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Alors que l'infertilité ameéne rapidement le couple a consulter, la consultation
du praticien pour un trouble sexuel constitue rarement le motif principal de la
consultation en gynécologie (1).

Pour que la sexualité féminine soit épanouie, il faut (1) :

e une intégrité anatomique avec équilibre neuro-hormonal ;

e une intégrité vulvo-vestibulaire et une sensibilité clitoridienne normale ;

e une vie de couple épanouie ;

e des conditions socioéconomiques favorables ;

e une libido intacte ;

e la reconnaissance du plaisir et de I'orgasme.
Une perturbation de I'un de ces facteurs peut entrainer un trouble sexuel tel que la
dyspareunie.

La dyspareunie est une douleur de nature et d'intensité variables ressentie lors
des rapports sexuels. Elle est presque systématique lors du premier rapport vaginal
due au déchirement de I'hymen. Elle devient en revanche incapacitante avec
retentissement sur la vie sexuelle et son équilibre psychoaffectif lorsqu'elle survient
au cours des rapports suivants (2).

La dyspareunie est un phénomene bien décrit partout dans le monde. Elle touche
7.5% des femmes sexuellement actives entre 16-74ans. Elle est plus fréquente chez
les femmes entre 55-64ans (10.4%) et entre 16-24ans (9.5%) (3). Pourtant, elle reste
—-jusqu’a ce jour- au Maroc un sujet tabou qu'il serait malséant d'évoquer, en vertu
des convenances sociales et morales. On ne peut donc pas estimer la véritable
fréquence de cette pathologie.

La douleur durant les rapports sexuels peut trouver sa source dans des facteurs
psychologiques ou physiques ou dans une combinaison des deux (4). Les étiologies
sont le plus souvent bénignes mais parfois graves. Seuls un bon examen clinique et

des explorations adaptées peuvent les révéler (5).

Mme. AHALLAL Manal 17
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Le traitement peut étre médical ou chirurgical selon I’étiologie.

A travers ce travail, par I’exploitation de 30 cas de patientes recueillies a partir
des registres du service de gynécologie de I’hdpital militaire Moulay Ismail de Mekneés
et des dossiers médicaux des patientes. Nous proposons dans notre contexte
d’évaluer I'ampleur de ce probléeme, de comparer nos résultats aux données de la
littérature et exposer les différents aspects épidémiologiques, étiologiques et

thérapeutiques de la dyspareunie.
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La dyspareunie (dys : difficulté - pareunie : accouplement) est une douleur
génitale persistante ou récurrente déclenchée par un rapport sexuel suite a une
tentative de pénétration ou lors d’une pénétration vaginale complete (6).

Selon DSM-V, il n’existe plus de distinction entre « vaginisme » et
«dyspareunie». Les Criteres diagnostiques du DSM-V sont référés a un « trouble lié a
des douleurs génito-pelviennes ou a la pénétration » (7) :

A. Difficultés persistantes ou répétées dans un ou plusieurs des cas suivants :
1. Pénétration vaginale pendant la relation sexuelle ;
2. Douleur vulvo-vaginale ou pelvienne marquée pendant la relation sexuelle
ou lors des tentatives de pénétration ;
3. Peur ou anxiété marquée d’une douleur vulvo-vaginale ou pelvienne par
anticipation, pendant ou résultant de la pénétration vaginale ;
4. Tension ou crispation marquée de la musculature du plancher pelvien au
cours des tentatives de pénétration vaginale.
B. Les symptomes du critere A persistent depuis une durée minimum
d’approximativement 6 mois.
C. Les symptomes du critere A provoquent une souffrance cliniqguement
significative chez la personne.
D. La dysfonction sexuelle n’est pas mieux expliquée par un trouble mental non
sexuel, comme étant la conséquence d’une souffrance sévere liée a une relation

(ex : violence du partenaire) ou par d’autres facteurs de stress significatifs, et

n'est pas due aux effets d’une substance, d’'un médicament ou d’une autre

affection médicale.
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Certaines patientes affectées de dyspareunie pourraient ouvertement consulter
pour une douleur au cours du rapport sexuel ou bien une difficulté a avoir un rapport
sexuel ou méme une insatisfaction de son partenaire sexuel.

On distingue 2 types de dyspareunie (8) :
1) Les dyspareunies superficielles (orificielles) ou d'intromission :

La dyspareunie superficielle est une douleur de siege superficiel, orificielle,

vulvaire ou vulvo-vaginale associée a un rapport sexuel et déclenchée des

I'intromission de la verge. La dyspareunie superficielle peut entrer dans le cadre

de la vestibulodynie provoquée.

2) Les dyspareunies profondes :

La dyspareunie profonde est une douleur pelvienne ou du fond vaginal associée

a un rapport sexuel et déclenchée par une pénétration vaginale profonde. Il

s’agit bien de douleurs abdomino-pelviennes qui n’intéressent pas la vulve ou

I’introitus.
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RAPPEL
ANATOMIQUE
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L’appareil génital féminin comporte trois parties:
e Les organes génitaux internes représentés par deux ovaires ;
e Les voies génitales formées par la trompe utérine, I'utérus et le vagin ;

e Les organes génitaux externes comprenant la vulve.

l. Vulve (figure 1) :

La vulve est un repli cutané érogene recouvrant I’espace superficiel du périné.

Elle comprend : le mont du pubis, les grandes et petites levres, le vestibule, le clitoris

et les glandes vulvaires.

Mont de Venus

Commissure antérieur

Capuchon clitoridien

Gland
Vestibule - Espace interméato- clitoridien
Orifice urétral
Vestibule | Petite levre
grande lévre
Bulbe Hymen

: Orifice vaginal
Glande de Fourchette
Bartholin

Périnée

Anus

Figure 1. Anatomie de la vulve (8).
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1. Mont de Venus, les grandes lévres et les petites lévres :

Le mont de Venus repose sur la partie inférieure de la symphyse pubienne. Il
Contient des fibres élastiques nées de la ligne blanche et de 'aponévrose abdominale
qui se continuent dans I’épaisseur des grandes levres et sont en connexion avec le
ligament suspenseur du clitoris.

Les grandes levres sont deux replis cutanés situés sous le mont de Venus et
sont réunies en bas pour former la fourchette, elles limitent la fente vulvaire et sont
de coloration foncée avec une épaisseur de 2 cm environ.

Les petites levres sont épaisses de 3 mm environ, d’apparence muqueuse. Elles
limitent le vestibule ; leur extrémité antérieure se dédouble un peu avant le clitoris en
deux feuillets :

e Postérieur : qui se dirige vers la face postérieure du clitoris, s’y insere et
forme avec celui du coté opposé le frein vulvaire ;
e Antérieur : qui passe en avant du clitoris et forme avec celui du coté

opposé le capuchon clitoridien.

2. Vestibule :
Prolongeant la fente vulvaire qui est un espace virtuel fait d’un vestibule urétral
et vaginal. Le vestibule du vagin, profond de 6 a 7 cm, est séparé du vagin par I'introit

vaginal. Celui-ci est fermé par ’hymen chez la vierge.

2.1. Clitoris (10) (11) (12):

Seulement l'extrémité distale du clitoris peut étre visualisée lors d'un examen
de la vulve. Une saillie médiane convexe et hémicylindrique est observée a I’extrémité
ventrale de la vulve, elle correspond au corps du clitoris recouvert en avant et sur les
cotés d’un repli cutané qui dépend des petites levres et constitue le prépuce ou le

capuchon clitoridien.
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Le clitoris est un organe composé de tissu érectile comprenant une partie
externe d’environ 2cm coiffée par le gland du clitoris et une partie interne longue de
5 a 9cm divisée en deux corps caverneux fixés aux branches ischio-pubiennes de
chaque coté de l'uretre et de la vulve.

Selon certaines études (11) (12), les bulbes du vestibule appartiennent
également au clitoris, formant de chaque c6té du vagin un ovoide de 3,5cm de
longueur environ. Le bulbe vestibulaire est formé de deux organes érectiles pairs,
situés en profondeur des petites levres.

2.2. Glandes vulvaires :

e Les glandes vestibulaires : comprennent les glandes sébacées et
sudoripares ;

e Les glandes para-urétrales : de part et d’autre du méat urétral ;

e Les glandes vestibulaires majeures : vulvo-vaginales ou de Bartholin, ce

sont les seules glandes qui débouchent dans le vestibule.

3. Vascularisation de la vulve :

e Les arteres :
- Le territoire antérieur est vascularisé par les arteres pudendales
externes supérieure et inférieure, branches de I’artere fémorale ;
- Le territoire postérieur est sous la dépendance de I’artére pudendale
interne branche de I’artére iliaque interne.
e Les veines : Le drainage veineux se fait par les veines pudendales
externes vers la grande veine saphene, et la veine pudendale interne vers

la veine iliaque interne.
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4. Innervation de la vulve :

e Les Nerfs : Le principal nerf somatique de la vulve est le nerf pudendal
(13). Ce nerf nait du plexus sacral et véhicule des fibres des segments
médullaires spinaux S2 a S4. Il innerve les deux tiers postérieurs des
grandes levres, des petites levres, le bulbe et le clitoris.

e Les Neurorécepteurs vulvaires : Etudiés par de nombreux auteurs (11) et
en particulier en 1958 par Krantz (14). La distribution quantitative des
récepteurs permet de souligner deux points essentiels:

- Le mont du pubis et les grandes levres sont particulierement
sensibles au toucher léger et a la température ;
- Les petites levres et le clitoris, plus riches en récepteurs génitaux,

sont moins sensibles au toucher que le mont du pubis et les grandes lévres.

5. Evolution de la vulve avec I’'age :

La vulve est le siege de nombreuses variations anatomiques. En effet elle subit
-selon I’age de la patiente et la période de sa vie génitale- plusieurs modifications
physiologiques qui sont fortement liées a une influence hormonale :

5.1. Chez le nouveau-né (15) : Les organes génitaux externes du nouveau-né

ont certaines caractéristiques secondaires a la stimulation exercée par les oestrogenes
maternels. On observe un cedeme vulvaire, des leucorrhées et un hymen épais.

5.2. Chez I’enfant prépubere : La vulve est non oestrogénisée; elle est

verticale, avec de petites levres roses pales, fines et parfois courtes. Le clitoris est
normalement infra-centimétrique (16) (17) (18) (19). Les grandes levres ne recouvrent

pas le clitoris et les petites levres.

Mme. AHALLAL Manal 26



La Dyspareunie Thése N°149/20

L’hymen prépubere est fin, rouge et non oestrogénisé. Sa taille et sa forme sont
variables, mais I’on observe le plus fréquemment (16), (20):
e L’hymen annulaire ;
e L’hymen semi-lunaire ;
e L’hymen festonné.

5.3. Chez I’adolescente et I’adulte: La vulve s’est horizontalisée sous |’action

des cestrogenes, les petites levres se sont développées et sont plus pigmentées ; les
grandes levres recouvrent la vulve. L’hymen s’est épaissi et pali, et on observe des

sécrétions vaginales physiologiques.

Il. Vagin:

Le vagin est un tractus tubaire qui relie I'utérus a I’extérieur du corps, il joue
un role capital dans la statique des visceres pelviens.

e Situation : ce conduit musculo-membraneux est situé dans la cavité
pelvienne entre la vessie et |'uretre en avant, et le rectum en arriere.

e Forme : a I’état de vacuité il est aplati d’avant en arriere sauf au niveau
de son extrémité supérieure qui est cylindrique. C’est un organe
extensible capable d’épouser la forme de I'objet qu’il contient.

e Dimensions : sa longueur est de 7 a 10 cm, la paroi vaginale a une

épaisseur de 3 a 4 mm en moyenne.

1. Configuration interne :

Sa surface interne (Figure 2) présente des plis transversaux ou rides vaginales

et une colonne longitudinale médiane sur chaque paroi.
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1: Prépuce du clitoris
2 : Gland du clitoris

3 : Ostium externe de ['urétre

Y

4 : Ostium des glandes

<

urétrales

~

5 : Carina urétrale du vagin

®

6 : Colonne antérieure
7 : Rides du vagin

W

8 : Trigone vaginal

Figure 2. Schéma de la vulve et de la paroi vaginale antérieure (17).

2. Rapports anatomiques :

C’est un organe pelvi-périnéal qui présente :

e Une face antérieure, avec deux segments : vésical uni a la base vésicale,
et urétral uni a l'uréetre ;

e Une face postérieure, avec trois segments : péritonéal, rectal et anal ;

e Deux bords latéraux : chacun avec deux segments pelvien et péritonéal ;

e Deux extrémités : le fornix vaginal et I'orifice vaginal. Chez la vierge, le
vagin est séparé du vestibule vaginal par I’hymen. Le diametre de I’orifice
vaginal est estimé a 4 - 5 mm chez I’enfant de moins de 5 ans, et reste

inférieur a 1 cm jusqu’au début de la puberté (21).

3. Vascularisation vaginale :

e Les arteres naissent de 'artére iliaque interne et se divisent a la hauteur
de la partie moyenne du bord latéral du vagin en rameaux destinés aux
faces antérieure et postérieure du vagin. Les arteres utérine et rectale

moyenne participent aussi a cette vascularisation ;
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e Le plexus veineux vaginal qui est situé dans le paracervix, se draine par

des veines homologues qui aboutissent a la veine iliaque interne.

4. |Innervation vaginale :

Le plexus utéro-vaginal nait de la partie supérieure du plexus hypogastrique
inférieur et donne les nerfs utérins et vaginaux qui accompagnent respectivement les
arteres utérines et vaginales.

L’unité neurovasculaire antérieure correspond au mythique point G décrit selon
les travaux anatomiques comme étant la zone de jonction des corps caverneux ou la
vascularisation ainsi que I'innervation sont trés riches. L’étude échographique et par
IRM a récemment permis la description plutét que d’un simple point G, d’une véritable
unité neurovasculaire partant du clitoris et irradiant sur la paroi vaginale antérieure.
Une controverse persiste au sujet du point G en particulier du fait d’une grande

variabilité de perception de ce point G parmi les femmes (22).
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. Vulve:

Le mont de Vénus, les grandes levres et les petites levres sont des structures
cutanées modifiées :

e Le mont de Vénus est constitué de peau bordée d’un épithélium
pavimenteux stratifié kératinisé avec des follicules pileux ;

e Les grandes levres sont des extensions du mont de Vénus de chaque coté
de I'orifice vaginal. En plus des follicules pileux et des glandes (glandes
sudoripares apocrines et glandes sébacées) recouvrant le renflement
adipeux, on trouve des fibres musculaires lisses dans la graisse sous-
cutanée ;

e Les petites levres sont des replis cutanés dépourvus de tissu adipeux et
de follicules pileux mais contenant d’abondants vaisseaux sanguins, des
fibres élastiques et des glandes sébacées s’ouvrant directement a la
surface de I’épiderme pigmenté par la mélanine (Figure 3) ;

e L’hymen est constitué d’une fine membrane fibreuse bordant la paroi
inférieure du vagin, recouverte sur sa face externe par un épithélium
pavimenteux stratifié kératinisé, et sur sa face interne par un épithélium
pavimenteux stratifié non kératinisé contenant du glycogene (comme

I’épithélium vaginal).
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Epithélium
pavimenteux stratifié

Vaisseau sanguin
Capillaire

Tissu conjonctif

i Tissu conjonctif
papillaire

papillaire

Vaisseaux sanguins

Fibroblaste

Tissu conjonctif
lache de la lamina
propria

Glandes sébacées
Vaisseau

lymphatique Fibres nerveuses

Figure 3. lllustration des composants de I'épithélium et du tissu conjonctif sous—

jacent des petites levres (23).

