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INTRODUCTION 

 

La vestibulodynie vulvaire provoquée (VDP) est une pathologie féminine qui 

touche entre 10 et 16% des femmes, et qui entraine d’importantes douleurs vulvaires 

impactant la vie quotidienne des femmes atteintes. Plusieurs études ont établi, chez ces 

femmes, une altération du fonctionnement des muscles pelviens (1) (2). Cependant, 

aucune étude n’a encore été faite concernant le pronostic obstétrical et les troubles de 

la statique pelvienne (TSP) chez ces femmes. 

 

Or, la dyspareunie provoquée par cette pathologie a un impact non négligeable 

sur le désir et la conception d’un enfant. De plus, la période de la grossesse est marquée 

par de nombreux changements hormonaux, la sollicitation accrue des muscles du 

périnée, un remaniement psychologique et émotionnel, un suivi médical régulier, des 

examens vaginaux fréquents … Cette période soulève donc chez ces femmes de 

nombreux questionnements quant à la répercussion de la grossesse et l’accouchement 

sur la VDP et, inversement de la VDP sur la grossesse et l’accouchement. 

 

La grossesse et l’accouchement sont des évènements marquants dans la vie 

d’une femme, et les sages-femmes ont un rôle primordial d’accompagnement, d’autant 

plus lorsqu’une pathologie de ce type est présente.  

Cette étude propose de s’intéresser à l’influence que la VDP peut avoir sur cette période 

prénatale et périnatale sur les plans obstétrical, psychologique et gynécologique. 

 

Dans cette introduction est défini dans un premier temps la VDP, son mécanisme 

physiopathologique, et les traitements utilisés pour la prendre en charge. Dans un 

second temps sont définis les TSP, le mécanisme physiopathologique, les facteurs de 

risques et les traitements utilisés pour les prendre en charge. Puis une dernière partie 

est consacrée à la VDP et les TSP. 

 

La vestibulodynie vulvaire provoquée 

 

La Vestibulodynie vulvaire provoquée (VDP), aussi appelée vulvodynie vulvaire, 

était anciennement connue sous le nom de « vestibulite vulvaire » ou « vulvodynie 

dysesthésique ou essentielle ».  
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C’est une douleur vulvaire persistante pendant au moins 3 mois et dont l’origine n’a pas 

été liée à une autre pathologie vulvaire (3).  

Elle est située en regard du vestibule vulvaire qui est particulièrement riche en 

terminaisons nerveuses et est essentiellement déclenchée par le contact, le rapport 

sexuel, l’examen gynécologique, l’introduction du tampon, mais aucune lésion vulvaire 

spécifique n’est présente à l’examen clinique (4).  

 

Le vestibule vulvaire est délimité par : 

1: le clitoris   

2: la ligne de Hart  

3: l’orifice vaginal et l’hymen 

4: la fourchette  

 

Son principal mode d’expression est la sensation de brûlure au contact, 

provoquant une dyspareunie orificielle d’intromission (5).  

La terminologie et la classification généralement admises sont celles créés par l’ISSVD 

en 2003 : VDP généralisée (provoquée, non provoquée ou mixte) et VDP localisée 

(provoquée, non provoquée ou mixte) (5)(6).  

En Europe, la prévalence de la VDP est évaluée entre 10 et 16% des femmes et 

représente 72,6% de l’ensemble des douleurs vulvaires. Cette pathologie touche les 

femmes de tous âges avec un pic de fréquence entre 20 et 29 ans, période la plus 

propice à la conception (29%) (4). 

 

Les causes et mécanismes de cette pathologie sont encore à l’étude. Cependant, 

l’ensemble des experts s’accorde à expliquer la VDP par une hyperalgésie avec 

sensibilisation du système nociceptif périphérique et central induisant des douleurs 

chroniques au niveau du vestibule vulvaire, celui-ci n’ayant aucune lésion tissulaire.  

 

Ces phénomènes d’hyperalgésie s’associent à des modifications neuro-

inflammatoires importantes du vestibule vulvaire avec notamment une activation 

mastocytaire adjacente aux terminaisons nerveuses (7) (8). 

Cette hyperalgésie entraine également des dysfonctions périnéales incluant une 

tendance hypertonique marquée, une diminution des mécanismes de flexibilité des 

capacités de relaxation musculaire et de la puissance musculaire.  

 

L’association fréquente de pathologies telles que les syndromes 

d’hypersensibilité vésicale, de l’intestin irritable, de dysménorrhées, peut-être expliquée 
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par l’aggravation des mécanismes d’hypersensibilisation pelvienne (9). L’association de 

la VDP à une ou plusieurs pathologies telles que l’adénomiose, l’endométriose, les 

névralgies et l’hypersensibilité pelvienne constitue un critère de sévérité. 

 

De nombreux facteurs déclenchants d’hyperalgésie du vestibule vulvaire ont été 

identifiés, dont :  

- Les infections répétées chez la femme jeune (candidoses, HPV) 

- Les traumatismes de l’accouchement 

- Les modifications hormonales sévères de la ménopause 

- Le lichen scléro-atrophique post-ménopausique 

- Les troubles affectifs, relationnels ou traumatismes sexuels entrainant une 

augmentation du seuil de sensibilité centrale (4). 

De plus, plusieurs études ont montré qu’il existe une susceptibilité génétique à la douleur 

et à l’inflammation chez les patientes atteintes de VDP expliquant les nombreuses 

situations de cas familiaux (10). 

 

Face à la prévalence importante de cette pathologie, plusieurs traitements ont 

été mis en place ces dernières années.  

Les traitements de première ligne incluent les crèmes anesthésiques locales à base de 

xylocaïne (2-10%), des antidépresseurs à faible dose, la rééducation périnéale, et les 

thérapies cognitivo-comportementales. 

