vulvaires [28] aux Etats-Unis. Dans notre 

étude, en dehors de la CMDG, le LSA ne semblait pas pris en charge de manière adéquate 

même si la pathologie était identifiée. Une explication pourrait être une méconnaissance de la 

pathologie par les médecins mais également une corticophobie des patientes avec une mauvaise 

observance des prescriptions de dermocorticoïdes [29]. Les candidoses vulvo-vaginales aigues 

ou chroniques étaient le second diagnostic avec 9,9 % de notre effectif, ce qui est cohérent avec 

les données de la littérature [30]. Les consultations de recours sont alors là également 

nécessaires car les candidoses à Candida glabrata représentent 15 à 20 % des candidoses vulvo-

vaginales et sont de sensibilité réduite au fluconazole par rapport à Candida albicans [31-33]. 

Des prélèvements peuvent être nécessaires dans cette situation. Les vulvodynies dans notre 

étude étaient le troisième diagnostic le plus fréquent. Il s'agit d'une douleur vulvaire évoluant 

depuis au moins 3 mois sans cause clairement identifiée [34]. Elles représentaient 8% des 

atteintes vulvaires. Il s'agit d'une pathologie complexe à prendre en charge dont la prise en 

charge bénéficie également de la CMDG. L’approche pluridisciplinaire a montré son efficacité 

dans de nombreuses études [12,35-37]. Un véritable réseau est alors nécessaire associant 

médecins, psychologues, sexothérapeuthes, kinésithérapeutes...  L’évolution des diagnostics 

par année montrait une augmentation du nombre de diagnostics de vulvodynies. Une 

explication pourrait être un apprentissage et augmentation de l’expérience au cours du temps 

des praticiens de la CMDG à les identifier. Cela démontre également l’intérêt d’une telle 

consultation qui permet une véritable surspécialisation dans la prise en charge des pathologies 

vulvaires.  
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La spécificité de la CMDG est reconnue par les gynécologues-obstétriciens et par les 

dermatologues qui sont pourtant les deux spécialités concernées par les pathologies vulvaires. 

Les gynécologues étaient les plus nombreux à nous adresser des patientes. Ces résultats 

tranchent avec les données de la littérature. Pour deux études anglaises, les patientes étaient 

adressées le plus souvent par leurs médecins généralistes, pour 77% pour la première [38] et 

47% pour la seconde [23]. Nous pouvons expliquer cette différence de résultat par le fait qu'en 

Angleterre, la consultation du médecin référent ("General practitioners") est obligatoire avant 

de consulter un spécialiste. Une autre explication pourrait être que les médecins gynécologues 

ont été les premiers au courant de la création de la CMDG et donc les plus enclins à y adresser 

les patientes. Un dernier élément qui pourrait expliquer ce phénomène serait la consultation 

plus fréquente des gynécologues en première intention pour les atteintes vulvaires mais nous 

manquons de données pour pouvoir l'affirmer. 

Dans notre étude la CMDG a été efficace en tant que consultation de recours puisqu'elle a 

permis dans 85.3% (221/259) des cas de proposer un traitement adapté au diagnostic. 

Néanmoins, nous manquions de données pour expliquer avec certitude l'absence d'efficacité 

dans les 14.7% des cas restants. Un élément pourrait cependant être une plus grande difficulté 

à aider les patientes consultant pour des signes fonctionnels par rapport à celles consultant pour 

des signes physiques (Tableau 3), peut-être en raison d'un manque de spécificité des 

symptômes. Il est intéressant de noter que la persistance des symptômes à l’issue de la CMDG 

dépend de la durée de leur évolution. Une hypothèse pour expliquer cela pourrait être que la 

durée d’évolution importante serait un marqueur de la complexité de la pathologie et de la 

difficulté à la prendre en charge.  

L’une des forces de notre étude est le nombre important de patientes inclues (N = 263) et le peu 

d’études antérieures similaires qui montrent l’intérêt des consultations multidisciplinaires dans 

notre système de santé. La plupart des autres travaux étant anglo-saxons. 

Notre travail possède néanmoins de nombreuses limites. La première est la qualité rétrospective 

de ce travail. Les données étaient recueillies a posteriori et les données disponibles étaient 

uniquement celles des comptes rendus de consultations. Tous les antécédents 

médicaux/chirurgicaux des patientes n’étaient pas disponibles.  