Il. Vagin :

Le vagin est un canal fibromusculaire dont la paroi est constituée (Figures 4 et 5):
e D’une couche muqueuse bordée d’un épithélium pavimenteux stratifié non
kératinisé, une lame basale et un chorion conjonctif;
e D’une couche de muscle lisse;

e D’un adventice externe.

E: Epithélium pavimenteux stratifié ;
Ch: tissu conjonctif tres vasculaire riche en glycogene ;
ML : Couche irréguliere de muscle lisse ;

A : adventice.

Figure 4. Vaqgin et paroi vaginale (24).
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Epithélium
épidermoide

Chorion

Figure 5. L’épithélium pavimenteux Stratifié non Kératinisé qui borde le vagin, au

fort grossissement.
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1. Muqueuse :

La muqueuse est formée d'un épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé
appelé épithélium malpighien, et d'un chorion dense au niveau de la région sous
épithéliale qui contient de nombreuses fibres élastiques, un riche plexus de petites

veines et est dépourvu de glandes (25).

2. Musculeuse :

C’est une couche fibro-musculaire qui comporte des faisceaux mal définis de
muscle lisse a disposition circulaire interne, et une couche externe plus importante
de muscle lisse a disposition longitudinale. A son extrémité inférieure, cette couche
contient également un peu de tissu musculaire strié localisé principalement autour de

I’orifice vaginal dans la région hyménéale (24).

3. Adventice :

C’est un tissu fibro-collageneux contenant de nombreuses fibres élastiques
épaisses, de gros vaisseaux sanguins, des nerfs et des groupes de cellules

ganglionnaires.

4. Glandes de Bartholin (ou vulvo-vaginales) :

Elles siegent autour de la partie inférieure du vagin et sont composées d’acini
constitués de hautes cellules cylindriques muco-sécrétantes a cytoplasme pale et a

petit noyau basal.
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5. Modifications de la structure du vagin (26) :

La structure du vagin varie avec I’age et I’activité hormonale :

Avant la puberté : I’épithélium est mince ;

Début de la puberté : I’épithélium s’épaissit en réponse a la stimulation
oestrogénique. Ses cellules basales et parabasales présentent une
augmentation de leur index mitotique tandis que ses cellules les plus
superficielles augmentent en nombre et en taille. Du fait de
I’laccumulation du glycogéne et des lipides cytoplasmiques, la
glycogénolyse anaérobie liée au lactobacille (bacille de Doderlein qui est
un germe commensal de la cavité vaginale) produit de I'acide lactique
responsable d’un pH acide ayant pour role de limiter le développement
de la flore vaginale et s’oppose a I’invasion par des bactéries pathogénes

(27).
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RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

LES MOYENS DE DEFENSE DU TRACTUS

GENITAL FEMININ
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|. Structure anatomique:

Sa structure anatomique complexe lui assure un premier role de défense contre
I'infection par la position du vagin qui s’ouvre a sa partie basse sur la double
protection des grandes levres vulvaires et des petites levres mais aussi par les glandes
annexes ; I’ensemble constitue une ligne de défense non spécifique (28). Les moyens

de défense physiologiques sont beaucoup plus importants.

Il. Flore microbienne normale :

Elle constitue la premiere ligne de défense contre toute agression microbienne.
Le vagin est une cavité «septique» contenant une flore microbienne normale faite de
bactéries appartenant a diverses especes et qui sont inoffensives a I’état normal et
souvent douées d’un effet bénéfique. Cette flore est acquises rapidement apres la
naissance, elle peut subir des modifications importantes physiologiques sous
I'influence de nombreux facteurs tels que : I’age, I'imprégnation hormonale, I’activité
sexuelle, la contraception et les conditions hygiéniques (29).

La flore vaginale est particulierement importante par sa dimension, sa diversité,
son évolution en fonction de I’age et son role qui est de protéger la muqueuse vis-a-
vis de I'infection et d’assurer I’équilibre physiologique de I’appareil génital féminin.

L’écologie vaginale d’une femme saine comporte donc un systeme bactérien
dynamique qui change en fonction des différents stades de la vie génitale.

Les bactéries dominantes au sein de la flore vaginale d’'une femme normale sont
les lactobacilles (genre Lactobacillus spp, au moins 8 espéces) dont la concentration
peut atteindre 107 UFC par ml de sécrétions vaginales. Leur présence assure
I’équilibre écologique du vagin notamment par leur pouvoir acidifiant (hydrolyse du
glycogene en acide lactique), le pH vaginal étant maintenu entre 3,8 et 4,5 -mesuré
au niveau des culs-de-sac latéraux et antérieurs du vagin inhibe la multiplication de

la plupart des pathogénes (28).
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Cette bactérie assure également I’essentiel de la défense microbienne génitale
en plus de son pouvoir sécréteur de peroxyde d’hydrogene H202 (28) (29) ayant un
effet inhibiteur sur Gardnerella vaginalis et les Neisseria. D’autres especes sont
présentes a des taux trés variables parmi lesquelles dominent des especes
anaérobies : Peptostreptococci, Prevotella bivia, Prevotellaspp, Bacteroides spp,
Eubacterium spp. On peut isoler aussi au sein de la flore vaginale normale
Staphylococus aureus, Eschrichia coli et d’autres entérobactéries mais en proportions

infimes et occasionnelles.

lll. Défense immunologique du tractus génital :

La présence d’immunoglobulines cervico-vaginales dans les sécrétions
génitales assure une deuxieme ligne de défense contre I'infection par des especes
pathogenes (30).Elles comprennent des IgA, des IgG et des IgM dont les
concentrations varient également au cours des stades de la vie génitale. Des
arguments histologiques et immunologiques montrent suite a une analyse
immunohistologique des tissus génitaux féminins que ces derniers renferment les
cellules effectrices caractéristiques de I'immunité muqueuse telles que les
plasmocytes a IgA1 et a IgA2 ; le mucus cervical et vaginal renferme une majorité
d’lgA polymériques.

La contribution des immunoglobulines génitales dans I’équilibre de la flore
normale reste difficile a préciser, mais une réponse spécifique immunitaire génitale a
été reconnue au cours des infections a N. gonorrhae, C. trachomatis, M. hominis,
Candida albicans ainsi que vis-a-vis de certains virus génitaux (papilloma, Herpes

simplex, HIV) (30).
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V. Evolution de la flore génitale en fonction de I’age :

1. Avant la puberté :

A la naissance, la flore est nulle puis rapidement le vagin sera colonisé par des
bactéries issues des feces et des mains de la mere ou du personnel soignant mais
cette flore est quantitativement pauvre. Elle est formée majoritairement de bactéries
fécales et cutanées (Escherichia coli, staphylocoques). Cependant au cours des 6
premieres semaines de la vie, la muqueuse vaginale est imprégnée d’cestrogenes
maternels et la flore vaginale peut comporter des lactobacilles (29). Pendant I’enfance
la flore restera toutefois pauvre, mais la découverte d’infection vaginale chez la petite
fille doit faire suspecter une hygieéne défectueuse, un corps étranger intra vaginal voire

un abus sexuel et conduire a la recherche de I’origine de la contamination (29).

2. Au moment de la puberté :

Cette phase de sécrétion et d’imprégnation oestrogénique débutante
s’accompagne de la colonisation progressive du vagin par une flore d’adulte :
lactobacilles, bactéries anaérobies. La synthese de glycogene liée a la sécrétion
d’cestrogenes va constituer le substrat préférentiel de Lactobacillus spp, avec
production d’acétate et lactate donnant un pH acide qui assure I’élimination des
pathogenes éventuels ; et sécrétion d’autres substances sélectives bactéricides telles

que les bactériocines qui contribuent a la défense de la muqueuse génitale (28).

3. Chez la femme adulte :

Cette évolution se confirme et va subir des variations liées aux différentes
étapes de la vie génitale de la femme. La flore vaginale normale stimule le systeme

immunitaire et la sécrétion probable de peptides antibactériens de type «défensines»
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va compléter les systemes de défense chez la femme saine. Cependant I’écosystéme
vaginal est fragilisé apres les menstruations, I’accouchement et les rapports sexuels.
Lorsque I’équilibre vaginal est rompu par certains facteurs tels que la présence d’un
stérilet, I'introduction d’un corps étranger intra vaginal, l’'usage de la douche vaginale,

une infection vulvo-vaginale peut avoir lieu.

4. Apres la ménopause:

La flore génitale s’appauvrit a mesure que I'imprégnation hormonale diminue
et qu’un état d’atrophie vaginale s’installe en I’absence d’usage d’cestrogenes de
substitution locaux (31). De plus, lI'atrophie favorise la survenue de vaginite
infectieuse, la protection par la flore normale étant défaillante. L’emploi d’cestrogénes
en cremes intra-vaginales améliore I’état de la muqueuse et réduit la sensibilité a

I’infection.
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DE

LA SEXUALITE
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|. Conceptualisation de la réponse sexuelle au début du 20

siecle :

1. Conceptualisation de Masters et Johnson (32):

Masters et Johnson ont été les premiers a modéliser les stades de la réponse
sexuelle. lls ont observé et mesuré les comportements sexuels de plusieurs couples
et les 8 réactions anatomiques et physiologiques associées a ces comportements. Les
résultats de leurs observations ont permis de déterminer les réactions physiologiques
normales associées aux différentes phases du cycle de la réponse sexuelle. Leur
modele de la réponse sexuelle incluait quatre phases: |'excitation, le plateau,
I'orgasme et la résolution (figure 6). L'excitation sexuelle est caractérisée par
I'augmentation psychophysiologique durant l'activation sexuelle. Pour ce qui est de la
phase du plateau, elle correspond a la période durant laquelle la personne atteint un
certain niveau d'activation sexuelle. La composante biologique de la phase de
I'orgasme renvoie principalement a une série de contractions de la région péri-
vaginale chez la femme. Enfin, la phase de la résolution correspond a I'étape durant
laquelle le corps revient a |'état antérieur a l'activation sexuelle, notamment les

organes génitaux reprennent leur apparence initiale.
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Orgasme

I Plateau

Excitation I Résolution

Figure 6. Modele de la réponse sexuelle de Masters et Johnson (1970).

2. Conceptualisation de Lief (33) :

Pour pallier a I'absence du désir sexuel dans le modele de Masters et Johnson
(1970), Lief (1977) a intégré le concept de désir sexuel aux quatre étapes du modele
de Masters et Johnson (1970) (figure 7). Dans sa conceptualisation, Lief reconnait la
singularité du désir sexuel et il affirme que le désir peut étre d'intensité variable selon

I'influence de différents facteurs (par ex. la maladie, la fatigue, I'anxiété).

Orzasme

Plateau e ™

Excitation ] ‘ ..________--—"" ———

Désir /
| N\

Figure 7. Modeéle de la réponse sexuelle de Lief (1977).
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3. Conceptualisation de Kaplan (34) :

Elle a intégré le désir sexuel a son modele biphasique de la sexualité (figure 8).
Kaplan ne croyait pas que les phases du plateau et de la résolution ajoutaient a
I'explication de l'activité sexuelle. Selon elle, la phase du plateau et de I'excitation
sexuelle ne correspondaient qu'a des degrés différents de vasodilatation lors de
I'excitation sexuelle, alors que la phase de la résolution ne correspondait qu'a une
absence d'excitation sexuelle. Kaplan considérait qu'il était normal d'éprouver du
désir sexuel et qu'il s'agissait d'une étape essentielle au bon déroulement des autres

étapes de l'activité sexuelle.

Excitation

l)c\ll

el —

Fiqure 8. Modeéle de la réponse sexuelle de Kaplan (1977).

4. Conceptualisation de Levine (35) :

Il reconnait tout comme Kaplan la composante biologique et la composante
psychologique impliquée au niveau du désir sexuel. Trois composantes sont
impliquées dans sa définition du désir sexuel et elles semblent toutes aussi

importantes les unes que les autres:
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e Une composante biologique (pulsion sexuelle) qui pousse l'individu a
rechercher activement une satisfaction (par ex. linfluence de Ila
testostérone);

e Une composante psychologique (motivation sexuelle) qui implique une
volonté de se comporter sexuellement ;

e Une composante sociale (aspiration sexuelle) qui implique une évaluation de
ce qui est approprié ou attendu en termes de désir sexuel, selon les
principes, les normes et les attentes. Levine élabore davantage sur la

composante sociale du désir sexuel que Kaplan.

5. Conceptualisation de Basson (36) :

Un modele alternatif est proposé par Basson (36) (37) pour expliquer le cycle de
la réponse sexuelle et notamment le désir sexuel. Ce modele cible le désir d'avoir des
relations sexuelles avec un partenaire chez des individus en relation de couple stable.
Basson spécifie que son modele vise davantage a expliquer la sexualité féminine que
masculine.

Dans son modele, Basson considere que l'intimité émotionnelle est le facteur le
plus associé au désir sexuel dyadique et a la satisfaction sexuelle. A son avis, le désir
sexuel atteint par l'entremise du désir d'intimité émotionnelle augmente non
seulement I'excitation sexuelle, mais aussi la volonté de recevoir ou de donner une
stimulation sexuelle, tel qu'illustré dans son modele (figure 9).

Plusieurs autres facteurs liés a la vie conjugale et sexuelle influencent
également le désir sexuel dyadique selon Basson, notamment, |'attachement,
I'engagement, la tendresse, la complicité, le respect, la communication, la satisfaction
sexuelle, le désir de se sentir attirant et d'étre attiré par l'autre et le désir de partager

un plaisir physique sexuel. Selon l'auteure, il est possible de passer d'un état de
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neutralité sexuelle (qui correspond a la premiéere étape du cycle dans ce cas) a un désir
d'avoir une relation sexuelle, dans l'objectif de satisfaire des besoins sexuels, mais

aussi dans l'objectif de répondre a des besoins d'intimité, ce a quoi elle s'est surtout

interessee.
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Figure 9. Modele alternatif du cycle de la réponse sexuelle de Basson.

Basson observe des différences sexuelles quant au désir sexuel. Elle affirme que
les hommes, et plus particulierement les jeunes hommes, éprouvent plus facilement
un désir sexuel spontané que les femmes, ce qui favorise chez eux la motivation a
rechercher des stimuli sexuels. Les femmes auraient davantage besoin de stimulations
pour voir apparaitre leur désir sexuel qui est un désir davantage réceptif aux stimuli

gu'un désir spontané. Les femmes auraient souvent besoin d'initier et de réagir a des
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stimuli romantiques et sensuels avant de pouvoir apprécier des stimuli plus

explicitement sexuels.
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activité sexuelle
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Figure 10. La réponse sexuelle féminine circulaire des différentes phases lors d’une

rencontre potentiellement sexuelle.
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Il. Physiologie de la réponse sexuelle chez la femme (22) :

1. Différence biologigue entre amour et désir sexuel :

Le désir sexuel, ou libido, est une pulsion psychobiologique, qui s’alimente de
deux sources : sensorielle exogene, et endogene correspondant aux fantasmes et aux
idées sexuelles.