En cas d’échec des traitements de première ligne, différents traitements de seconde 

ligne sont proposés, dont certains sont encore à l’étude : 

- Les infiltrations d’anesthésiques locaux, corticoïdes ou acide hyaluronique 

dans le vestibule vulvaire 

- Les injections de Toxine Botulinique 

- La stimulation nerveuse transcutanée électrique (TENS) 

- Le Laser CO2 

- Les Técarthérapies et photothérapies par les lampes Led 

- Le Lipofilling : injection de facteurs de croissance prélevés dans la graisse 

dans le vestibule 

- L’infiltration du ganglion Impar 

- La vestibulectomie : ablation totale ou partielle du vestibule vulvaire (4). 
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Les troubles de la statique pelvienne 

 

Les troubles de la statique pelvienne (TSP) sont des désordres fonctionnels et/ou 

anatomiques, urinaires, gynécologiques ou digestifs, secondaires à une défaillance des 

organes pelviens. 

Il existe une grande variété de définitions des troubles de la statique pelvienne, 

cependant il existe un consensus sur la terminologie commune internationale des TSP 

chez la femme (11). Ils regroupent les incontinences urinaire et anale, les 

dysfonctionnements de type dysurie, dyspareunie, dyschésie, et les prolapsus (12). 

 

Pour comprendre la physiopathologie des TSP, il est important de revenir sur les 

bases de l’anatomie pelvienne. Le plancher pelvi assure la stabilité du pelvis, la 

continence et la coordination de la relaxation durant la miction et la défécation. Il est 

défini comme l’ensemble des structures musculo-aponévrotiques fermant en bas le petit 

bassin (ou pelvis).  

La statique pelvienne est assurée par le plancher pelvien grâce à l’action conjointe de 

plusieurs systèmes (soutènement, suspension, angulation). Dans l’espèce humaine, le 

tronc étant dans l’axe vertical, le plancher pelvien est soumis à différentes contraintes 

telles que la gravité et la pression abdominale. Les TSP apparaissent lorsque l’équilibre 

anatomique et mécanique entre la pression abdominale et la force de résistance 

périnéale est rompu. Cette diminution de résistance du plancher pelvien résulte d’une 

altération du tissu de soutien conjonctif et musculaire, des lésions de dénervation liées 

à l’âge, aux grossesses, aux accouchements et à des facteurs génétiques (13). 

 

Le facteur de risque majeur de TSP chez les femmes est l’accouchement, 

expliqué par les changements anatomiques, morphologiques, fonctionnels, et 

hormonaux des muscles pelviens pendant la grossesse (12). De plus lors de 

l’accouchement par voie basse, le plancher pelvien subit différents étirements pour 

permettre au fœtus de naître. C’est pourquoi pendant et après la grossesse les fonctions 

de continence urinaire et anale normalement assurées par le plancher pelvienne, 

commencent à se détériorer.  

Le traitement de première intention recommandé par le CNGOF en cas de TSP 

repose sur la rééducation périnéale encadrée par un rééducateur. L’objectif est 

d’augmenter la force, l’endurance, la rapidité de contraction et la synchronisation des 

muscles du plancher pelvien.  

La rééducation périnéale diminue de 20% la prévalence de l’incontinence urinaire un an 

après l’accouchement et permet également d’améliorer la continence anale (14). 
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De nombreuses études s’intéressent à l’épidémiologie des TSP chez les femmes 

et il existe une grande diversité de résultats, expliquée notamment par des différences 

de classifications, de méthodologies et de populations étudiées.  

Après une revue de la littérature, quelques études ont été sélectionnées pour y 

confronter les résultats de ce travail. La prévalence des TSP chez les femmes dans la 

population générale est de 46%, de 5 à 10% pour les prolapsus et de 11 à 15% pour les 

incontinences anales (15).  

En 2018, lors de la 5ème édition de l’International Consultation on Incontinence, une revue 

de la littérature de 36 études en population générale venant de 17 pays, a mis en 

évidence que dans la plupart des études, la prévalence de l’incontinence urinaire chez 

les femmes est de l'ordre de 25 % à 45 % (16). 

L’incontinence urinaire en post-partum touche 33% des femmes (17).  

Selon une autre étude, 30 à 50 % des femmes souffrent d’incontinence urinaire pendant 

la grossesse, et 5 à 10 % d’incontinence anale. En post-partum, ce taux diminue à 19% 

pour l’incontinence urinaire et reste identique pour l’incontinence anale (14).  

 

La prévention des TSP de la femme est un objectif de santé publique (14) et afin 

de les prévenir, il est nécessaire que les professionnels médicaux sachent identifier les 

différents facteurs de risques (15) (annexe 1). Parmi eux, sont retrouvés l’âge, la 

grossesse, la parité, les facteurs héréditaires, l’hystérectomie, l’ethnie, les maladies 

neurologiques, l’obésité, le diabète et l’accouchement (facteur de risque majeur de TSP 

chez les femmes) (12). 

De plus, les facteurs de risque de TSP connus chez les femmes ayant accouché sont : 

l’âge maternel de la première et de la dernière grossesse, la primiparité, la grande 

multiparité, la macrosomie, les dystocies des épaules, l’allongement de la 2ème phase du 

travail, les variétés postérieures, la présentation de la face et du siège, les 

accouchements instrumentaux, les manœuvres obstétricales, l’obésité et les déchirures 

du 3ème et 4ème degrés, et l’obésité (18) (19) (20) (12). 
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Vestibulodynie vulvaire provoquée et troubles de la statique pelvienne  

 

Plusieurs études ont établi une altération du fonctionnement des muscles 

pelviens chez les femmes atteintes de VDP : 

- Une étude Brésilienne a observé par évaluation électromyographique une 

fréquence plus élevée de dysfonctionnements des muscles pelviens chez 

des femmes atteintes de VDP (1) 

- Une étude de 2010 a mis en évidence que les femmes atteintes de VDP ont 

un comportement altéré de leurs muscles périnéaux et plus spécialement 

des muscles superficiels (2). 