La seconde limite était le critère de jugement utilisé pour évaluer l’efficacité de la CMDG. 

Celui-ci ne correspondait pas à une réévaluation médicale à distance de la consultation mais à 

la proposition d’une prise en charge à la patiente après la pose d’un diagnostic. Néanmoins 

celui-ci parait adapté puisqu’il permet d’acter la fin de l’errance diagnostique et thérapeutique.  
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La troisième limite était le critère de jugement secondaire. La persistance des symptômes chez 

la patiente était évaluée soit sur le dernier courrier de consultation soit par un appel téléphonique 

réalisé entre février et avril 2020. En raison du délai écoulé entre les consultations les plus 

anciennes et l’appel téléphonique, le biais de mémoire était important diminuant ainsi la fiabilité 

du critère de jugement secondaire. Cela nous permettait néanmoins de nous assurer de l’absence 

de récidive des lésions ou de la gêne fonctionnelle à distance. L’interprétation était néanmoins 

limitée par l’absence de donnée sur l’observance des patientes. La persistance des symptômes 

dans les cas rapportés était-elle due à un défaut de suivi des prescriptions médicales ou à un 

manque de réévaluation des symptômes avec adaptation des traitements en cas d’absence 

d’efficacité ? 

Enfin la dernière limite était l’absence d’évaluation de la qualité de vie avec des échelles 

spécifiques. A l’avenir, nous pourrions utiliser, en pratique clinique courante, des échelles 

validée telles que le Dermatology life Quality Index (DLQI) et l’Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) comme dans cette étude de Hickey et coll. [16] afin de mieux 

mesurer l’amélioration de la qualité de vie des patientes. 
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Conclusion  
	

La CMDG permet d'exercer une activité de recours à la demande des médecins référents 

(gynécologues, dermatologues, médecins généralistes) pour les atteintes vulvaires. Elle permet 

de répondre à une demande régionale pour la prise en charge de ces pathologies à l'intersection 

de la dermatologie et de la gynécologie. La devenir médical des patientes semble être amélioré 

par cette approche multidisciplinaire. Après 4 années d'existence la CMDG est reconnue dans 

le paysage médical picard et doit poursuivre son développement. 
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Annexe 1. Répartition des patientes par tranches d’âge lors de la 
première CMDG. 
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Annexe 2. Liste des différentes pathologies 
diagnostiquées au sein de la CMDG. 
 
 
 
  
Diagnostic         N (%) 
Pathologies infectieuses  54 (20,5) 
Mycose récidivante 26 (9,9) 
Vaginose bactérienne 10 (3,8) 
Condylome 7 (2,7) 
Molluscum contagiosum 4 (1,5) 
Infection herpétique 2 (0,8) 
Dermatophytie 2 (0,8) 
Prurit post zostérien 1 (0,4) 
Folliculite à staphylocoque 1 (0,4) 
Gale 1 (0,4) 
Pathologies inflammatoires 99 (37,6) 
Lichen scléro-atrophique 68 (25,9) 
Lichen plan  6 (2,3) 
Lichen plan érosif  7 (2,6) 
Psoriasis 13 (4,9) 
Hidradénite suppurée 3 (1,1) 
Crohn  1 (0,4) 
Dermite séborrhéique 1 (0,4) 
Pathologies tumorales malignes   11 (4,2) 
Carcinome épidermoïde vulvaire 3 (1,1) 
VIN classique 2 (0,8) 
VIN différencié 2 (0,8) 
Maladie de Paget 3 (1,1) 
Carcinome annexiel apocrine 1 (0,4) 
Pathologies neurologiques  3 (1,1) 
Douleur neuropathique sur conflit disco vertébral 1 (0,4) 
Pudendalgie 2 (0,8) 
Pathologie traumatique 7 (2,7) 
Douleur neuropathique post épisiotomie 7 (2,6) 
Pathologies iatrogéniques 3 (1,1) 
Douleur neuropathique sur séquelle opératoire 2 (0,8) 
Toxidermie 1 (0,4) 
Pathologies hormonales 15 (5,7) 
Atrophie liée à l’âge 12 (4,6) 
Trouble urinaire lié à l’âge 3 (1,1) 
Vulvodynies 21 (8) 
Pathologies tumorales bénignes 21 (8) 
Kyste épidermoïde 3 (1,1) 
Grain de Fordyce 1 (0,4) 
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 *Pas de diagnostic affirmé dans le dossier au décours de la consultation spécialisé