On reconnait dans le désir sexuel, d’une part, une composante biologique,
neuroendocrinienne et, d’autre part, dans |’espece humaine, une composante
psychoaffective venant moduler la composante biologique de maniere stimulante ou
inhibitrice.

Une méta-analyse des résultats d’études en IRM fonctionnelle montre que
Ilamour et le désir sexuel activent un réseau de voies nerveuses spécifiques et
similaires. Ce réseau comporte l'insula, I’hypothalamus, le striatum ventral, 'aire
tegmentale ventrale, I'amygdale, le thalamus, I’hippocampe ainsi que des aires
spécifiques limbiques et corticales. Ces régions participent a la perception des
émotions, de la motivation, de I'intégration des sensibilités viscérales et somatiques,
des comportements sociaux, des sentiments et des intentions d’autrui et des attitudes
en miroir. Cependant des différences existent par exemple au sein de l'insula : la
partie antérieure est activée par les sentiments amoureux et la partie postérieure par
le désir sexuel. Cette caractéristique neurofonctionnelle de progression postéro-
antérieure est en adéquation avec le concept faisant de I’amour une construction
abstraite en partie basée sur la représentation mentale de moments et d’émotions
(dont de désir sexuel) répétés partagés avec une autre personne. Le désir sexuel active
de facon plus intense les régions en rapport avec le corps (cortex somatosensoriel)
alors que I’'amour active de facon plus intense les régions dopaminergiques liées a la
motivation, la récompense et a la formation des habitudes. Ces études en IRM

fonctionnelle ne mettent pas en évidence de différences morphologiques ni
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fonctionnelles majeures en ce qui concerne le désir, 'amour et 'orgasme entre
I’homme et la femme.

La stimulation sexuelle visuelle produit cependant une activation neuronale plus
importante et plus rapide chez I’homme au niveau de |’hypothalamus et de
I’lamygdale. En revanche, au cours de la stimulation des organes génitaux, |’activation
est plus importante au niveau frontopariétal gauche chez la femme. Ces données sont
en faveur d’une plus grande propension pour les hommes a identifier visuellement les
opportunités sexuelles et pour les femmes a utiliser des représentations mentales du
partenaire lors de la stimulation sexuelle. Enfin il existe aujourd’hui des données
mettant en évidence des variations des réseaux de connections nerveuses notamment
au niveau de I’amygdale et de I’hypothalamus en fonction de 'orientation sexuelle

des individus.

Figure 11. Régions cérébrales activées lors du désir sexuel (bleu) et de situations

amoureuses (rouge) d’apres Cacciopo et al. (22).
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2. Controle cérébral de la réponse sexuelle (22) :

Le systeme limbique correspond au paléocortex. Il comprend I’hypothalamus,
le thalamus, le gyrus cingulaire antérieur, 'amygdale, les corps mamillaires et
I’hippocampe. Il joue un role primordial dans l'initiation et le déroulement des
comportements sexuels. Il initie la cascade des éléments neurovasculaires
comprenant les réponses somatiques, génitales et les comportements adaptés. Le
systéme limbique module la perception du désir et de I’excitation. Toute lésion du
systeme limbique entraine des dysfonctions du désir, de [I'excitabilité et du
comportement.

Le néocortex est lui aussi impliqué dans la réponse sexuelle en particulier dans
I’intégration de la carte sensitive des stimuli sexuels. Des zones d’hypermétabolisme,
apres stimulation de différentes zones érogénes chez la femme (clitoris, mamelon,
vagin), ont été mises en évidence par I'IRM fonctionnelle. Ces zones sont situées au
niveau du lobe paracentral ainsi qu’au niveau du noyau ventrolatéral du thalamus.
Pour chacune des zones périphériques stimulées, la réponse intégrée au niveau
cortical apparait dans une zone spécifiqgue mais toujours dans la région du lobe

médian paracentral.

3. Voies nerveuses de I’excitation sexuelle (22) :

Ces voies sont superposables chez I’homme et la femme :
e Un centre parasympathique sacré de S2 a S4, les axones empruntant les racines
sacrées antérieures correspondantes pour participer au plexus hypogastrique
inférieur (plexus pelvien) ;

e Deux centres sympathiques thoraco-lombaires de T11 a L2 ;
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e Un centre somatique sacré de S2 a S4, les axones empruntant les racines sacrées
antérieures correspondantes puis le nerf pudendal. Celui-ci rejoint le périnée par
le canal d’Alcock. Le nerf pudendal contient également des fibres nerveuses
sensitives issues des organes génitaux externes chez ’homme et la femme.

Le systeme nerveux autonome contrdle la vascularisation pelvi-périnéale, le
tonus de la musculature lisse ; le nerf pudendal commande la contraction des muscles
striés périnéaux, en particulier les élévateurs. L’innervation sensitive emprunte non
seulement les nerfs pudendaux mais également les nerfs hypogastriques et pelviens

et la chaine sympathique lombosacrée.

4. Neuromédiateurs et modulateurs de la réponse sexuelle (22) :

4.1. Au niveau périphérique :

En périphérie chez la femme, les neuromédiateurs libérés par les terminaisons
nerveuses autonomes, médiant la réponse vasculaire périnéale (vulve, clitoris, vagin)
et les variations de tonus de la musculature lisse du vagin, sont I’acétylcholine, la
noradrénaline mais également le peptide vasoactif intestinal (PVI), le monoxyde
d’azote (NO), le neuropeptide Y et substance P. Le PVI est sans doute prépondérant
dans la régulation du flux sanguin génital car il est en grande concentration dans ces
tissus et la concentration de PVI augmente lors de I’excitation. Le NO a été également
identifié comme un médiateur augmentant le flux sanguin génital chez la femme
pendant la phase d’excitation.

4.2. Au niveau central :

Les neuromédiateurs centraux peuvent faciliter ou inhiber la réponse sexuelle
féminine. La dopamine est impliquée dans le controle central de la réponse sexuelle,
elle est facilitatrice. Elle est présente dans I’aire tegmentale ventrale, ainsi que dans
I’hypothalamus. La dopamine intervient également dans le systeme de récompense
en rapport avec la quéte de plaisir.
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Chez la femme, la dopamine est impliquée dans le désir sexuel de facon
directe ou indirecte par I'intermédiaire de la prolactine. Une baisse de la libido a été
corrélée a un taux bas de dopamine.

Il a été proposé que I’ocytocine augmente pendant la phase d’excitation et
d’orgasme en fonction de I'intensité de celui-ci. L’ocytocine apporterait ainsi une
sensation de satisfaction et de satiété apres la relation sexuelle.

Dans la région limbique, la sérotonine intervient dans le controle du plaisir et
de la motivation. Une augmentation de la sérotonine dans le systéme nerveux
central diminuerait globalement I’activité sexuelle en diminuant le désir sexuel et en
inhibant I’orgasme.

Il est a noter que ces mémes neurotransmetteurs contribuent également au

controle cérébral du désir sexuel chez ’lhomme.

Figure 12 : Effets centraux des neuromédiateurs et des hormones sur la réponse

sexuelle féminine.
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4.3. Hormones (22) :

La principale forme d’cestrogénes est I’estradiol 17B ou E2. A I’étage central,
les cestrogenes influenceraient la libido chez la femme en ayant un effet direct sur
des neurones de I’hypothalamus au niveau de I’aire supra-chiasmatique. En
périphérie, les cestrogenes sensibilisent la peau qui est une structure clé pour les
stimuli sexuels externes.

Le role de la progestérone dans la réponse sexuelle féminine reste mal connu.

La prolactine influence le désir sexuel féminin. Une concentration de
prolactine trop élevée diminue I'intérét sexuel en cas d’hyperprolactinémie
secondaire a un adénome antéhypophysaire et chez les femmes allaitantes. Chez
celles—ci, d’autres facteurs psychologiques entrainant une perturbation de I’humeur
avec anxiété et dépression pourraient également étre impliqués. Une augmentation
de la prolactine post-orgasmique serait le signal d’une satisfaction du désir et
exercerait ainsi un rétrocontrole négatif sur I’activité sexuelle.

La déhydroépiandrostérone et son sulfate (DHEA et la DHEAS) sont des
stéroides sécrétés presque exclusivement par la corticosurrénale (environ 80 % de
DHEA et 90 % de DHEAS). La principale action biologique de ces hormones est liée a
leur conversion en androgénes : androstenedione, testostérone et
dihydrotestostérone et en oestrogenes (estradiol) par des enzymes dans les tissus
périphériques. Chez la femme, c’est uniquement apres 70ans, lorsque le taux de
DHEA est alors équivalent a 20 % de celui retrouvé chez la jeune femme, qu’il y
aurait une diminution de la libido par la diminution de I'effet androgénique de la
DHEA. Avant 70ans, les modifications éventuelles du désir sexuel chez la femme ne

sont pas imputables au taux de DHEA.
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5. Particularités du cycle de la réponse sexuelle chez la femme (22) :

La premiere phase du désir correspond au désir « spontané » ou « inné » qui se
construit sous I'influence des hormones sexuelles au niveau de I’hypothalamus. A ce
niveau, les récepteurs aux cestrogenes, a la progestérone et aux androgenes
contrblent I’humeur et modulent la réponse sexuelle. Ce cycle sexuel commence avec
le développement d’une pensée sexuelle, un fantasme.

Un autre type de désir intervient pendant I’acte sexuel, il est secondaire a une
excitation physique adéquate : c’est le désir réactif. La motivation sexuelle de la
femme est plus complexe qu’une simple présence ou absence de désir. Pour pouvoir
initier une relation sexuelle, la femme doit augmenter son rapprochement émotionnel
avec son partenaire, augmenter son bien-étre et sa propre image. Il faut qu’elle se
sente attirante, féminine, appréciée, aimée et/ou désirée et ne doit pas se sentir
anxieuse ou coupable de I'irrégularité des rapports sexuels dans son couple.

Le désir sexuel est généré par des stimuli extérieurs (modalités sensorielles) et
des stimuli psychologiques (fantasmes, mémoire...). Ceux-ci vont induire un
sentiment de besoin ou une envie de partage de 'activité sexuelle avec I’objet du désir
afin d’obtenir satisfaction. Cet état d’activité mentale sexuelle est influencé par
I’lhumeur du moment et par les hormones qui agissent sur les différents stimuli en
augmentant leur action ou en les inhibant.

5.1. Excitation sexuelle :

Elle peut étre décrite comme une augmentation de I'activité du systeme
nerveux autonome qui va permettre de préparer le corps pour une activité sexuelle :
e activation du parasympathique permettant une augmentation du flux
sanguin vers la sphere génitale et le tissu érectile clitoridien ;
e stimulation du sympathique permettant une augmentation du débit sanguin

cardiaque et une augmentation de la vascularisation artérielle a destinée des
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muscles lisses et des organes génitaux. Cette phase d’excitation sexuelle
est corrélée a une activité corticale avec en retour une réponse adaptée. La
phase d’excitation est caractérisée par un phénomene de lubrification
vaginale, la congestion du clitoris et des petites levres, I’écartement des
grandes levres et I'allongement de la partie postéro-supérieure du vagin.
Cette phase fait intervenir un réflexe a point de départ médullaire. Les zones
érogenes primaires sont stimulées (petites levres, clitoris, unité
neurovasculaire vaginale antérieure, seins...) et les informations sensitives
génitales sont transmises via en particulier les nerfs pudendaux et la moelle
pour étre intégrées au niveau cortical. Le recrutement des efférences
parasympathiques empruntant les nerfs pelviens puis caverneux entraine
I’engorgement du clitoris, des léevres et du vagin. Cet engorgement va
permettre I’apparition de la lubrification correspondant a I’'augmentation du
transsudat issu de la vasodilatation des capillaires des parois du vagin. Ce
phénomene est facilité en particulier par I'imprégnation du milieu local en
estradiol qui participe a la régulation des aquaporines et du NO essentiels a
la production du transudat.

5.2. Phase de plateau :

Elle est caractérisée par un changement de la forme du vagin qui prend I’aspect
d’une poire : rétrécissement du tiers inférieur sous l'effet de la contraction du
diaphragme périnéal et élargissement du fond vaginal sous I’effet de la contraction
du muscle élévateur de I'anus (diaphragme pelvien), réalisant une ballonisation. Lors
d’un rapport sexuel avec pénétration vaginale de la verge, deux types de stimulations
peuvent étre distinguées : une stimulation clitoridienne et une stimulation de la partie
supérieure du vagin et de col utérin. Ces structures possedent une innervation

distincte et des projections cérébrales différentes. Les descriptions des perceptions
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sensorielles des orgasmes produits par une stimulation clitoridienne pure ou une
stimulation cervico-vaginale profonde sont également différentes. Lors de la
pénétration vaginale, la verge stimule donc le clitoris dans sa totalité en appliquant
une pression contre I’arche pubienne (partie antérieure) et au niveau de l’introitus
(racines latérales) aidé par la contraction des muscles périnéaux, et une stimulation
profonde de la partie supérieure du vagin et du col utérin.

5.3. Orgasme :

Il commence quelques secondes avant les huit a dix contractions musculaires
saccadées et involontaires du vagin et des muscles de la région génitale et anale. La
stimulation doit étre maintenue jusqu’a I’orgasme car contrairement a I’homme, la
femme n’a pas de point de non-retour et un arrét de la stimulation entraine une
retombée de I’excitation. L'orgasme s’accompagne de I’érection des mamelons et
d’une accélération de la respiration et du rythme cardiaque.

5.4. Résolution :

Elle se manifeste par une relaxation des muscles et une diminution de la
vasodilatation périnéale. Pendant cette phase, la femme a une sensation de
satisfaction et d’euphorie. Cette courbe se différencie de celle chez ’'homme par la
possibilité d’orgasmes répétés a quelques secondes les uns des autres et par une
absence de période réfractaire. Le réflexe bulbocaverneux, comme chez I’homme,
entraine des contractions rythmiques des muscles du diaphragme périnéal. Elles sont

involontaires et vont moduler la durée et I'intensité de I’orgasme.
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PHYSIOPATHOLOGIE
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La dyspareunie « symptome » est une entité hétérogene du fait des différentes
formes de présentations cliniques, des implications psychologiques et sexologiques
primaires et secondaires et de la multitude des étiologies. Il est donc impossible d’en
définir une physiopathologie unique. En revanche, les différents mécanismes mis en
jeux peuvent devenir des cibles thérapeutiques.

Le vagin, par sa dualité morphologique (pelvienne et périnéale) et fonctionnelle
(sexualité et reproduction) et sa situation en étroit contact avec I’appareil urinaire et
la partie terminale du tube digestif, est un organe complexe qui évolue au cours de la
vie de la femme au gré des accouchements et des modifications hormonales (22).