 

Ces études démontrent de manière empirique un lien entre la VDP et un 

dysfonctionnement des muscles pelviens, mais aucune étude n’a recherché l’influence 

de la VDP sur les TSP. Plusieurs médecins et sages-femmes s’accordent à adapter leur 

prise en charge des TSP chez les femmes atteintes de VDP, puisque l’accouchement 

est un facteur de risque majeur de TSP, mais il n’existe pas de recommandations ou de 

protocoles obstétricaux quant à la prise en charge de ces patientes (21). Il semble donc 

intéressant de s’interroger sur le pronostic obstétrical et périnéal des femmes atteintes 

de VDP. 

 

La question de recherche de l’étude menée est la suivante :  

En quoi la VDP peut-elle avoir une influence sur le pronostic obstétrical des 

femmes atteintes ou guéries de VDP et sur les TSP chez les femmes ayant 

accouché ? 

 

Les objectifs principaux de la recherche sont de : 

Identifier le pronostic obstétrical des femmes atteintes ou guéries de VDP.  

Identifier les troubles de la statique pelvienne chez les femmes atteintes ou guéries de 

VDP pendant la grossesse, le post-partum et à long terme. 

 

Sous objectif : 

Comparer les résultats entre les patientes atteintes ou guéries de VDP avec et sans 

critère de sévérité. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

 

Protocole de recherche 

 

Afin de répondre aux objectifs de recherche cités précédemment, la démarche 

de cette recherche a été descriptive, quantitative. Elle a été réalisée dans le centre 

« l’Avancée » de la clinique "Axium" à Aix en Provence et consistait en un recueil 

rétrospectif des données grâce à un questionnaire semi-directif adressé aux patientes, 

atteintes ou ayant été traitées pour une VDP.  

 

Ce questionnaire a été réalisé selon plusieurs axes :  

- Le profil actuel de la personne interrogée 

- Les caractéristiques de la VDP de la personne interrogée 

- Les informations sur les grossesses et accouchements 

- Les troubles éventuels de la statique pelvienne pendant la grossesse, en 

post-partum et actuels 

 

Les étapes de cette recherche ont été multiples : dans un premier temps, il a fallu 

identifier les modalités d’accouchements et le pronostic obstétrical des femmes atteintes 

ou guéries de VDP puis confronter les résultats descriptifs avec la littérature. Dans un 

deuxième temps, furent identifiés les TSP chez les femmes atteintes ou guéries de VDP 

pendant la grossesse, le post-partum et à long terme puis confronter les résultats 

descriptifs avec les données de la littérature. Les résultats entre les patientes atteintes 

ou guéries de VDP avec et sans critère de sévérité ont été également comparés entre 

eux. 

 

Population de l’étude 

 

La population de l’étude a été sélectionnée parmi les 30 000 dossiers du logiciel 

« Medisite » du centre « l’Avancée » de la Clinique Axium d’Aix en Provence. 
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Les critères de sélection des dossiers des patientes ont été : 

- La présence de VDP 

- L’année de naissance comprise entre le 1er janvier 19501et le 1er janvier 

20012 

- La présence d’email ou de numéro de téléphone portable. 

Au total 636 dossiers avec emails et 585 dossiers avec numéro de téléphone portable 

ont été sélectionnés. 

Le recueil de données s’est effectué de Mars 2020 à Juillet 2020.  

 

Recueil de données 

 

Un questionnaire (cf. annexe 2) en ligne sur "Framaform" a été créé puis testé 

par 20 personnes hors population et 10 patientes, permettant plusieurs réajustements 

(reformulation, ajout de précision… ).  

  

                                                 
1 Chez les patientes nées avant 1950, la majorité des dossiers n’étaient pas remplis (absence 
d’email, de numéro de téléphone portable, de compte rendu de consultation ...) 
2 Chez les patientes nées après 2001, la majorité n’avait pas encore eu de grossesse 

30 000 
dossiers

1950<Année de 
naissance<2001

VDP 

1347 dossiers

Email

Présence

636 dossiers

Email

Absence

Téléphone
Présence

585 dossiers
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Afin d’augmenter le taux de participation et d’éviter que le mail d’envoi du 

questionnaire en ligne n’arrive dans les spams, une campagne d’email a été faite grâce 

à un programme codé. Ainsi, chaque email a été adressé de manière personnalisée à 

sa destinatrice et envoyé indépendamment des autres. 

Les emails ont été envoyés depuis la boite mail du secrétariat du centre « l’Avancée » : 

secretariat.ebautrant@hotmail.com. 

De plus, un raccourci url a été créé pour faciliter le partage du questionnaire.  

Un 1er email a été envoyé à 636 destinataires afin d’annoncer l’étude et de prévenir de 

l’arrivée du questionnaire. 23 adresses email sont revenues invalides. Le questionnaire 

a ensuite été envoyé aux 613 destinataires restants. 

 

Pour joindre les patientes n’ayant pas renseigné leurs emails une campagne 

SMS a été faite via « Sendinblue » et à l’aide d’un code sur « API ». Ainsi 585 SMS ont 

été envoyés indépendamment les uns des autres et adressés de manière personnalisée 

à leur destinatrice sous l’expéditeur « Dr Bautrant ». 

 

A l’issue de ces deux campagnes de transmission du questionnaire, 314 réponses ont 

été récupérées  

Les réponses aux questionnaires ont été recueillies de manière anonyme grâce au 
logiciel « Framaforms ». 

 
Sélection des patientes incluses à l’étude sur la base des réponses aux 

questionnaires 

 

Les critères d’inclusion ont été :  

- Les femmes ayant accouché 

- Les femmes souffrant ou ayant souffert de VDP diagnostiquée. 

 

Les critères de non-inclusion ont été : 

- Les nullipares 

- Les femmes ne souffrant ou n’ayant pas souffert de VDP. 

 

Les critères d’exclusion ont été :  

- Les femmes n’ayant pas accouché en France (trop de différences de prises en 

charge selon les pays)  

- Les femmes ayant eu la VDP après tous leurs accouchements. 

A la fin de cette sélection, 158 patientes ont été éligibles à l’étude. 