	

Kératose séborrhéique 3 (1,1) 
Angiokératome 3 (1,1) 
Angiome thrombosé 1 (0,4) 
Lentigo vulvaire 6 (2,3) 
Lésion mélanocytaire  2 (0,8) 
Lymphangiome 2 (0,8) 
Cicatrice chéloïde 1 (0,4) 
Autres 20 (7,6) 
Angioedème vulvaire 2 (0,8) 
Vulvite chez la jeune fille 1 (0,4) 
Vitiligo 2 (0,8) 
Prurit sine materia 5 (1,9) 
Lichen simplex chronique 2 (0,8) 
Eczéma atopique 1 (0,4) 
Eczéma de contact (irritatif ou allergique) 4 (1,5) 
Pas de diagnostic* 34 (12,9) 





Prise en charge des pathologies vulvaires au sein de la consultation multidisciplinaire de 
dermatologie-gynécologie du CHU d’Amiens :  étude rétrospective sur 4 années 

d’expérience. 
 

Introduction La Consultation Multidisciplinaire de Dermatologie-Gynécologie (CMDG) du CHU 
d'Amiens a été créée en 2016 pour répondre à l'errance diagnostique et thérapeutique des femmes 
atteintes de pathologies à expression vulvaire. L’objectif du travail était d’évaluer l’efficacité de cette 
CMDG en tant que consultation de recours.  
Matériels et méthodes Une étude observationnelle rétrospective a été menée sur les patientes reçues à 
la CMDG entre janvier 2016 et décembre 2019. Le critère de jugement était un critère mixte associant 
un diagnostic et une prise en charge. La CMDG était considérée comme efficace si un diagnostic était 
posé à l'issue de la consultation et une prise en charge thérapeutique proposée.  
Résultats La population de l'étude était constituée de 263 patientes, avec un total de 351 consultations. 
L’âge moyen des patientes était de 51 ans, et pour 44,6% d'entre-elles les symptômes pour lesquels elles 
consultaient évoluaient depuis plus d'un an. Le médecin qui les avait adressées était pour 64,9% leur 
gynécologue, 21,5% leur dermatologue et 11,1% leur médecin traitant. Dans 85,3% des cas la CMDG 
était efficace en tant qu’activité de recours, avec la découverte du diagnostic correspondant aux 
symptômes et la proposition d'une prise en charge thérapeutique. 
Conclusion La CMDG permet d'exercer une activité de recours à la demande des médecins référents 
(gynécologues, dermatologues, médecins généralistes) pour les atteintes vulvaires. Elle permet de 
répondre à une demande médicale pour des pathologies à l'intersection de plusieurs spécialités. Après 4 
années d'existence elle est reconnue dans le paysage médical picard et doit poursuivre son 
développement. 
Mots-clés Consultation multidisciplinaire ; pathologies vulvaires ; dermatologie ; gynécologie. 
 
Introduction The interdisciplinary consultation service for vulvar diseases at the University Hospital 
of Amiens was created in 2016 to find an answer to the diagnostic and therapeutic odyssey endured by 
women with chronic vulvar discomfort.  
The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of this consultation as a last attempt to find 
a solution. 
Materials and methods A retrospective observational study was conducted on patients who attended 
this consultation between January 2016 and December 2019. The outcome criteria was mixed combining 
diagnosis and management. This consultation was considered to be effective if a diagnosis was made 
after consultation and if therapeutic treatment was proposed. 
Results The study population consisted of 263 patients with a total of 351 visits. 
The average age of the patients was 51 years and 44,6 % of the patient showed symptoms which had 
evolved over more than a year. 64,6% of the patients were referred by the gynaecologist, 21,5% by their 
dermatologist and 11,1% by their general practioner. In 85,3% of the cases the consultation was 
effective. A diagnosis corresponding to the symptoms was made and therapeutic treatment proposed. 
Conclusion This consultation proposes a solution to the referring physicians (gynaecologists, 
dermatologists, general practioners) for vulvar diseases. It allows us to respond to a medical demand for 
pathologies which concern several medical fields. After 4 years of existence it has become wellnone in 
Picardie and must continue its development. 
Keywords Interdisciplinary consultation; vulvar disease; dermatology; gynecology.   
	