La dyspareunie évolue en un cercle vicieux. Le modele de peur-évitement est
utilisé pour expliquer la persistance de la douleur en cas de dyspareunie. Si la patiente
a eu une expérience sexuelle douloureuse, ses pensées deviennent dominées par des
idées néfastes concernant la douleur ressentie, ce qui entraine une hypervigilence au
cours des rapports sexuels suivants, amplifiant ainsi les sensations et les émotions
négatives, alors la douleur surgit.

L’hypertonie du plancher pelvien accentue la douleur ressentie.

La douleur perturbe I’excitation sexuelle, ce qui mene a une lubrification
insuffisante et donc une pénétration douloureuse. La femme évite dorénavant toute
activité sexuelle.

La dyspareunie a un impact sur ’homme méme s’il ne ressent pas de douleur,
ce qui entraine un évitement de toute activité sexuelle.

Une bonne communication sexuelle dans le couple peut améliorer la satisfaction

sexuelle chez la femme et donc garder le couple épanoui (38).
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Figure 13. Le cercle vicieux de la douleur génitale chez la femme (38).
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DIAGNOSTIC CLINIQUE
ET PARACLINIQUE
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|. Données cliniques :

La grande majorité des problemes gynécologiques peut étre diagnostiquée et
résolue grace a l'interrogatoire et a I’examen clinique. Ce dernier bien qu’indolore
n’est pas anodin et nécessite la confiance et la coopération de la patiente. Malgré la
simplicité de cet acte, il exige une connaissance précise de I'anatomie et la physiologie

des organes génitaux.

1. Anamnese :

C’est la premiere phase de I’examen clinique. Elle doit étre un espace de parole
afin d’établir une relation privilégiée et un climat de confiance avec la patiente dont
la coopération est exigée et c’est a la patiente qu’on demandera d’expliquer les motifs
de la consultation.

Etant 'interlocuteur privilégié il faut savoir bien écouter et respecter la patiente
pour un examen gynécologique bien accepté, non traumatisant voire thérapeutique
dans certaines circonstances.

L'interrogatoire a trois objectifs principaux (40) :

e Déterminer le ou les motif(s) de la consultation ;
e Répertorier les antécédents personnels et familiaux de la patiente ;
e Faire décrire la symptomatologie fonctionnelle de la patiente.

1.1. Motif de consultation (8):

En général, les patientes consultent tardivement ou en parlent a leur médecin
en fin de consultation pour un autre motif.
L’interrogatoire patient et minutieux doit préciser :
e Les caractéristiques de la dyspareunie ;
e L’appréciation de son retentissement psychosocial est un élément capital

pour évaluer la sévérité de la douleur.
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1.2. Antécédents (40):

Il faut tout d'abord préciser le milieu socioéconomique, l'age et le contexte
familial de la patiente.

1.2.1.Antécédents personnels :

e Antécédents gynécologiques :

Puberté : age de survenue, troubles éventuels, traitements recus ;

— Description des cycles : régularité, abondance des regles, utilisation
de tampons, date des derniéres regles ;

— Contraception : nature, durée, tolérance ;

— Pré-ménopause ou ménopause : date, modalité, traitements.

e Antécédents obstétricaux :

Gestité, parité, dates et déroulement des accouchements ;

Episiotomie, séquelles d'accouchement (neuropathie d'étirement,

séquelles d'épisiotomie, malposition utérine acquise) ;

— Accouchement récent et les suites de couche ;

— Interruption volontaire de grossesse, Interruption médicale de
grossesse ;

— Fausse Couche Spontanée.

e Antécédents médicaux :

Infections génitales : vulvo-vaginite mycosique ou herpétique ;

— Endométriose ;

Lichen scléro-atrophique vulvaire ou érosif vaginal ;

Notion de pathologie générale : diabete, immunodépression...

(Controle, suivi, et médicaments prescrits).
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e Antécédents chirurgicaux :

Plus particulierement les antécédents de toute intervention gynécologique
(sténose post-chirurgicale de prolapsus, biopsie cervicale, curetage) ou
digestive.

e Antécédents psychiatriques (41) :

Traumatismes psychiques souvent provoqués par les abus sexuels

pouvant survenir dans l'enfance (harcelement, attouchements, viols) ;
— Tabous éducatifs, image de la sexualité parentale négative ;
— Carence affective, absence d'empreinte en terme de tendresse ;
— Empreinte de la 1¢re expérience sexuelle négative (patiente «non
préte», pour faire comme les autres) ;
— Image négative de soi (obésité, dépression).

1.2.2. Antécédents familiaux (40) :

A rechercher chez toute patiente admise en consultation :
e Maladies générales : diabete, HTA, hypercholestérolémie familiale,
pathologie thromboembolique cardiovasculaire ;
e Pathologie tumorale : cancer du sein et cancer pelvien ;
e Pathologies en rapport avec une maladie familiale génétique.

1.2.3.Conjoint (42) :

Le nombre de partenaires, changement de conjoint, pratiques sexuelles, abus ou
agression sexuelle.

Au terme de cet entretien, le gynécologue doit déja savoir si la patiente
appartient a un groupe a risque pour certaines pathologies ou si elle présente des

contre-indications a certains traitements gynécologiques (42).
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1.3. Symptomatologie fonctionnelle :

Il faut préciser les caractéristiques de la dyspareunie (8) :

e Primaire (douleur des le premier rapport sexuel) ou secondaire (douleur
se développant apres une période d’activité sexuelle sans douleur) ;

e Siege des douleurs, superficiel, vulvaire, localisé ou généralisé, pelvien,
médian ou latéralisé ;

e Mode de déclenchement (contact, mouvements, positions) ;

e Intensité, autorisant ou non I'intromission, inhibant ou non I’orgasme ;

e Chronologie : au début, tout au long ou seulement en fin de rapport
sexuel ;

e Caractere intermittent ou permanent ;

e Les éventuels facteurs déclenchants et les signes associés (troubles
urinaires du bas appareil, douleurs digestives).

1.4. Déroulement du rapport sexuel (43) :

Il faut chercher :
e Attitude négative envers la sexualité ;
e Affaiblissement de la fonction sexuelle et réduction du nombre des
rapports sexuels ;
e Faible désir sexuel ;
e Faible taux d’orgasme méme en stimulation orale ;
e Satisfaction physique et émotionnelle basse ;
e Le désaccord conjugal a été suggéré comme une cause majeure de la

dyspareunie et vice versa.
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2. Examen gynécologique:

L’examen gynécologique a trois objectifs principaux :
e Eliminer une cause organique ;
e Distinguer la dyspareunie superficielle de la dyspareunie profonde ;
e Mettre le doigt sur la douleur.

2.1. Indications de I’examen gynécologique :

L’examen gynécologique est systématique devant tout signe d’appel
gynécologique : dyspareunie, leucorrhées, prurit, douleurs vulvaires ou abdominales,
saignements, faisant évoquer une infection, un corps étranger ou une tumeur...

2.2. Déroulement de I’examen gynécologique :

Il est souhaitable de commencer I'examen gynécologique par un bon examen
général puis abdominal avant d'aborder I'examen gynécologique proprement dit.

Ce dernier sera réalisé tout en expliquant et en commentant, pour permettre a
la patiente de se détendre. Il doit étre réalisé vessie vide et au mieux rectum vide
également.

Bien que ces patientes soient aptes a comprendre I'intérét et le déroulement de
I’examen gynécologique, le médecin doit les mettre en confiance et connaitre leur
histoire personnelle et familiale. Tout en leur rappelant qu’il est tenu au secret
professionnel afin de les inviter a parler librement.

L'examen gynécologique proprement dit est réalisé en position gynécologique,
d'abord au repos puis éventuellement lors d'efforts de poussée.

L’examen périnéal recherchera la trophicité des organes génitaux externes, le
développement des caracteres sexuels secondaires (pilosité, pigmentation), le
développement du clitoris, des grandes et petites levres.

La vestibulodynie provoquée peut étre diagnostiquée en utilisant un coton-

tige pour déclencher I’allodynie ; les régions externes non douloureuses sont
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touchées avant de se concentrer sur les régions douloureuses (c'est-a-dire, bord
externe de I'anneau hyménéal, fentes adjacentes au méat urétral). Le test du coton-

tige permet une cartographie douloureuse (39).

Figure 14. Test au coton-tige.

Une hypertonie des muscles pelviens peut étre suspectée si une douleur
semblable a celle survenant pendant les rapports sexuels est ressentie pendant la
palpation des muscles élévateurs anaux profonds, particulierement autour des
épines sciatiques. Une palpation de l'urétre et de la vessie peut mettre a jour une
sensibilité anormale (44).

Viendra par la suite I’examen au speculum préalablement lubrifié de sérum et
introduit de facon atraumatique. Lors de cette étape le médecin essaie d’apprécier le
col utérin, la glaire cervicale et ses caractéristiques et le vagin; suivi par le toucher
vaginal qui permet d'apprécier les éléments suivants : La face postérieure de la vessie

et l'urétre terminal, le col utérin dans sa consistance, sa forme, sa mobilité, son
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ouverture, le corps utérin, les annexes, le vagin et ses parois, ses cul-de-sac
postérieur et latéraux et éventuellement il permet la détection d’un corps étranger
inséré.

L’examen permet aussi la réalisation de prélevements nécessaires pour le
dépistage d’infections génitales.

Un examen recto-vaginal est généralement indiqué pour vérifier la cloison
recto-vaginale et la surface postérieure de l'utérus et de ses annexes.

La dyspareunie profonde exige un palper bimanuel abdomino-pelvien attentif
pour provoquer une douleur par mobilisation cervicale ou a la palpation utérine ou
annexielle et pour détecter la présence de nodules dans les culs-de-sac ou le fornix
vaginaux (44).

Les lésions utérines ou ovariennes sont évaluées par I'imagerie en fonction des
indications cliniques.

L’'inspection et la palpation mammaires et des aires ganglionnaires sous-
clavieres et axillaires font partie intégrante de I’examen (45).

En cas de dyspareunie superficielle, il faut chercher (41) :

e Une malformation de la vulve ou du vagin ;

e Une étroitesse pathologique : une bride hyménéale, une hypoplasie
vaginale, une atrophie vaginale avec au maximum un lichen scléro-
atrophique, une myorraphie trop serrée des releveurs aprés une cure de
prolapsus;

e Des lésions cicatricielles scléreuses du périnée apres épisiotomie ou
déchirure obstétricale ;

e Un herpes, un eczéma vulvaire, une fissure anale, mycose, bartholinite ;

e Des condylomes ;

e La dureté et la résistance de ’hymen ;
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Une brieveté du vagin ;

Une vaginite avec état inflammatoire important ;

Une mycose souvent associée a un prurit vulvaire ;

Une atrophie muqueuse aprés la ménopause ou aprés une castration
chirurgicale non traitée ;

Une sécheresse pathologique des muqueuses génitales ;

Un raccourcissement vaginal postopératoire.

En cas de dyspareunie profonde, il faut chercher (41):

Inflammation pelvienne : cervicite, annexite, cellulite pelvienne ;
Endométriose : rechercher les nodules bleutés du fond vaginal au
spéculum et des nodules au toucher des ligaments utérosacrés ;

Une rétroversion utérine.

Il. Données paraclinigues :

Les examens complémentaires, au premier rang desquels, I’échographie

pelvienne sus-pubienne, I’échographie endovaginale, la culture urinaire, les

prélevements bactériologiques d’un écoulement vulvaire ou vaginal sont modulés en

fonction des symptomes et des données de I’examen clinique (8).
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DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE
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L’étiologie peut varier des problemes anatomiques simples aux questions
psychosociales complexes. La cause principale de la dyspareunie chez les femmes
avant 50 ans est la vestibulodynie vulvaire. Chez les femmes aprés 50 ans |'atrophie
vulvo-vaginale est la cause principale du dysfonctionnement sexuel (43). L'interaction
entre facteurs anatomiques, physiologiques, et psychologiques contribue a la

présence d’un rapport sexuel douloureux.

|- Dyspareunie superficielle :

1. Vulvo-vaginites infectieuses :

Les vulvo-vaginites bactérienne, mycosique ou virale sont la cause de la majorité des
dyspareunies orificielles (8). Les germes les plus incriminés sont :

1.1. Candidose vulvo-vaginale :

La candidose vulvo-vaginale est I'une des infections les plus fréquentes en
consultation gynécologique. Il s’agit d’une mycose génitale symptomatique due a des
levures du genre Candida. L’atteinte est d’abord vaginale, puis secondairement
vulvaire. Elle affecte environ 75 % des femmes a un moment de leur vie génitale dont
40 a 50 % en présenteraient un ou deux épisodes en fonction des grossesses et de
I’activité sexuelle de la femme (46) (47). De plus, 5 % des femmes souffrent de
candidose vulvo-vaginale récidivantes (définies par quatre épisodes par an) (47) (48)
(49).

La candidose vulvo-vaginale se manifeste par des signes cliniques tres
évocateurs. Le prurit, les brilures vulvaires et la dyspareunie sont des symptomes
majeurs génant la vie normale de la femme (46). Parfois ils sont associés a des

leucorrhées adhérentes, caillebottées, classiquement blanchatres et d’abondance

variable (50) (51).
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Selon I’étude de Benchellal et al. (52) faite a I’hopital militaire d’instruction
Mohamed V, 50% des femmes ayant une culture positive a la candidose avaient une

dyspareunie.

Figure 15. Candidose vulvo-vaginale chronique.

1.2. Vaginose bactérienne :

La vaginose bactérienne est un syndrome polymicrobien qui donne lieu a une
baisse de la concentration en lactobacilles et a une augmentation du nombre de
bactéries pathogenes. Aucun germe ne peut, par sa seule présence, permettre aux
praticiens de confirmer un diagnostic de vaginose bactérienne, et ce, car de

nombreuses bactéries distinctes peuvent étre mises en cause, dont Gardnerella
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vaginalis, les especes Mobiluncus, les especes Bacteroides et Prevotella, et les especes
Mycoplasma (53) (54).

La vaginose bactérienne constitue le trouble des voies génitales inférieures le
plus fréquent chez les femmes en age de procréer, la cause la plus courante de
vaginite tant chez les femmes enceintes que chez celles qui ne le sont pas et la cause
la plus prévalente d’odeurs et d’écoulements vaginaux (55) (56).

La vaginose bactérienne peut étre diagnostiquée de facon clinique et/ou
microbiologique. Les criteres diagnostiques cliniques publiés en 1983 par Amsel et
Coll., toujours utilisés de nos jours, recommandent I’établissement d’un diagnostic
de vaginose bactérienne lorsque trois des quatre facteurs suivants sont présents (57):

e Ecoulement vaginal adhérent et homogeéne ;

e pH vaginal supérieur a 4,5 ;

e Détection de cellules indicatrices (cellules épithéliales vaginales
recouvertes si abondamment de bactéries que leurs contours s’en
trouvent estompés) dans une préparation a I’état frais faisant appel a une
solution saline;

e Et/ou odeur d’amine a la suite de I'ajout d’hydroxyde de potassium (test
a la potasse positif).

1.3. Herpeés génital :

L’herpes génital (HG) est 'une des IST les plus répandues dans le monde et
représente la premiere cause d’ulcere génital. Le retentissement de I’herpes génital
récurrent sur la qualité de vie est bien établi. Dans les pays en développement, I’'HG
est un co-facteur important de la transmission du VIH (58).