 

mailto:secretariat.ebautrant@hotmail.com
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Variables étudiées 

 

Le questionnaire envoyé comportait des variables quantitatives et qualitatives :  

- Variables qualitatives telles que : sexe, traitement mis en place pour la VDP, 

circonstances de déclenchement de la douleur, retentissement 

psychologique de la VDP, évolution et pathologies associées à la VDP, 

circonstances et types d’accouchements 

- Variables quantitatives telles que : âge, âge de début de la VDP, taille, poids, 

parité… 

 

Traitement des données et analyse statistique 

 

Afin de procéder au traitement et à l’analyse, les réponses ont été importées dans 

un tableur Excel. 

Puis, 4 tableurs différents ont été créés pour faciliter l’analyse statistique : 

- Un tableur n°1 regroupant toutes les patientes, indépendamment de leur 

grossesse, permettant ainsi d’étudier leur profil, les caractéristiques de leur 

VDP, et les TSP actuels (n=158) 

- Un tableur n°2 regroupant les grossesses des femmes avec le statut de VDP 

« guérie ou en cours » nous permettant de n’étudier que les grossesses 

étant survenues après le début de la VDP (n=239) 

- Un tableur n°3 regroupant les grossesses étant survenues après le début de 

la VDP des patientes et présentant un critère de sévérité (n=124) 

- Un tableur n°4 regroupant les grossesses étant survenues après le début de 

la VDP des patientes et ne présentant pas de critère de sévérité (n=115) 

 

Des statistiques simples ont été utilisées (moyenne, médiane, pourcentage) à 

partir de la grille de recueil, par le biais des formules Excel. Dans ce rapport, les résultats 

descriptifs sont présentés avec leur intervalle de confiance à 95%. 

Le Test du Chi 2 a été fait via le site "biostaTGV". 

Pour l’ensemble de ces statistiques, le risque α a été fixé à 5% (soit un p < 0,05). 
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RESULTATS 

 

 

L’étude menée de mars 2020 à juillet 2020 avait pour question de recherche « En 

quoi la VDP peut-elle avoir une influence sur le pronostic obstétrical des femmes 

atteintes ou guéries de VDP et sur les TSP chez les femmes ayant accouché ?» 

Les objectifs ont été : 

Identifier le pronostic obstétrical des femmes atteintes ou guéries de VDP  

Identifier les TSP chez les femmes atteintes ou guéries de VDP pendant la 

grossesse, le post-partum et à long terme. 

Un sous-objectif : 

Comparer les résultats entre les patientes atteintes ou guéries de VDP avec et 

sans critère de sévérité. 

 

Les résultats sont présentés selon un plan en trois parties. Dans un premier temps est 

décrite la population étudiée. Dans un second temps sont présentés les résultats 

concernant les modalités d’accouchement et le pronostic obstétrical dans la population 

étudiée ainsi que dans les sous-groupes étudiés puis le vécu psychologique de la VDP 

et sa répercussion sur la grossesse et l’accouchement. Dans une troisième partie sont 

présentés les résultats des TSP déclarés dans la population étudiée ainsi que dans les 

sous-groupes étudiés pendant la grossesse, après l’accouchement et actuellement, puis 

la prise en charge des TSP chez ces patientes. 

 

Caractéristiques de la population à l’étude et de leur VDP 

 

Le nombre de patientes incluses dans l’étude est de 158 femmes souffrant ou 

guéries d’une VDP. 

Caractéristiques de la population étudiée Moyenne (+/- écart-type) 

Age 39 (+/- 8)* 

Age de début de VRP 24,2 (+/- 6,71) 

IMC actuel 22,4 (+/- 3,6) 

Nombre d’accouchements par patiente 1,72 (+/- 0,67) 

*Age min 25 ans, âge maximum 69 ans 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 
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Concernant la prise en charge de la VDP, 4,4% (n=7) des patientes n’ont reçu aucun 

traitement, 77,2% (n=122) des patientes ont fait au moins un traitement de 1ère ligne3, 

67,7% (n= 107) des patientes ont fait un traitement de seconde ligne4, et 45,6% (n=72) 

des patientes ont fait une vestibulectomie. 

 

 

54% des patientes ayant répondu étaient guéries lors du remplissage du questionnaire 

et 46% avaient toujours la VDP. 89 patientes (44%) présentaient un critère de sévérité 

de la VDP, tel que l’association à une adénomiose, endométriose, des névralgies ou une 

hypersensibilité pelvienne, et 69 (56%) n’avaient pas de critère de sévérité.  

 

Grossesse et accouchement : vécu et évolution 

 

Pour les résultats concernant les modalités d’accouchement et le pronostic 

obstétrical, seules les grossesses et accouchements ayant eu lieu après le début de la 

VDP (statut VDP en cours ou guérie) ont été étudiés. Ainsi, 239 grossesses et 

accouchements ont été étudiés, dont 63,6% (n=152) avec la VDP en cours et 36,4% 

(n=87) après la guérison de la VDP. L’âge moyen des femmes au moment de leur 

grossesse a été de 30,4 ans. A noter également que 51,9% des grossesses étudiées 

ont concerné des femmes ayant un critère de sévérité et 48,1% des femmes sans critère 

de sévérité. 

 

                                                 
3 Crème anesthésique locale à base de xylocaïne (2-10%), antidépresseur à faible dose, 
rééducation périnéale, thérapie cognitivo-comportementale 
4 Injection botulique et/ou vestibulectomie totale ou partielle et/ou lipofilling 
 

62%

28,50% 31,60%

98,40%

19,60%
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ou pantalons
trop serrés

Douleurs lors
des rapports
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Diagramme 1 : Circonstances de déclenchement 
de la douleur dans la population étudiée 

(n=158)

Circonstances de déclenchement de la douleur dans la population étudiée
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Dans la population étudiée, il y a eu 68,2% d’accouchements par voie basse et 

31,8% par césarienne.  

Il y a eu 19,2% de césariennes programmées et 12,6% de césariennes pendant le 

travail. 

Parmi les accouchements voie basse, 19,6% (+/- 6,1%) ont été instrumentalisés 

(ventouse, spatules et forceps confondus). 34,2% des primipares ont eu une épisiotomie 

et 23,5% des multipares.  

Il y a eu 45,3% de déchirures dont 4,9 % ayant atteint le sphincter anal.  

79,5% des accouchements se sont faits sous péridurale. 

 

Dans les sous-groupes étudiés, une différence significative du taux de déchirures 

périnéales chez les patientes, ayant ou non un critère de sévérité, ayant accouché par 

voie basse, a été mis en évidence par le test de Chi2 : 

 

 
Avec critère de sévérité 

(n=75) 

Sans critère de sévérité 

(n=73) 
p-value 

Déchirure 53,3% (n=40) 37% (n=27) 0,046 

Tableau 2 : Comparaison du taux de déchirure périnéale chez les patientes avec et 

sans critères de sévérités. 

 

La présence d’un critère de gravité semble donc être un facteur de risque de déchirure 

périnéale en cas d’accouchement par voie basse. 

 

Concernant le vécu psychologique de la VDP : 

 

Aucun
3% Faible

7%

Modéré
29%

Fort
61%

Diagramme 2 : 
Retentissement psychologique de la VDP

(n=239)

Aucun Faible Modéré Fort
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Sur les 158 patientes, 61% d’entre elles ont déclaré un fort retentissement 

psychologique de la VDP. 27,8% ont indiqué recevoir, ou avoir reçu, un soutien 

psychologique. 

Les patientes indiquent que dans 87,5% des cas, les douleurs liées à la VDP n’ont pas 

été prises en compte lors de leur grossesse et de l’accouchement. 

 

 

30,9% des patientes ont indiqué que la VDP a entrainé plus d’anxiété, et13,2 % ont eu 

un mauvais vécu du travail. 25% indique une augmentation des douleurs périnéales 

après l’accouchement. 

 

Près de la moitié des femmes (46%) n’ont ressenti aucune différence concernant la 

VDP après l’accouchement. Pour 31% la douleur a augmenté de manière significative. 

18% ont ressenti moins de douleurs et 5% étaient guéries suite à l’accouchement.  

3,90%

8,60%

9,20%

12,50%

13,20%

25%

27%

27%

30,90%

0,00% 5,00%10,00%15,00%20,00%25,00%30,00%35,00%

Moins bonne efficacité de l’analgésie

Allongement de la durée du travail

Plus de difficultés à pousser

Périnée plus fragile

Mauvais vécu du travail et de l'accouchement

Plus de douleurs périnéales après accouchement

Aucune influence

Ne sais pas

Plus d’anxiété

Diagramme 3 : Auto évalution de l’influence de la VDP 
sur l’accouchement (n=239)

Auto évalution de l’influence de la VDP sur l’accouchement 

Plus de douleurs : 
31%

Aucune différence :  
46%

Moins de douleurs : 
18%

Guérison : 5%

Diagramme 4 : Différences ressenties sur la VDP en 
post accouchement (n=152)

Plus de douleurs Aucune différence Moins de douleurs Guérison
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Troubles de la statique pelvienne 

 

Dans la population étudiée, concernant les TSP pendant la grossesse les patientes ont 

déclaré 36% d’incontinence urinaire, et 13,8 % d’incontinence anale. Il y avait 31,4% des 

femmes interrogées ayant déclaré une incontinence urinaire d’effort, 18,8% des 

urgenteries, 18,8% des fuites de gaz, une grossesse avec des fuites de selles liquides 

et une avec des fuites de selles solides. 

 

Dans les sous-groupes étudiés, le test du chi2 a mis en évidence qu’il y a une différence 

significative du taux d’incontinence urinaire, d’incontinence anale et du taux de fuites de 

gaz pendant la grossesse, chez les femmes ayant ou non un critère de sévérité associé : 

 

 Avec critère de sévérité Sans critère de sévérité p-value 

Incontinence 

urinaire 
43,5% (n=54) 27,8% (n=32) 0,0114 

Incontinence 

anale 
21% (n=26) 6,1% (n=7) 0,00086 

Tableau 3 : Comparaison du taux de TSP pendant la grossesse chez les patientes 

avec et sans critères de sévérité 

 

La présence d’un critère de gravité semble donc être un facteur de risque d’incontinence 

urinaire et d’incontinence anale pendant la grossesse chez ces patientes. 

 

Dans la population étudiée, concernant les TSP après l’accouchement, 47,3% des 

accouchements ont été suivis par au moins un TSP. Les patientes ont déclaré 41,4% 

d’incontinence urinaire et 17,2% d’incontinence anale, 37,7% d’incontinence urinaire 

d’effort et 18,8% d’urgenteries. Il y avait 16,7% de fuites de gaz, 7 post-partum avec des 

fuites de selles liquides et 5 avec des fuites de selles solides. 

 

Dans les sous-groupes étudiés le test du Chi2 a mis en évidence une différence 

significative du taux d’incontinence anale, d’urgenterie et des fuites de gaz en post-

partum : 

 
Avec critère de 

sévérité 

Sans critère de 

sévérité 
p-value 

Incontinence anale 22,6% 11,3% 0,0209 

Urgenturie 25,8% 11,3% 0,0042 

Tableau 4 : Comparaison du taux de TSP en post-partum chez les patientes avec et 

sans critères de sévérité 
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La présence d’un critère de gravité semble donc être un facteur de risque de 

d’incontinence anale, et d’urgenturie après la grossesse chez ces patientes. 

 

Concernant la prise en charge des TSP chez les patientes atteintes ou guéries de VDP, 

sur les 239 accouchements, de la rééducation périnéale a été faite en post-partum dans 

69,5% des cas. 

47,3% des accouchements ont été suivis par au moins un TSP et la rééducation a été 

prescrite aux femmes ayant des symptômes post-accouchement dans 54,9 % des cas. 