L’étude Herpimax sur plus de 12 000 personnes en 2002 trouvait une
séroprévalence HSV2 de 18 % chez les femmes et une stabilité de cette prévalence
apres 35 ans (58).

La transmission s’effectue par voie sexuelle (HSV-2) a partir de sécrétions

contaminées ou des surfaces muqueuses et par voie orogénitale (HSV-1).
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La contamination est surtout importante a partir de lésions symptomatiques
(récurrences essentiellement), mais elle est possible a I'occasion d’une excrétion
virale asymptomatique (EVA) (58).

Lorsque l'infection initiale est primaire, les manifestations peuvent alors étre a
la fois locales et générales. Parmi les manifestations générales, on trouve les
symptomes pseudogrippaux (fievre, céphalée, myalgie), la difficulté a entamer la
miction ou la défécation et les douleurs génitales. Les manifestations génitales de
I'infection initiale vont de symptomes légers ou non diagnostiqués a des lésions
bilatérales et vésiculaires graves (accompagnées d’une base érythémateuse). Elles se
transforment en pustules, lesquelles s’ulcerent pour enfin former des lésions

croliteuses (59).

Figure 16. Ulcération herpétique vulvaire.
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2. Affections dermatologiqgues vulvaires (8) :

2.1. Lichen scléreux vulvaire :

Le lichen scléreux est une affection cutanée, exceptionnellement muqueuse,
chronique et récidivante (60). Sa pathogénie n'est pas totalement élucidée mais un
mécanisme auto-immun avec composante génétique semble le plus probable. Sa
prévalence, calculée, est de 1,7 % dans une consultation de gynécologie. Bien que
pouvant affecter tout le corps, le lichen scléreux a pour site privilégié la région
anogénitale. Il est plus fréquent chez la femme post-ménopausée (entre 50 et 60 ans).
Chez l'adulte, le prurit est le symptome le plus commun. Impression de brilure,
douleur, dyspareunie d'intromission, saignement anal ou vaginal sont également des

plaintes exprimées en fonction de la localisation et du degré d'évolution (61).

Figure 17. Lichen scléreux vulvaire responsable de dyspareunie séveéere.
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2.2. Lichen plan :

La fréquence de l'atteinte génitale chez la femme souffrant de lichen plan a été
estimée a 51 % (62). La symptomatologie est sévere : douleur, dyspareunie,
saignements spontanés. L'évolution est lente mais invalidante : synéchies interlabiales
ou vaginales, installation d'un état atrophique et scléreux évoquant le lichen scléreux

(61).

Figure 18. Lichen plan érosif.

2.3. Lésion squameuse intraépitheliale (SIL) :

Le SIL de bas grade a un faible risque de progression vers le carcinome invasif
tandis que le SIL de haut grade a un risque élevé. Ces lésions sont divisées en VIN type
classique (associé a des infections a PVH oncogénes, essentiellement de type 16) et
VIN type différencié (associé a des dermatoses chroniques comme le lichen scléreux,

I'hyperplasie malpighienne chronique, le lichen plan) (63).
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2.4. Bartholinite :

2.5. Eczéma ;

2.6. Lésions érosives et ulcéreuses de la vulve: aphtes vulvaires, maladie de

Behcet.

3. Atrophie vulvo-vaginale :

Toutes les causes de carence oestrogénique entrainent une sécheresse et une
atrophie vulvo-vaginale, au premier rang desquelles, I’atrophie physiologique
postménopausique. Chez 50 % des femmes, une atrophie vaginale se manifeste dans
les trois ans suivant la ménopause (64); cette atrophie constitue couramment une
cause de douleur sexuelle chez les femmes ménopausées. En effet, la sécheresse
vaginale suivie de la dyspareunie sont les symptomes les plus rapportés par les

femmes ménopausiques (65).

Figure 19. Atrophie vulvaire post-ménopausique. Noter la paleur vulvaire

généralisée, la finesse et I'atrophie de la peau et de la mugueuse vulvaire.
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4. Vaginisme :

Le DSM V classe le vaginisme dans la catégorie «Douleurs pelvi-génitales et
troubles de la pénétration» ou figure la dyspareunie.

Le vaginisme est classiqguement défini comme un spasme musculaire
involontaire et douloureux du tiers externe du vagin, persistant ou récidivant lors de
la pénétration vaginale (pénis, doigt, tampon). Il peut ainsi étre considéré comme
I’activation réflexe segmentaire des myomeres correspondant a la stimulation
nociceptive viscérale secondaire au rapport sexuel douloureux rendant impossible
toute pénétration et responsable d’évitement anticipatoire de tout contact sexuel. Si
on lui reconnait des causes psychogénes (abus sexuels, troubles de I'identité sexuelle,
aversions, peur de la grossesse), le vaginisme peut étre secondaire a de nombreuses
causes de dyspareunies notamment I’endométriose, les traumatismes obstétricaux,

et les infections et I'inflammation vestibulaires (39).

5. Réfection des déchirures obstétricales du périnée et des épisiotomies

()

Elle peut se compliquer de cicatrices scléreuses, voire rétractiles. En cas de
lésions périnéales, et tout particulierement en cas d’épisiotomie, la qualité de la
réfection et de la cicatrisation est un point essentiel qui intervient dans I’apparition
de dyspareunies superficielles. Le rétrécissement de I’orifice vulvaire du fait de points
trop serrés ou d’'un nombre incommensurable de nceuds peut étre lourd de

conséquences pour la sexualité de la femme et de son couple.

6. Facteurs iatrogéenes (8) :

e Toilettes ou irrigations vaginales répétées ;
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e Utilisation intempestive de tampons périodiques en dehors des périodes de
menstruations ;

e Traumatisme périnéal ;

e Radiothérapie vulvo-vaginale ;

e Prise de certains médicaments hypotenseurs ou psychotropes qui induisent

une sécheresse vaginale par hyperprolactinémie.

7. Maladies générales telles que (8):

e Le diabeéte ;
e Les neuropathies périphériques ;

e Les états dépressifs.

8. Sténose de l'orifice vaginal :

Lors d’une cure de prolapsus ou une colpopérinéorraphie postérieure trop

marquée. Il peut y avoir un rétrécissement de I’orifice vaginal (8).

9. Malformations congénitales :

Les cloisons vaginales et I'imperforation hyménéale peuvent se révéler a

I’occasion de dyspareunies superficielles (8).

10. Néoplasies vulvo-vaginales (8) :

11. Affections urologigues :

Les infections urinaires basses ou la cystite interstitielle peuvent entrainer des

douleurs génitales lors des rapports sexuels (8).
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12. Douleur d’origine neurogene (8) :

e La névralgie pudendale ;

e L’atteinte du nerf ilio-inguinal souvent liée a un traumatisme opératoire
ou une fibrose post-chirurgicale ;

e Les causes psychologiques (syndromes dépressifs, conflits conjugaux,
états névrotiques, traumatismes sexuels) ne sont pas a négliger. Il
convient néanmoins de toujours rechercher un facteur organique pour
entreprendre un traitement adapté.

Par ailleurs, toutes les autres causes de vulvodynies peuvent entrainer une
dyspareunie superficielle. Les br0lures ou douleurs ressenties au cours des
vulvodynies correspondent a une douleur neurogene a laquelle s’ajoutent selon les
cas une hypersensibilité de la muqueuse vulvaire (le plus souvent vestibulaire), un
dysfonctionnement des muscles périnéaux, un trouble de la perception générale de
la douleur et/ou un syndrome douloureux associé tel que fibromyalgie, glossodynie,

cystite interstitielle. . . (66)

lI- Dyspareunie profonde :

1. Endométriose :

La relation entre la présence d’endométriose profonde postérieure et les
dyspareunies semble bien établie. Plus de 50% de femmes ayant une endométriose
ont souffert de dyspareunie profonde durant toute leur vie sexuelle (dyspareunie
profonde primaire) (67).

C’est une affection sous-diagnostiquée touchant 6 a 10 % des femmes en age
de procréer, 50 a 60 % des jeunes femmes souffrant de syndromes douloureux

pelviens chroniques et plus de 50 % des femmes infertiles. Les dyspareunies
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profondes touchent pres de 60 % des femmes atteintes, et leur intensité augmente
généralement avec l'intensité, la durée et certaines positions lors du rapport sexuel.
Les Iésions endométriosiques induisent une réaction inflammatoire a la surface du
péritoine accompagnée de phénomenes proangiogéniques, adhérenciels, fibrotiques,
cicatriciels, stimulant la croissance des terminaisons nerveuses et les phénomenes
d’inflammation neuronale et modifiant I’anatomie. Ces lésions généerent des douleurs
d’autant plus intenses que la maladie atteint préférentiellement les ligaments
utérosacrés. Les dyspareunies profondes ont une origine mécanique liée a la mise en
tension des nodules d’endométriose lors des rapports sexuels avec pénétration
vaginale profonde (68);

Selon une étude rétrospective de I'endométriose faite au service de
Gynécologie-Obstétrique a I’hopital Militaire Moulay Ismail de Meknes, 93,3 % des cas

ont présentés une dyspareunie (69).

2. Les adhérences pelviennes :

Soit inflammatoires endométriosiques soit post-chirurgicales, péri-ovariennes
ou dans le cul-de-sac vaginal. Elles peuvent étre en cause en cas de dyspareunie
profonde. En cas d’endométriose, les phénomeénes inflammatoires répétés conduisent
a un tissu cicatriciel de développement sous-péritonéal, capable de réaliser des
infiltrations et des encapsulements péri et endonerveux responsables de douleurs
profondes chroniques (70) (71). En post-chirurgie, les défects péritonéaux dus a
I’exérese chirurgicale des implants sont des facteurs favorisant la formation des
adhérences denses et vasculaires qui participent aux phénomeénes douloureux
chroniques (72). En ’'absence d’endométriose et de rétroversion utérine, le role de ces
adhérences dans le mécanisme d’une dyspareunie profonde reste cependant

controversé (73).
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3. infections génitales hautes (salpingite, cervicite, endomeétrite) :

4. |a cystite interstitielle ou syndrome de la vessie douloureuse :

Elle est fréquemment associée a une dyspareunie profonde (74) (75).
L’association cystite interstitielle—endométriose est fréquente et évoque des
mécanismes communs d’hypersensibilisation a la douleur. L’existence d’une
dyspareunie profonde chez les patientes souffrant de cystite interstitielle doit faire

éliminer une endométriose (8).

5. Hyper mobilité utérine du post-partum par déchirure de la face

postérieure du ligament large (syndrome de Masters et Allen) :

6. Fibrome utérin (8) ;

7. Tumeur ovarienne (8) :

8. Urétrites et cystites bactériennes (8) :

9. pathologies digestives inflammatoires et syndrome du cblon irritable,

hémorroides (8);

10. Fibromyalgie :

Lorsqu’il n’y a aucune anomalie pelvienne évidente, la dyspareunie peut étre la
traduction d’un spasme musculaire local témoin d’une hyperactivité musculaire du

releveur de I'anus (8).
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TRAITEMENT
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Les étiologies de la dyspareunie sont multiples. Le traitement de la dyspareunie
est guidé par linterrogatoire et I’examen clinique. La prise en charge de la
dyspareunie nécessite la compréhension des circonstances médicales et

psychosexuelles de la patiente (76).

. Vulvodynie:

Les vulvodynies provoquées représentent la premiere cause de dyspareunie
avant la ménopause (66) (77). La patiente sera prévenue que le traitement peut durer
plusieurs mois, que I'amélioration sera progressive avec d’éventuelles rechutes, qu’il
n’y a pas de tendance a I’amélioration spontanée et qu’il est important d’avoir un suivi
régulier (66).

Le programme thérapeutique repose sur (66):

1. Traitements locaux agissant sur la douleur périphérique : Anesthésiques
locaux: Xylocaine visqueuse : I’application d’une pommade a 5 % de lidocaine
tous les soirs pendant sept semaines a rendu les rapports sexuels possibles
chez 76 % des patientes (vs 36 % avant traitement), avec une baisse de 40 points
de la douleur aux rapports (max. 100) et de 10 points des douleurs pendant la
journée (78) ;

2. Traitement des facteurs aggravants : Rééquilibrer la flore vaginale est souvent
utile, méme en I’absence de vaginoses avérées. Le traitement anti-infectieux
anti-C. Albicans est indispensable en cas d’épisodes fréquents. Le fluconazole
peut étre prescrit soit en cas de crise, soit en une prise par mois, soit en une
prise par semaine suivie d’'une diminution progressive (66) ;

3. Kinésithérapie vaginale avec biofeedback : C’est une des clefs du traitement.
Elle permet d’agir sur la douleur, sur la tension musculaire locale et générale.

Elle doit étre pratiquée par des kinésithérapeutes spécialisés qui utilisent des
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techniques manuelles. Pendant les séances, beaucoup de patientes apprennent
leur anatomie, qu’elles ignoraient totalement. Lors d’une étude sur 29
patientes, en six mois, 69 % ont repris les rapports sexuels, 90 % avaient des
douleurs négligeables ou légeres aux rapports et seulement cinq n’ont eu aucun
effet (79) ;

4. Traitements de la douleur centrale : les antidépresseurs tricycliques sont les
plus utilisés, et en particulier ’amitriptyline: lors d’une étude controlée, 59 %
d’améliorations supérieures a 50 % ont été observées versus 38 % sans
antidépresseur avec un suivi de 3 mois (80). Les antidépresseurs inhibiteurs de
la recapture de la sérotonine sont indiqués en cas de dépression avérée ;

5. Proposer un abord psychothérapeutique ;

6. Traitement chirurgical : selon une étude canadienne, La vestibulectomie
effectuée apres dix séances hebdomadaires de physiothérapie conjuguées
associées a une sexothérapie cognitivo-comportementale semble constituer un
bon traitement chirurgical de la vestibulodynie provoquée (81).

En cas de dyspareunie primaire cependant, il est utile d’éliminer les rares

malformations de la vulve, de I'hymen et du vagin qui peuvent géner ou empécher la

pénétration vaginale (82).

Il. Vaginisme :

En raison des causes multifactorielles du vaginisme, sa prise en charge est
multiple, pluridisciplinaire et doit étre adaptée au cas par cas. Le volet principal est la
prise en charge psychocorporelle. En fonction de chaque personne et de ses besoins,
on intensifiera plutdt le volet corporel ou le volet psychologique. Des traitements

médicamenteux peuvent aider a la prise en charge (83).
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1. Traitements pharmacologiques :

Ce sont des traitements qui ne doivent pas étre proposés seuls ou en premiere
ligne mais qui peuvent étre utilisés en accompagnement des autres thérapies
physiques et psychologiques :
e Anxiolytiques et antidépresseurs : lIs peuvent étre utiles en cas d’anxiété
ou d’évitement phobique important;
e Anesthésiants locaux en cas de douleur importante injection de toxine
botulique en cas d’hypertonicité musculaire importante et en cas d’échec

des autres thérapeutiques (83).