Dans 67,6% des cas, cette rééducation a eu un effet positif sur les TSP de type 

incontinence urinaire et dans 55,2% des cas un effet positif sur les TSP de type 

incontinence anale. 

Dans 45,1% des cas, aucune prise en charge n’a été faite pour traiter les TSP du post-

partum. 

 

Pour avoir une idée du taux de TSP à distance des accouchements, il a été demandé 

aux femmes d’indiquer si au moment du remplissage du questionnaire elles souffraient 

de TSP.  

Dans la population étudiée, 70 femmes (44,3%) souffraient d’au moins un TSP. Les 

patientes ont déclaré 34,2% d’incontinence urinaire et 16,5% d’incontinence anale : 

25,3% d’incontinence urinaire d’effort et 14,6% d’urgenteries, 15,2 % de fuites de gaz, 4 

patientes atteintes de fuites de selles liquides, une avec des fuites de selles solides et 

10 patientes ont indiqué avoir un prolapsus. 

De plus, un taux de constipation chronique a été retrouvé chez 58,2% des femmes 

interrogées. 
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ANALYSE ET DISCUSSION 

 

 

Biais et limites 

 

Cette étude présente des biais et des limites dus essentiellement au caractère déclaratif 

des données et à la méthode de sélection de la population. 

Biais de sélection : 

- Étude unicentrique : l’étude n’incluait pas les femmes non diagnostiquées 

et/ou non prises en charge à la clinique Axium, 

- Sélection des patientes recevant le questionnaire sur la base d’informations 

contenues dans le dossier médical informatisé du centre « l’Avancée » de la 

clinique Axium. Les dossiers médicaux ne renseignant ni email, ni téléphone 

ont été écartés, 

- La réponse au questionnaire été basée sur le volontariat, le recueil de 

données a donc pu être influencé par l’intérêt porté à cette étude. Toutefois, 

pour limiter l’impact de ce biais, les emails et SMS ont été adressés 

personnellement aux patientes en utilisant comme nom d’expéditeur les 

médecins du centre « l’Avancée » de la clinique Axium. 

 

Biais d’information : 

Pas d’accès au dossier médical obstétrical, le questionnaire a été rempli par les 

patientes, ce qui entraine des biais de mémorisation. 

 

Limites de l’étude :  

Malgré l’effectif important de la population étudiée et l’absence d’études de ce type dans 

la littérature, cette étude était une étude mono-centrique et rétrospective ce qui ne 

permet pas de généraliser les résultats à l’ensemble de la population atteinte ou guérie 

de VDP.  
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Analyse et discussion 

 

Dans le but d’analyser les résultats concernant les modalités d’accouchement et le 

pronostic obstétrical, une revue de la littérature a été menée. Les chiffres de la littérature 

auxquels sont comparés les résultats de cette étude sont les moyennes issues des 5 

enquêtes nationales périnatales ayant eu lieu entre 1995 et 2016. 

 

VDP et pronostic obstétrical 

Cette étude révèle que dans la population étudiée, il y a une augmentation des 

césariennes puisque 31,8% des accouchements sont des césariennes contre 19% en 

moyenne dans la littérature (22–26). 

Il est également à noter qu’il y a presque le double de césariennes programmées 

(19,2%) dans la population étudiée que dans la population générale (10,1%). L’indication 

des césariennes programmées n’a pas été recherchée dans cette étude. Ces différences 

soulèvent des questionnements quant à la prise en charge prénatale des patientes : la 

césarienne programmée est-elle un choix de la patiente approuvé par le médecin ? est-

ce une césarienne d’indication médicale obstétricale ? est-ce une recommandation du 

spécialiste ?  

En effet, certains spécialistes proposent un suivi des patientes porteuses de VDP 

pendant leur grossesse dans le but de : 

- dans un premier temps : évaluer le pronostic périnéal et proposer si 

nécessaire une rééducation périnéale de relâchement des muscles pendant 

la grossesse, 

- dans un second temps : appréhender la qualité tissulaire et le relâchement 

musculaire du périnée afin d’évaluer la balance bénéfice-risque d’un 

accouchement voie basse.  

 

VDP et modalités d’accouchement 

Le recours aux instruments de type forceps, ventouse et spatules est légèrement 

supérieur dans la population étudiée que dans la littérature (19,6% vs 12,4%).  

Pour analyser ces données il est intéressant de noter que les experts ont montré que la 

VDP entrainait une tendance hypertonique marquée du périnée, une diminution des 

mécanismes de flexibilité et des capacités de relaxation musculaire ainsi qu’une 

diminution de la puissance musculaire du périnée (4). Ces modifications pourraient être 

la cause d’une prolongation de la dernière phase du travail (la prolongation de la phase 

de descente supérieure à 3h a été indiquée pour 17,2% des accouchements). La 

difficulté du relâchement musculaire, associée à la douleur et à l’état psychologique de 
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la femme pourraient, en effet, entrainer une difficulté dans la phase d’engagement et de 

descente du mobile fœtal dans le bassin, expliquant ainsi un taux d’instrumentalisation 

plus élevé.  

Le taux de péridurale est le même que dans la population générale (22–26). 

 

Il y a 20% de moins d’épisiotomies chez les nullipares atteintes ou guéries de VDP, 

comparé à la littérature (34,2% vs 54,75%), et pas de différence du taux de déchirures 

globales. En revanche pour 8 accouchements (4,9%), il y a eu une déchirure de type 3, 

alors que le taux de déchirure de type 3 est de 0,8% dans la population générale. 

L’effectif de l’étude étant trop faible, il n’est pas possible de conclure à une augmentation 

significative des déchirures de T3 chez les femmes atteintes ou guéries de VDP, en 

revanche une augmentation du taux de déchirure de T3 pourrait être corrélée à 

l’augmentation du taux d’accouchement instrumental vu précédemment. 

Une autre hypothèse est basée sur le fait que les experts ont montré des modifications 

neuro-inflammatoires importantes du vestibule vulvaire avec activations mastocytaires 

adjacentes aux terminaisons nerveuses (7) (8), responsables d’une éventuelle altération 

de la qualité tissulaire du périnée pouvant ainsi conduire à une augmentation et une 

aggravation des déchirures périnéales pernatales. 

 

Dans les sous-groupes étudiés, il y a 16% (p-value 0,046) de plus de déchirures chez 

les femmes ayant un critère de sévérité mais sans augmentation significative des 

accouchements instrumentaux. On peut donc émettre l’hypothèse que la présence d’une 

pathologie périnéale surajoutée à la VDP est un critère de fragilisation périnéale plus 

sévère que chez les femmes sans critère de sévérité. 

 

Face à ces constats, il semblerait intéressant d’établir un protocole de prise en charge 

obstétricale chez les patientes atteintes ou guéries de VDP dans le but d’essayer de : 

- diminuer le taux et la sévérité des déchirures périnéales, 

- repérer les patientes pour qui il est préférable d’éviter l’accouchement par 

voie basse et celles pour qui la balance bénéfice-risque penche en faveur 

d’un accouchement voie basse. Mais les modèles de prédiction du risque de 

LOSA ne peuvent pas être utilisés pour conseiller ou autoriser un mode 

d’accouchement plutôt qu’un autre (accord professionnel) (27), 

- améliorer le relâchement périnéal lors de la dernière phase du travail afin de 

diminuer le taux de recours aux extractions instrumentales.  
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VDP et TSP 

Pour analyser les résultats concernant les TSP, une revue de la littérature a été menée 

afin de confronter les résultats de ce travail à la littérature. 

 

Dans la population étudiée, il y a le même taux de TSP pendant la grossesse que dans 

la population générale. 

En revanche dans les sous-groupes étudiés le test du Chi2 a mis en évidence une 

augmentation d’environ 15% du taux d’incontinence urinaire (p-value : 0,01), 

d’incontinence anale ( p-value < 0,001) chez les femmes avec critère de sévérité 

pendant la grossesse. Cette différence vient appuyer l’hypothèse faite précédemment 

qu’une pathologie périnéale surajoutée à la VDP serait un critère de fragilisation 

périnéale plus sévère que chez les femmes sans critère de sévérité. 

 

Après l’accouchement, il y a plus d’incontinence anale chez les femmes atteintes ou 

guéries de VDP que dans la littérature (17,2% vs 5 à 10%). Ce résultat est en accord 

avec plusieurs études ayant établi que les femmes atteintes de VDP avaient une 

altération du fonctionnement des muscles pelviens (1) (2). 

Dans les sous-groupes étudiés, le test du Chi2 a mis en évidence que l’ajout d’un critère 

de sévérité à la VDP multiplie par 2 l’incidence des urgenteries (p-value = 0,0042), de 

l’incontinence anale (p-value= 0,0209) et des fuites de gaz (p-value=0,03) après 

l’accouchement. Ce résultat confirme que les femmes atteintes de VDP et ayant un 

critère de sévérité ont une plus grande altération du fonctionnement des muscles 

pelviens.  

 

Concernant la prise en charge des TSP chez les patientes atteintes ou guéries de VDP, 

sur les 239 accouchements étudiés, une rééducation périnéale a été faite dans 69,5% 

des cas.  

Près de la moitié des femmes (47,3%) ont présenté un TSP après l’accouchement et 

parmi elles, la rééducation a été moins prescrite de près de 15% (54,9% vs 69,5%) que 

dans la population étudiée et dans 45,1% des cas, aucune prise en charge n’a été faite 

pour traiter les TSP du post-partum. 

 Rééducation périnéale 

Tous accouchements confondus 

(n=239) 
69,5% 

Accouchement avec des TSP 

en post partum (n= 113) 
54,9% 

Tableau 5 : Taux de rééducation périnéale post accouchement 
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Selon les spécialistes de la clinique Axium la rééducation périnéale par contraction 

aggraverait le syndrome d’hypersensibilité périnéale. Face à une patiente présentant 

une douleur périnéale associée à un TSP, ces spécialistes s’accordent à traiter dans un 

premier temps le syndrome d’hypersensibilité périnéale avant de traiter les TSP, ce qui 

pourrait expliquer la diminution de rééducation périnéale chez les patientes ayant un 

TSP en post-partum. En revanche cela n’explique pas que près de la moitié des femmes 

indiquent n’avoir eu aucune prise en charge des TSP.  

Ces résultats soulèvent plusieurs questionnements qu’il serait intéressant d’approfondir 

dans une prochaine étude. Les femmes présentant des TSP consultent-elles après 

l’accouchement ? La recherche des symptômes de TSP est-elle faite en systématique ? 

Les patientes indiquent-elles leurs symptômes ? La prescription de rééducation 

périnéale est-elle faite en cas de symptômes ? 

 

De plus, plus de 5 femmes sur 6 (87,5%) indiquent que les douleurs liées à la VDP n’ont 

pas été prises en compte pendant la grossesse et l’accouchement. Peut-être est-ce un 

choix de la patiente de ne pas faire de rééducation périnéale du fait de cette absence de 

prise en compte de la douleur pendant leur grossesse ?  

La mise en place d’un protocole de prise en charge obstétricale chez les patientes 

atteintes ou guéries de VDP pourrait également aider à améliorer la reconnaissance de 

la douleur et le vécu des femmes. 

 

Concernant les TSP à distance de l’accouchement, il n’y a pas de différence du taux 

globale de TSP dans la population étudiée que dans la littérature. En revanche il y a plus 

d’incontinence urinaire (34,2% vs 28,7%), et 10 % de plus d’incontinence anale (16,5% 

vs 6,9%) (28). De plus, plus de 5% des patientes souffrent de prolapsus et plus de la 

moitié de constipation chronique.  