2. Kinésithérapie périnéale :

Le but est de permettre la relaxation des muscles pelviens a I'inverse de la
rééducation du post-partum. Elle utilise plusieurs méthodes :
e Technique de relaxation et de respiration ;
e Technique de désensibilisation des tissus ;
e Technique de dilatation vaginale a Il'aide de dilatateur de taille
progressive ;

e Rééducation des muscles pelviens par biofeedback ou en manuel.

—;_@ /
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Figure 20. Dilatateurs de taille progressive.
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3. Sexothérapie cognitivo-comportementale :

e Travail psychothérapique comportemental : travail sur la peur, le dégolt, la
perte de confiance, le manque d’estime de soi, I’anxiété et le cercle vicieux de
la phobie ;

e Travail cognitivo-corporel : rappeler les connaissances nécessaires sur le plan
anatomique et physiologique, corriger les conceptions erronées ;

e Travail sur la rééducation pelvienne, encourager des exercices ludiques seule
ou avec le partenaire (84) ;

e Intégrer le partenaire a la prise en charge et traiter un éventuel symptome
sexuel en miroir ;

e Psychothérapie générale ou de couple en cas de problémes conjugaux, anxiété

ou troubles phobiques importants (85)(86)(87)(88)(89)(90)(91).

lll. Infections vulvo-vaginales:

Les germes les plus incriminés dans les vulvo-vaginites avec une dyspareunie

sont :

1. Vulvovaginite mycosique :

La mise en ceuvre d’un traitement contre la candidose vulvo-vaginale n’est
nécessaire qu’en présence de symptomes (92).

Tableau 1. Options de traitement contre la candidose vulvo-vaginale (93) (94).

CVV non compliquée* Traitement Médicament Posologie
Antifongiques a Clotimazole Créme / onguent 1% : une fois par jour x 7 jours ou
I'imidazole (vente libre) 2 % : une fois par jour x 3 jours ou

10 % : dose unique
Comprimé gynécologique / ovule / 200 mg : une fois par jour x 3 jours ou
suppositoire 500 mg : dose unique
Miconazole Créme / onguent 2 % : une fois par jour x 7 jours ou 4 % :
une fois par jour x 3 jours
Comprimé gynécologique / ovule / 100 mg : une fois par jour x 7 jours, ou
suppositoire 400 mg : une fois par jour x 3 jours ou
1200 mg : dose unique
Antifongiques Fluconazole (oral) (vente libre) 150 mg : dose unique
au triazole
Terconazole (créme) (sous 0.4 % : une fois par jour x 7 jours

ordonnance seulement)
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2. Vaginose bactérienne :

L’administration de métronidazole oral, a raison de 500 mg deux fois par jour
pendant une semaine, constitue le traitement de premiere intention. Des taux de
guérison se situant entre 75 % et 85 % ont été signalés a la suite du traitement; aucune
différence n’a été constatée entre le métronidazole oral et le métronidazole vaginal

en matiere de taux de guérison (95) (96).

Tableau 2. Schémas posologigues recommandés en présence d’une vaginose

bactérienne (97).

Recommandés
Métronidazole : 500 mg par voie orale, deux fois par jour, pendant 7 jours
Gel de métronidazole a 0,75 % : un applicateur (5 g) par voie intravaginale, une fois par jour, pendant 5 jours
Créme de clindamycine a 2 % : un applicateur (5 g) par voie intravaginale, une fois par jour, pendant 7 jours
Solutions de rechange
Métronidazole : dose unique de 2 g par voie orale

Clindamycine : 300 mg par voie orale, deux fois par jour, pendant 7 jours

3. Herpeés génital (98) :

Lorsque la présence d’une infection initiale est soupconnée ou diagnostiquée et
que les lésions ne se sont pas entierement crolitées, la mise en oeuvre d’un traitement
anti-viral est justifiée en vue de réduire la durée et la gravité de la flambée.

En présence d’une infection initiale, 'un des traitements suivants devrait étre
administré :

e Acyclovir, a raison de 200 mg par voie orale, cing fois par jour pendant 10
jours ;

e Acyclovir, a raison de 400 mg par voie orale, trois fois par jour pendant 10
jours ;

e Famciclovir, a raison de 250 mg par voie orale, trois fois par jour pendant cing
jours ;

e Valacyclovir, a raison de 1 000 mg par voie orale, deux fois par jour pendant

10 jours ;
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IV. Causes selon I’activité génitale :

1. En période d’activité génitale : I’endométriose :

Il est recommandé de prendre en compte les contre-indications, les effets
indésirables potentiels, les traitements antérieurs et I’avis de la patiente pour guider
le choix du traitement (99) (100). Chez une femme ayant une endométriose
asymptomatique, il n’y a pas d’indication a prescrire un traitement hormonal en
I’absence de demande de contraception (101).

Il est recommandé de prendre en charge I'endométriose lorsqu’elle a un
retentissement. Les traitements hormonaux recommandés en premiere intention dans
la prise en charge de I’endométriose douloureuse, sont la contraception par
oestroprogestatifs (COP) ou le systéeme intra utérin (SIU) au lévonorgestrel a 52 mg.

Les traitements hormonaux recommandés en deuxiéme intention dans la prise
en charge de I’endométriose douloureuse sont la contraception microprogestative
orale au désogestrel, I'implant a I’étonogestrel, les GnRHa en association a une add-
back thérapie, et le dienogest.

L’add-back thérapie doit comporter un cestrogene afin de prévenir la baisse de
densité minérale osseuse et d’améliorer la qualité de vie des patientes. L’AMM
recommande d’y adjoindre un progestatif. L’add-back thérapie peut étre prescrite
avant le 3e mois pour limiter les effets secondaires (101).

I Ny a pas de preuve permettant de recommander systématiquement un
traitement hormonal préopératoire dans le seul but de prévenir le risque de
complication chirurgicale ou de faciliter la chirurgie ou de diminuer le risque de
récidive de I’endométriose. En postopératoire d’une chirurgie de I'’endométriose, la
COP ou le SIU au lévonorgestrel 52 mg sont recommandés en premiere intention en

I’absence de désir de grossesse.
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En cas d’échec du traitement initial, de récidive, ou d’atteintes de plusieurs
organes par I’endométriose, une concertation médico-chirurgicale et
pluridisciplinaire est recommandée. La voie d’abord ccelioscopique est recommandée
pour le traitement chirurgical de ’endométriose. Le THM peut étre proposé chez les
femmes ménopausées opérées d’une endométriose. Il n’est pas recommandé de
prescrire un traitement hormonal antigonadotrope chez une patiente
endométriosique infertile afin d’augmenter les chances de grossesse hors FIV, y
compris en postopératoire. Les possibilités de préservation de la fertilité doivent étre

discutées avec la patiente en cas de chirurgie pour endométriome ovarien (101).

2. En post-ménopause : I’atrophie vulvo-vaginale (102) :

Bien que la libido, I’excitation, I’orgasme et la satisfaction connaissent un déclin
avec I’age et dans le cadre de la ménopause, la satisfaction sexuelle demeure toujours
possible.

L’atrophie vulvovaginale devrait faire I’objet d’un traitement chez toutes les
femmes ayant passé le cap de la quarantaine qui sont troublées par une dysfonction
sexuelle.

Une cestrogénothérapie vaginale (la creme d’cestrogenes conjugués, I’anneau
intra-vaginal d’cestradiol a libération prolongée ou les comprimés vaginaux
d’estradiol) est recommandée a titre de traitement efficace contre I’atrophie vaginale.

En cas de contre-indications aux cestrogenes, des dilatateurs vaginaux, des

lubrifiants et des hydratants devraient étre prescrits.
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V. Lichen scléreux :

Le traitement recommandé est |'application d'un dermocorticoide puissant
(clobétasol propionate a 0,05 %, diprioponate de bétaméthasone 0,05 %, plutét sous
forme d'un onguent) suivant un schéma de 3 mois. Une association dermocorticoides
et calcipotriol permet de réduire le risque d'atrophie cutanée post-corticothérapie
(103). Les inhibiteurs topiques de la calcineurine sont une thérapeutique de second
choix, en cas de contre-indication aux dermocorticoides. Ces traitements,
symptomatiques et non curatifs, ont pour but de soulager les symptomes et d'enrayer
la progression des modifications anatomiques. La fréquence des récidives est variable.
La chirurgie est réservée a la reconstruction fonctionnelle de la vulve notamment en
cas de brides ou de difficultés mictionnelles. L'application d'androgénes n'est plus

recommandée. Le risque de cancérisation doit étre évalué pendant toute la vie (104).

VI. Lichen plan :

Le choix du traitement et son efficacité varient en fonction du type d'atteinte
lichénienne : abstention thérapeutique pour les réseaux blanchatres,
dermocorticoides puissants a tres puissants (propionate de clobétasol 0,05 % pendant
8 a 12 semaines) pour les autres formes (105). L'application de tacrolimus ou de
pimécrolimus (biquotidiennement, pendant 4 a 12 semaines) est une bonne
alternative. Elle évite I'atrophie post-dermocorticoides mais n'est pas toujours bien
tolérée. L'association de ces deux traitements peut aider (106). Les muqueuses
peuvent nécessiter une thérapeutique systémique : corticothérapie et, en second
choix, ciclosporine (107) ou méthotrexate (108). Le mycophénolate mofétil a donné
des résultats encourageants dans plusieurs cas de syndrome vulvo-vagino-gingival
(109). Les traitements chirurgicaux ont des indications tres limitées du fait du
caractere chronique et récidivant de l'affection. Le soutien psychologique est souvent
nécessaire dans les formes graves pour aider les patientes a surmonter leurs

handicaps (61).
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VII. Traitement psychosomatique (82) :

Comme il s'agit de troubles affectant la sphere sexuelle et psychoaffective, les
sexothérapies et les divers types de psychothérapies, associées aux traitements
symptomatiques seront indispensables.

L’aide psychosomatique dépend du type de facteur psychologique qui est sous-
jacent et qui est a traiter.

Considérons les multiples causes psychologiques comme une succession de
couches étiologiques superposées les unes sur les autres, en allant des causes les
plus immédiates, les plus superficielles, les plus conscientes, vers les causes les plus
profondes, les plus inconscientes.

On retrouve alors :

e Les problématiques psychosexuelles ;

e Les conflits conjugaux et/ou relationnels ;

e Les syndromes dépressifs (masqués) ;

e Les états névrotiques.

Le gynécologue formé a I’approche psychosomatique est a la bonne place pour gérer
les 3 premieres « couches » qui sont de loin les plus fréquentes. Les états névrotiques

relevent plus de la psychanalyse et du « travail » sur les causes inconscientes.

1. Les problématiques psychosexuelles concernent toutes les causes

susceptibles d'induire une frustration sexuelle :

e Une éducation sexuelle stricte ;

e Le manque d'expérience ;
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e L'angoisse due a un état gynécologique : infertilité, ménopause,
hystérectomie, éventuellement le post-partum, mais aussi l'angoisse
existentielle bien sar ;

e Des éventuels traumatismes passés : tentative de viol, voire d'inceste ;

e Et, plus fréquemment, l'insatisfaction sexuelle qui induit la disparition de la
lubrification vaginale et l'installation de la sécheresse vulvo-vaginale.

Le phénomeéne de lubrification vaginale chez la femme est en fait I'équivalent
de la survenue de I'érection chez I'homme. Dans les deux cas, cela dépend des
conditions physiologiques adéquates mais aussi et en méme temps, d'un contexte
psychologique favorable, c'est-a-dire un contexte qui permet une détente et un
laisser-aller, tout en autorisant une stimulation érotique suffisante. Si ces conditions
font défaut, la lubrification sera insuffisante ou absente et de ce fait la qualité de la
réponse sexuelle sera altérée et peut engendrer inquiétude, frustration, sentiment
d'échec, appréhension vis—-a-vis des rapports ultérieurs et des douleurs.

Enfin, certaines frustrations sexuelles féminines sont induites par un trouble
sexuel masculin comme I|'éjaculation prématurée ou les troubles de I'érection par

exemple.

2. Les conflits conjugaux :

Ils sont en général peu propices a la détente et a la stimulation érotique. Il n'est
donc pas étonnant que la sécheresse vaginale et la dyspareunie surviennent comme
une vraie barriere entre les deux partenaires quand la mésentente conjugale s'installe.
Derriere ces conflits conjugaux, on peut retrouver une ambivalence affective vis-a-
vis du conjoint, ou plus nettement son rejet ou encore la peur d'étre rejetée donc un

sentiment d'insécurité.
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3. L'état dépressif :

Il est par définition une inhibition, dont la dyspareunie et l'insatisfaction
sexuelle ne sont qu'un des éléments. Cette dépression peut étre évidente, tristesse,
envie de rien, amertume, mais le plus souvent elle est masquée, le symptome sexuel
ou la douleur étant le seul signe apparent. Prendre en compte cet état dépressif (cause

ou conséquence des douleurs) est tres utile en thérapeutique.

4. Les états névrotiques :

On peut retrouver le refus de la sexualité, voire de la féminité et/ou la peur du
sexe masculin, a l'origine de la dyspareunie. L'acte sexuel est alors ressenti par la
patiente comme quelque chose de persécutant. Dans ce cas, le gynécologue a surtout
un role d’accompagnateur pour aider la femme a changer le registre de sa plainte et

la guider pour débuter une prise en charge psychothérapique.
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PARTIE Il :

partie pratigue

Mme. AHALLAL Manal 94



MATERIEL
ET METHODES

AAAAAAAAAAAAAAAA



La Dyspareunie Thése N°149/20

|. Type d’étude :

Notre étude est observationnelle rétrospective s’étalant sur une période de

4ans, allant de janvier 2015 a janvier 2019.

Il. Population d’étude :

Nous avons inclus toutes les patientes ayant consulté au service de gynéco-
obstétrique de I’hopital militaire de Meknés et dont le motif de consultation était la

dyspareunie.

1. Recueil des Données :

Nous avons procédé au recrutement des malades a partir des dossiers
médicaux, du registre d’hospitalisation et des comptes rendus opératoires du service
de gynécologie-obstétrique de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes.

Les données ont été notées sur une fiche d’exploitation.

2. Criteres d’inclusion :

Notre étude a inclus les patientes ayant consultées au service de gynécologie-
obstétrique de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes entre janvier 2015 et janvier

2019, et chez qui le motif de consultation principal était la dyspareunie.

3. Parametres étudiés :

Pour chaque dossier, nous avons étudié :

3.1. Donnés démographiques :

L’identité, l’age, l'origine géographique, le niveau intellectuel, le niveau

socioéconomique, I’état matrimonial.
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3.2. Les antécédents personnels gynéco-obstétricaux :

Age des ménarches, age du début de l'activité sexuelle, gestité, parité,
contraception.

3.3. Antécédents médicaux :

Aménorrhée primaire, aménorrhée secondaire, ménopause, dysménorrhée,
algies pelviennes chroniques, infertilité, pathologies psychiatriques.

3.4. Antécédents chirurgicaux :

Gynécologiques, obstétricaux.

3.5. Antécédents familiaux :

Dyspareunie chez les meres et les sceurs, endométriose, adénomyose, maladies
métaboliques, HTA.