La prévention des TSP du post-partum et à distance de l’accouchement chez les 

patientes atteintes ou guéries de VDP pourrait également être un objectif dans l’écriture 

d’un protocole de prise en charge obstétricale. 
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CONCLUSION 

 

 

Cette étude incluant 158 patientes atteintes de VDP vient corroborer la théorie déjà 

établie dans plusieurs études, à savoir que cette pathologie induit une altération du 

fonctionnement des muscles pelviens et fragilise le périnée (1) (2). De plus, des tests de 

comparaison ont permis d’établir que ces altérations sont plus importantes si la patiente 

présente un critère de sévérité tel que l’adénomiose, l’endométriose, les névralgies et 

l’hypersensibilité pelvienne. 

 

Les résultats présentés ne sont pas généralisables à l’ensemble des femmes atteintes 

de VDP, en revanche, lorsqu’ils sont comparés à la littérature, ils révèlent de multiples 

répercussions de cette pathologie sur les plans obstétrical et périnéal : augmentation du 

taux de césariennes, d’accouchements instrumentalisés, de déchirures de type 3, et des 

TSP du post-partum et à distance de l’accouchement à plus long terme. Une étude 

multicentrique à plus grande échelle permettrait de vérifier si ces résultats sont 

généralisables à l’ensemble de cette population spécifique. 

Cette étude témoigne également du manque de reconnaissance et de prise en charge 

de la douleur chez ces femmes, détériorant ainsi leur vécu psychologique de la 

grossesse et de l’accouchement. 

Ainsi, il semblerait intéressant de travailler sur un protocole de prise en charge 

obstétricale chez les patientes atteintes ou guéries de VDP avec pour objectif de 

diminuer l’impact négatif de la VDP sur les pronostics obstétrical et périnéal, de prévenir 

au mieux la survenue des TSP chez ces femmes et d’améliorer le vécu psychologique 

de leur grossesse et de leur accouchement.  

La mise en place d’une étude multicentrique à grande échelle incluant l’utilisation du 

questionnaire PFDI-20 pour évaluer les TSP serait intéressante pour construire un 

protocole obstétrical de prise en charge des femmes atteintes de VDP. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 
 



 26 
 

Annexe 2 
Questionnaire 

Vestibulodynie vulvaire provoquée et grossesse 
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Glossaire  

VDP : Vestibulodynie vulvaire provoquée 

TSP : Trouble de la statique pelvienne 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français  

IMC : Indice de Masse Corporelle 

LOSA : Lésions Obstétricales du Sphincter Anal 
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RESUME 

 

Introduction : La vestibulodynie vulvaire provoquée touchant entre 10 et 16% des 

femmes est responsable de plus de deux tiers des douleurs vulvaires et entraine un 

dysfonctionnement des muscles pelviens. Cette étude propose de s’intéresser à 

l’influence de cette pathologie en période péri-conceptionnelle sur les plans obstétrical, 

psychologique et gynécologique. 

 

Objectifs : Identifier le pronostic obstétrical et périnéal des femmes atteintes ou 

guéries de VDP afin d’évaluer la nécessité de la mise en place d’un protocole 

obstétrical spécifique. 

Comparer les résultats entre les patientes avec et sans critère de sévérité.   

 

Matériel et méthode : Étude descriptive quantitative et mono-centrique menée avec 

un recueil rétrospectif des données à partir d’un questionnaire de Mars 2020 à juillet 

2020. La population sélectionnée était de 158 patientes et 239 accouchements ont été 

analysés.  

Le test du Chi 2 a été utilisé pour comparer les résultats des patientes avec et sans 

critères de sévérité.  

 

Résultats : Les résultats de cette étude, bien que non généralisables, révèlent de 

multiples répercussions de la VDP sur le plan obstétrical et périnéal avec notamment 

une augmentation du taux de césarienne, d’instrumentalisation, des déchirures de type 

3, et des TSP du post-partum et à distance de l’accouchement. Ces résultats 

corroborent la thèse selon laquelle ces femmes présentent un dysfonctionnement des 

muscles pelviens et une fragilisation périnéale qui est plus importante lorsqu’un critère 

de sévérité est associé.   

 

Conclusion : Cette étude témoigne de la nécessité d’une modification de la prise en 

charge obstétricale des patientes atteintes ou guéries de VDP afin de diminuer l’impact 

négatif de la VDP sur le pronostic obstétrical et périnéal, améliorer la prévention des 

TSP chez ces femmes et améliorer le vécu psychologique de leur grossesse et de leur 

accouchement.  

 

Mots clés : vestibulodynie vulvaire provoquée, vestibulite, vulvodynie, troubles de la 

statique pelvienne 
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Abstract  
 

Introduction : Provoked vulval vestibulodynia, which affects 10 to 16% of women, is 
responsible for more than two thirds of vulval pain and leads to pelvic muscles 
dysfunction. This study takes an interest in the influence of this pathology during 
periconceptional period on the obstetrical, psychological and gynecological levels. 
  
Objectives of the study : Identify the obstetric and perineal prognosis of women 
suffering or cured of PVD in order to assess the need for the establishment of a 
specific obstetric protocol. 
Compare the results between patients with and without severity criteria. 
  
Materials and Methods : Quantitative and single-center descriptive study conducted 
with retrospective data collection from a questionnaire from March 2020 to July 2020. 
The selected population was 158 patients and 239 deliveries were analyzed. 
Chi-squared test was used to compare results from patients with and without severity 
criteria. 
  
Results : The results of this study, although not generalizable, reveal multiple 
repercussions of PVD on the obstetrical and perineal plan such as an increase in the 
rate of cesarean section, instrumentalization, tears of type 3, and PFV during 
postpartum and some time after childbirth. These results corroborate the theory stating 
that these women experience pelvic muscle dysfunction and perineal fragility all the 
more important as a severity criterion is associated. 
  
Conclusion : This study demonstrates the need for a modification of the obstetric 
management of patients suffering or cured of PVD in order to reduce the negative 
impact it has on the obstetric and perineal prognosis, to improve the prevention of PFV 
for these women. and improve the psychological experience of their pregnancy and 
childbirth. 
  
Keywords : provoked vulvar vestibulodynia, vestibulitis, vulvodynia, pelvic floor 
disorders 
 

 

 

 

 