3.6. Examen clinique :

3.6.1.Interrogatoire :

Conditions psychologiques normales : libido intacte, une vie de couple
épanouie, conditions socio-économiques favorables, une interprétation correcte de
I’orgasme, maladies psychiatriques.

Dyspareunie primaire ou secondaire.

Dyspareunie complete ou situationnelle.

Dyspareunie superficielle ou profonde ou per-coitale.

Menstruation : aménorrhée primaire ou secondaire.

3.6.2.Examen général :

Poids, taille, IMC, développement des seins, aspect des poils, pression artérielle.

3.6.3.Examen gynécologique :

Inspection de la vulve, du vestibule, examen au speculum.
Toucher vulvo-vaginal.

Toucher vaginal couplé au TR.

Mme. AHALLAL Manal 97



La Dyspareunie Thése N°149/20

3.7. Examen radiologique :

Echographie pelvienne, TDM.

3.8. Diagnostic étiologigue et traitement :

Traitement médical ou chirurgical.

3.9. Evolution

lll. Analyse statistique :

Les données recueillies ont été saisies et analysées par le logiciel Excel 201 3,
les variables quantitatives sont exprimées en moyennes et les variables qualitatives

en pourcentages.
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RESULTATS
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I. Données démographiques :

1. Age :
Le nombre total des patientes incluses dans I’étude était de 30 patientes. Les

extrémes d’age vont de 19ans a 72ans avec 2 pics a 22ans et a 51ans.

2. Origine :

83% des patientes sont d’origine urbaine.

Origine urbaine Origine rurale

Graphique 1. Origine.
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3. Niveau intellectuel :

27% des patientes sont illettrées.

Illettrée Enseignement primaire M Enseignement secondaire

Graphique 2. Niveau intellectuel.

4. Niveau socio—économique :

30% des patientes sont de bas niveau socio-économique.

70%
 70%]

Niveau socio-économique moyen Bas niveau socio-économique

Graphique 3. Niveau socio—économique.
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5. Etat matrimonial :

Toutes les patientes sont mariées.

Il. Antécédents personnels gynéco-obstétricaux :

1. Age moyen des ménarches:

L’age moyen des ménarches des patientes est de 11ans avec des extrémes

allant de 9ans a 16ans.

Age maximal }

Age moyen

Age minimal }

Graphique 4. Age des ménarches.

2. Age movyen du début de I’activité sexuelle :

L’age moyen du début de I'activité sexuelle est de 22ans (allant de 19ans a

32ans).
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3. Gestité :

GO mGl mG2 mG=3

Graphique 5. Gestité.

4. Parité :

63% des patientes avaient une parité supérieure ou égale a 3.

PO mP1 mP2 mP2>3

Graphique 6. Parité.
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5. Contraception :

77% des patientes n’ont utilisé aucune contraception.

Aucune Contraception orale mDIU

Graphique 7. Contraception.
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Il. Antécédents médicaux:

1. Aménorrhée primaire :

2 patientes avaient une aménorrhée primaire.

2. Ménopause :

2 patientes sont ménopausées suite a I’hystérectomie suite a un cancer du col
et un cancer de I’endometre.

4 patientes étaient en ménopause physiologique.
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Ménopause physiologique Hystérectomie

Graphique 8. Ménopause.

3. Dysménorrhée :

6 patientes avaient une dysménorrhée.
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4. Algies pelviennes chroniques :

4.1. Cycliques :

5 patientes avaient des algies pelviennes chroniques cycliques.
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Endométriose Salpingite a Chlamydiae Trachomatis

Graphique 9. Algies pelviennes chroniques cycligues.

4.2. Non cycliques :

4 patientes avaient des algies pelviennes chroniques non cycliques.

5. Infertilité :

Aucune patiente n’avait une infertilité.
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6. Pathologies psychiatrigues :

2 patientes avaient un trouble anxieux.

1 patiente avait une schizophrénie (signes neurologiques mineurs)
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Trouble anxieux Schizophrénie

Graphique 10. Pathologies psychiatrigues.

IV. Antécédents chirurgicaux et manoeuvres :

1. Conisation :

Aucune patiente n’a subi une conisation.

2. Curetage :

Aucune patiente n’a subi un curetage.

3. Révision utérine apres délivrance artificielle :

Aucune patiente n’a subi une révision utérine apres délivrance artificielle.
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V. Antécédents familiaux:
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Graphique 11. Antécédents familiaux.
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VI. Examen clinique :

1. Interrogatoire :

1.1. Conditions psychologigues normales :

1.1.1.Libido :

73% des patientes avaient une libido intacte.

Libido intacte Incompréhension de la libido

Graphique 12. Libido.
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1.1.2.Epanouissement de la vie de couple :

33% des patientes avaient une vie de couple épanouie.

Non épanouie Moyennement épanouie

Graphique 13. Epanouissement de la vie de couple.

1.1.3.Conditions socio-économiques :

17% des patientes avaient des conditions socio-économiques favorables.

Favorables Défavorables

Graphique 14. Conditions socio—économiques.
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1.1.4.Interprétation de I'orgasme :

40% des patientes avaient une interprétation correcte de I’orgasme.

Correcte Incorrecte

Graphique 15. Interprétation de I’orgasme.

1.1.5.Maladie psychiatrigque :

2 patientes avaient des maladies psychiatriques stables.

1.2. Caractéristiques de la dyspareunie :

1.2.1.Date de début par rapport a I’activité sexuelle:

Dyspareunie primaire : douleur des le premier rapport sexuel.
Dyspareunie secondaire : douleur se développant aprés une période d’activité

sexuelle sans douleur.
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Dyspareunie primaire Dyspareunie secondaire

Graphique 16. Date de début de dyspareunie par rapport a I’activité sexuelle.

1.2.2.Localisation de la dyspareunie :

64% des patientes avaient des dyspareunies profondes.

Dyspareunie profonde Dyspareunie superficielle ~ ® Dyspareunie percoitale

Graphique 17. Localisation de la dyspareunie.
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1.2.3.Dyspareunie compléte (a chaque expérience sexuelle) :

6 patientes avaient une dyspareunie complete.

1.2.4.Dyspareunie situationnelle (non permanente) :

3 patientes avaient une dyspareunie situationnelle (2 cas de crises d’angoisse
et 1 cas de schizophrénie).

1.3. Menstruations :

1.3.1.Aménorrhée primaire :

2 patientes avaient une aménorrhée primaire.

1.3.2.Aménorrhée secondaire :

6 patientes avaient une aménorrhée secondaire.

2. Examen général :

2.1. Poids :

Le poids moyen est 65kg avec des extrémes allant de 45kg a 92kg.

2.2. Taille :

La taille moyenne est 162cm avec des extrémes allant de 155cm a 176cm.

2.3. Pression artérielle :

Toutes les patientes ont une pression artérielle normale.

2.4. Développement des seins :

Toutes les patientes ont eu un développement normal des seins.

2.5. Aspect des poils :

Toutes les patientes ont un aspect normal des poils.
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3. Examen gynécologique :

3.1. Inspection :
3.1.1.Vulve :
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Normal Vésicules Lichen plan Cicatrice Cicatrice
d'épisiotomie d'ablation de la

glande de

Bartholin

Graphique 18. Examen vulvaire.

3.1.2.Vestibule :

Vestige hyménéal Imperforation de I'hymen

Graphique 19. Examen du vestibule.
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3.1.3.Vagin lors de I’examen au spéculum:

Examen normal Diaphragme vaginal

W Leucorrhées pathologiques B Sécheresse vaginale

Graphique 20. Examen au spéculum.

3.1.4.Col lors de ’examen au spéculum :

e Examen du col:

Normal Patiente hystérectomisée

Graphique 21. Examen du col.
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e Orifice cervical :

Orifice apparent Orifice agglutiné

Graphique 22. Examen de I'orifice cervical.

e Aspect du col:

NOMBRE DE PATIENTES

Cervicite Ectropion

Graphique 23. Aspect du col.
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3.2. Toucher vulvo-vaginal :

3.2.1.Sensibilité clitoridienne :

Normale Insensible

Graphique 24. Sensibilité clitoridienne.

3.2.2.Col utérin :
Toutes les patientes avaient un col de consistance normale.

3.2.3.Douleur a la mobilisation utérine :

3 patientes avaient des douleurs a la mobilisation utérine.
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3.2.4.Masse pelvienne :
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Masse pelvienne Masse abdomino-pelvienne
(hématocolpos)

Graphique 25. Masse pelvienne.

NOMBRE DE PATIENTES |

o
[

Masse latéro-utérine droite ~ Masse hypogastrique Masse du cul-de-sac de
Douglas

Graphique 26. Siege des masses pelviennes.
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e Volume:
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Volume équivalent au volume utérin Volume supérieur au volume utérin

Graphique 27. Volume de la masse pelvienne.

e Consistance :

Les 4 masses pelviennes étaient de consistance ferme.
e Douleur:

Les 4 patientes avaient des douleurs pelviennes.
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VIl. Examens paracliniques :

1. Echographie pelvienne :

1.1. Aspect de 'utérus :

Cavité utérine normale Utérus augmenté de taille (hématocolpos)

Graphique 28. Aspect de |'utérus.

1.2. Position de I'utérus :

Position normale Position rétroversée

Graphique 29. Position de 'utérus.
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1.3. Masse pelvienne :

1.3.1.Siege :
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Masse latéro-utérine droite Masse hypogastrique sus- Masse du cul-de-sac de
vésicale Douglas

Graphique 30. Siege de la masse pelvienne.

1.3.2.Nombre :

P
(03]

NOMBRE DE PATIENTES
[EEN

o
U

2 masses pelviennes 3 masses pelviennes

Graphique 31. Nombre de masses pelviennes.

Mme. AHALLAL Manal 121



La Dyspareunie Thése N°149/20

1.3.3.Taille :

La taille des masses pelviennes était entre 6cm et 9cm.

1.3.4.Aspect :

Toutes les masses pelviennes avaient un aspect kystique endométriosique.

L’hématocolpos avait un aspect liquidien hypoéchogene.

2. TDM pelvienne:

2.1. Siege de la masse :
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Masse latéro-utérine droite Masse hypogastrique sus- Masse du cul-de-sac de
vésicale Douglas

Graphique 30. Siege de la masse pelvienne.
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2.2. Nombre de masse :
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2 masses pelviennes 3 masses pelviennes

Graphique 31. Nombre de masses pelviennes.

2.3. Talille:

La taille des masses pelviennes était entre 6cm et 9cm.

2.4. Aspect:

Toutes les masses pelviennes avaient un aspect kystique endométriosique.

Mme. AHALLAL Manal 123



La Dyspareunie Thése N°149/20

VIIl. Diagnostic et traitement étiologique :

1. Origine organique :

1.1. Malformations vaginales :

1.1.1.Imperforation de I’hymen :

2 patientes avaient un hématocolpos suite a une imperforation de I’hymen.
Le traitement était chirurgical, il consiste en une hyménéotomie dont le but était
de drainer I’hématocolpos.

1.1.2.Diaphragme vaginal :

1 patiente avait un diaphragme vaginal.
Le traitement était chirurgical consistant a la résection du diaphragme vaginal.

1.2. Cicatrices vulvo-vaginales :

1.2.1.Cicatrice d’épisiotomie :

3 patientes avaient une cicatrice d’épisiotomie. Elles ont bénéficié d’une reprise
chirurgicale de la cicatrice.

1.2.2.Imperforation d’hymen :

1 patiente avait une cicatrice d’ablation de la glande de Bartholin. Elle a
bénéficié d’une réparation chirurgicale de la cicatrice.

1.3. Endométriose :

4 patientes avaient une endométriose. Elles ont toutes été sous traitement
meédical a base de progestatifs.

3 patientes ont bénéficié d’une ceelioscopie diagnostique et thérapeutique.

1 patiente a bénéficié d’une ablation chirurgicale du tissu endométriosique a

ciel ouvert.
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2. Origine infectieuse :

2.1. Infection vulvo-vaginale :

2.1.1.Virale :
2 patientes avaient un herpés génital récidivant.
Elles ont bénéficié d’un traitement médical a base d’antiviral.

2.1.2.Bactérienne :

2 patientes avaient une vaginose bactérienne a Gardnerela Vaginalis.

Elles ont bénéficié d’un traitement a base de métronidazole. L'utilisation de
préservatifs est recommandée.

2.1.3.Mycose :

3 patientes avaient des mycoses vaginales récidivantes. Elles ont bénéficié d’un
traitement antifongique avec abstinence sexuelle au cours du traitement.

2.2. Salpingite :

1 patiente avait a I’échographie un pyosalpinx bilatéral.

Elle a bénéficié d’un traitement médical a base d’antibiotiques avec drainage

chirurgical des collections.

3.Atrophie et secheresse vulvo-vaginales :

4 patientes sont ménopausées.

2 patientes ont subi une hystérectomie + radiothérapie suite a un cancer du col
et un cancer de I’endometre.

2 patientes avaient un lichen plan.

Elles ont bénéficié d’un traitement a base d’acide hyaluronique associé aux

corticoides et au lubrifiant.
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4.0rigine psychiatrique :

2 patientes ont bénéficié d’une prise en charge psychiatrique et psychologique :

4.1. Troubles anxieux :

2 patientes avaient des crises d’angoisse.
Elles ont bénéficié d’un traitement médical avec psychothérapie et dilatation
vaginale aux bougies pendant 15 semaines.

4.2. Schizophrénie :

1 patiente avait une schizophrénie.

Elle a bénéficié d’un traitement médical a base d’antipsychotiques.
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IX. Evolution :

1. Disparition totale de la dyspareunie :

7 patientes n’ont plus de dyspareunie apres le traitement.
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Hyménéotomie Reprise de cicatrice Résection chirurgicale du Réparation de la cicatrice
d'épisiotomie diaphragme vaginal de bartholinite

Graphique 32. Disparition totale de la dyspareunie.

2. Diminution de I’intensité de la dyspareunie :
15 patientes ont rapporté une amélioration des symptomes.

NOMBRE DE PATIENTES

Vaginite radique  Sécheresse vulvo- Lichen plan Endométriose Pathologies
vaginale psychiatriques

Graphique 33. Amélioration de la dyspareunie.
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3. Récidive de la dyspareunie :
8 patientes ont eu une récidive de la dyspareunie.
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Salpingite a CT Herpes génital Candidose vulvo-vaginale Vaginose bactérienne

Graphique 34. Récidive de la dyspareunie.
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DISCUSSION
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|. Etude épidémiologique :

1. Age :

Dans notre étude, I’age des patientes allait de 19ans a 72ans avec des pics a
22ans et 51ans. Ce résultat se situe entre des fourchettes d’age presque similaires
rapportées en Angleterre ou I’age des patientes souffrant de dyspareunie allait de
16ans a 74ans avec des pics de fréquence chez les jeunes (16 a 24ans) et les femmes
ménopausées (55ans a 64ans) (110).

Concernant les études conduites dans les populations de culture musulmane,
les fourchettes d’age ont aussi variables. En Egypte, Ibrahim et al. (111) ont trouvé
que la moyenne d’age des femmes souffrant de dysfonction sexuelle est de 39.5ans,
ce qui reste relativement proche par rapport a notre série qui est de 36,5ans.
Finalement, au Maroc, Kadri et al. (112), en se référant aux critéres du DSM-IV, a
constaté que la moyenne d’age des femmes souffrant de dysfonction sexuelle est

36.3ans. Cette moyenne d’age est presque identique a notre série.

Tableau 3. L’age movyen selon la littérature.

Etude Extrémes d’age Moyenne d’age
Angleterre 2017 16 - 74 39.5
Egypte 2013 20 - 59 39.5
Maroc 2002 20 - 80 36.3
Notre étude 19-72 36.5
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2. Niveau intellectuel :

Notre étude a montré que 67% des patientes n’ont qu’un niveau d’éducation
primaire, 27% sont illettrées et 6% ont recu un enseignement secondaire. Ce résultat
corrobore avec I’étude de Ibrahim et al. (111) qui ont montré que la plupart des
patientes avaient un niveau d’éducation ne dépassant pas le cycle secondaire (83.2%).
Abdo et al. (113) ont trouvé également que le niveau intellectuel est inversement
corrélé avec le risque de survenue de dyspareunie en Brésil. En effet, 67.2% des

femmes souffrant de dyspareunie ne dépassent pas le cycle secondaire.

Tableau 4. Le niveau intellectuel selon la littérature.

Etude Niveau intellectuel < cycle secondaire
Egypte 2013 83%
Brésil 2004 67%
Notre étude 100%

L’influence du niveau scolaire sur le fonctionnement sexuel pourrait étre
expliquée par le fait que les femmes les plus instruites ont un mode de vie qui leurs
permettent une meilleure santé physique, psychique et par conséquent sexuelle (114).
Une autre explication possible est que les femmes moins instruites ont moins
d’accessibilité aux informations pertinentes sur I’anatomie et la physiologie de la
réponse sexuelle féminine et plus de croyances sexuelles inadéquates. L’éducation,
entre autres sexuelle, aurait alors un role protecteur (115).

Certaines études ont montré que les femmes ayant un niveau intellectuel élevé
sont plus susceptibles a présenter des dysfonctionnements sexuels. Cette différence
de résultats avec les études sus-citées peut étre due aux différences culturelles entre
les populations étudiées (116). En plus, les femmes de haut niveau intellectuel sont
plus conscientes de leurs besoins sexuels et leurs droits, donc elles osent exprimer

leur insatisfaction sexuelle (117).
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3. Niveau socio-économique :

Selon notre étude, 70% des patientes sont issues de la classe socio-économique
moyenne, alors que 30% sont de bas niveau socio-économique. D’autres études ont
également conclu a ce type de lien entre la dyspareunie et le niveau socio-
économique.

Parmi les 500patientes atteintes de dyspareunie dans I’étude de Mitchel et al.
(110), 50% des patientes appartenaient aux quintiles 3 et 4 de I'indice de privation
multiple correspondant a la classe moyenne, et 17.5% des patientes appartenaient aux
quintiles 5 (les plus démunies), tandis que le reste des patientes est réparti sur les
quintiles 1 et 2 (les plus aisées).

L’étude réalisée par Ana et al. (116) a montré des résultats proches des notres.

En effet, 57.1% des patientes avaient un revenu mensuel inférieur ou égal a 13008.

Il. Parité :

Nos résultats ont montré que la parité influence significativement les rapports
sexuels chez la femme. Plus le nombre d’accouchements augmente, plus le risque de
souffrir de dyspareunie augmente. En effet, 63.3% des patientes de notre étude ont
une parité supérieure ou égale a 3.

Ce résultat concorde avec celui de Ana et al. (116) qui ont trouvé que 55.8% des
femmes atteintes de dyspareunie ont une parité supérieure ou égale a 3.

Le fait d’avoir plus de deux enfants était associé a une altération du
fonctionnement sexuel dans I’étude tunisienne de Charfi et al.(118) avec une
altération significative du domaine des douleurs sexuelles.

Cela pourrait étre expliqué par I’aspect psychobiologique de la parité, qui a un

effet significatif sur le fonctionnement sexuel de femme, soit a cause des
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changements hormonaux, la responsabilité de prendre soin de sa famille ou le
manque d’intimité sexuelle aprés I’avénement des enfants (117).

De méme, Jose et Alfons (119) ont constaté que le nombre d’enfants a un effet
négatif sur la satisfaction conjugale en général et la satisfaction sexuelle en
particulier. Avec la naissance des enfants, les femmes vont connaitre une
réorganisation de leurs priorités, des changements de leurs activités et de leur vie de
couple. Elles vont ainsi investir voire surinvestir affectivement les enfants au détriment
de leur vie intime. Tous ces changements pourraient perturber leur fonctionnement
sexuel. Par contre, les femmes qui ont moins d’enfants a charge, ont plus de temps
pour s’occuper d’elles et avoir une meilleure satisfaction sexuelle (120).

L’atteinte des muscles du plancher pelvien par épisiotomie durant
I’laccouchement peut également expliquer le lien entre la parité et la dyspareunie
(121). En effet, la contraction volontaire de ces muscles joue un role important dans
I’excitation sexuelle et sont responsables des contractions involontaires et rythmiques
durant I'orgasme (122). Dans notre étude, 10% des patientes ont subi une épisiotomie

lors de I’accouchement par voie basse.

lll. Conditions psychologiques:

Notre étude a montré que toutes les patientes étaient satisfaites a moins de 50%
de leur vie de couple et que 83.3% avaient des conditions socioéconomiques
défavorables. Donc la dyspareunie est significativement corrélée au degré
d’épanouissement de la vie de couple, a I’'ajustement dyadique, le degré d’accord dans
le couple et la qualité des interactions dyadiques.

Ces résultats sont semblables a ceux de Charfi et al. (118) qui ont constaté que
plus la relation conjugale était jugée satisfaisante, plus les femmes rapportaient un
niveau élevé de fonctionnement sexuel. La prévalence de I'insatisfaction conjugale

(46,6 %) évaluée par I’échelle d’ajustement dyadique EAD-16 se rapprochant de la
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prévalence des dysfonctionnements sexuels (59,5 %) appuyait davantage ce résultat.
L’insatisfaction conjugale est souvent le reflet de difficultés relationnelles et d’une
détresse au sein du couple qui rendraient les femmes plus enclines a présenter des
difficultés sexuelles.

Ibrahim et al. (111) confirme également notre résultat. lls ont montré que le
conflit conjugal, et les conditions de vie défavorables sont des facteurs aggravant les
problemes sexuels du couple.

Pour I’interprétation de I’orgasme, 60% des patientes de notre étude avaient une
interprétation incorrecte de I'orgasme. Ce résultat est proche de celui de Mitchell et
al. (110) qui a remarqué que 40.1% des femmes souffrant de dyspareunie avaient un
manque de plaisir sexuel.

Notre résultat pourrait étre en rapport avec le machisme qui est un
comportement fréquent dans notre contexte marocain. En effet, dans un contexte
d’inégalité sexuelle, la femme tend a prioriser le plaisir sexuel de son partenaire au
détriment du sien. Par conséquent, le couple a des difficultés a créer et consolider
I'intimité, la confiance et la dépendance sexuelle mutuelle entre les deux partenaires.
Les inquiétudes résultant de «ce processus peut induire des symptomes
psychosomatiques et de la dyspareunie (116). La perception de la femme de
I'expérience sexuelle comme une corvée peut aussi impacter sur la qualité de la

relation sexuelle (112).
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IV. Etude étiologique:

Les infections génitales et I’atrophie vulvo-vaginale représentent les causes les

plus fréquentes de dyspareunie.

Nos données sont a peu prées identiques a ceux rapportées dans les différentes

publications comme le montre le tableau n° 5:

Tableau 5. Les étiologies de la dyspareunie selon la littérature.

Yong et al.

2015 (123)

14%

12%

Mitchell et al.

2017 (110)

10%

21%

17.6%

Liu et al.
2015

(124)

22%

18%

16%

10%

Notre étude

27% 27% 13% 13% 10%

1. Infections génitales :

Les infections génitales représentent I’étiologie la plus fréquente de
dyspareunie selon nos résultats. En effet, 27% des patientes de notre étude avaient
des infections génitales causant leur dyspareunie. Ces résultats corroborent avec la
littérature qui parle d’une association significative entre la dyspareunie et les

infections génitales.
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Des résultats similaires ont été rapportés par d’autres études. Liu H-L et al.
(124) ont constaté que 22% des femmes avaient une infection génitale causant leur
dyspareunie.

En outre, Mitchell et al. (110) ont montré que 10% des femmes ayant une
dyspareunie souffraient d’infections génitales.

A part le lien de causalité directe entre les IST et la dyspareunie (125), il est
possible que les antécédents d’IST incitent certains individus a lier 'activité sexuelle
aux maladies. Ce type de lien entraine des troubles de I'excitation sexuelle, par

conséquent, I'expérience sexuelle devient douloureuse (126).

2. Atrophie vulvo-vaginale :

Selon notre étude, 27% des patientes (15% ménopausées, 6% suite a une
radiothérapie et 6% suite a un lichen plan) ayant une dyspareunie avaient une atrophie
vulvo-vaginale responsable de I'altération de leur vie sexuelle.

Mitchell et al. (110) ont eu presque le méme résultat avec 21% de cas de
dyspareunie causée par I’atrophie vulvo-vaginale. En plus, Liu H-L et al. (124) ont
conclu au méme lien entre la dyspareunie et ’AVV avec un taux de 17% chez un groupe
de femmes souffrant de dyspareunie.

Pour les femmes post-ménopausiques, les douleurs sexuelles sont typiquement
associées avec la sécheresse vaginale résultant de ’'AVV (127).

Concernant le lichen plan, la fréquence de l'atteinte génitale chez la femme
souffrant de lichen plan a été estimée a 51 % (128). Selon Cheng et al. (129), plus de
92% des patientes ayant un lichen plan vulvaire consultent a cause de la douleur. En
effet, les lichens plans érosifs aigu ou chronique peuvent causer une dyspareunie, une

dysurie et une défécation douloureuse (130).
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3. Endométriose :

Dans la présente étude, L’endométriose est la cause de dyspareunie chez 13%
des patientes.

Des études ont conclu a ce type de lien entre ’endométriose et la dyspareunie.
En effet, dans I'étude faite par Liu H-L et al. (124), 16% des femmes ayant une
dyspareunie souffraient d’endométriose. Ces résultats sont presque identiques avec
ceux rapportés par Yong PJ et al. (123). Ces derniers ont constaté que I’endométriose
était responsable de la dyspareunie chez 14% des femmes.

Plus de 70% des femmes ayant une endométriose ont rapporté des symptomes
douloureux a type de dysménorrhée, douleurs pelviennes non cycliques et
dyspareunie profonde (131) (132).

En effet, les femmes ayant une dyspareunie profonde suite a une endométriose
ont rapporté une diminution du nombre et de la qualité des rapports sexuels, ainsi
gu’une dégradation de la confiance en soi et de la satisfaction sexuelle (133) (134)

(135).

4. Cicatrices vulvo-vaginales :

10% des patientes incluses dans notre étude avaient subi une épisiotomie
responsable de leur dyspareunie. Ce résultat est identique a celui conclu par Liu H-L
et al. (124).

Lors des trois premiers mois suivant le premier accouchement par voie basse
avec épisiotomie, la dyspareunie est tres fréquente et semble étre responsable d’une
réinitiation plus lente de I'activité sexuelle aprés I'accouchement selon I’étude faite
par Chayachinda et al. (136).

Alligood-Percoco et al. (137) ont étudié les facteurs de risque associés avec la
dyspareunie chez les primipares et ont montré que la fatigue, le stress et la douleur
périnéale vécus au cours des premiers mois apres I’accouchement étaient associés a

la dyspareunie.
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3% des patientes de notre étude avaient une cicatrice d’ablation du kyste de

Bartholin causant leur dyspareunie.

5. Maladies psychiatriques :

10% des patientes de notre étude avaient des maladies psychiatriques (7% crises
d’angoisse et 3% schizophrénie). Ce chiffre est proche de celui rapporté par Mitchell
et al. (110) qui ont constaté que 17.6% des patientes atteintes de dyspareunie avaient
une dépression.

Pour Kadri et al. (112), il existe une association entre la dyspareunie et la
dépression. En effet, 31% des patientes présentaient des signes de dépression et des
troubles anxieux.

La dyspareunie est corrélée significativement avec la dépression et la nervosité
dans I’étude de Ana et al.(116) avec un taux de prévalence a 1.69% pour la dépression
et 1.73% pour la nervosité.

Les taux rapportés de dysfonctions sexuelles dans la littérature, pour les
malades souffrant de schizophrénie, allaient de 16 a 96 % (138) (139) (140).

Ces résultats indiquent que les symptomes psychologiques en cas de
dyspareunie doivent étre pris en considération dans le traitement de la dyspareunie

(116).

6. Malformations vaginales :

Selon notre étude, 7% des patientes avaient une imperforation de I’hymen
responsable de leur dyspareunie. Cette malformation vaginale est la plus fréquente
des malformations obstructives du tractus génital féminin avec une incidence de 1%

(141) (142).
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Notre étude montre également que 3% des patientes avaient un diaphragme
vaginal rendant la pénétration douloureuse. Il s’agit d’une malformation tres rare qui
affecte 1/18000 a 1/30000 femmes (143) (144).

Joki-Erkkila et al. (145) ont constaté que 19% des femmes ayant un diaphragme

vaginal souffraient de dyspareunie.

V. Traitement et évolution :

1. Infections génitales :

Les 7 patientes ayant une infection vulvo-vaginale responsable de leur
dyspareunie ont recu un traitement médical adapté selon les dernieres
recommandations tout en insistant sur les mesures d’hygiéne.

La patiente ayant une salpingite bilatérale responsable de sa dyspareunie a
bénéficié d’un traitement médico-chirurgical adapté a son cas.

L’évolution était marquée par une guérison de l'infection génitale puis une
récidive chez les 8 patientes.

Dans une étude longitudinale prospective de suivi de 110 adolescentes ayant
été traitées pour une IGH, 34 % avaient un prélevement vaginal positif pour une IST,
Chlamydiae trachomatis (CT) dans 2/3 des cas, au cours des 4 ans de suivi (146).
Presque la moitié de ces adolescentes réinfectées (44 %) récidivaient en IGH, soit 15%
de la cohorte initiale.

Des études randomisées ont montré que lI'information des femmes apres IST
lors des consultations de suivi permettait de réduire significativement le risque de
récidive d’IST (147) (148). Dans une série de 775 femmes adultes américaines ayant
eu une IST a Neisseria Gonorrhoeae (NG) ou CT, un premier groupe a bénéficié d’une
information de sensibilisation au comportement sexuel a risque et d’un suivi adapté

au mode de vie, a la culture et a I’ethnie, un deuxieme groupe a bénéficié d’une simple
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information de sensibilisation au comportement sexuel a risque et un troisiéme
groupe a été traité sans information spécifique (147). Les taux cumulés de réinfections
a 2 ans étaient de 22 %, 26 % et 40 % respectivement.

Au total, la fréquence des récidives d’IGH est de 15 a 21 %. Ces récidives sont
liées a un taux important de réinfection (20 a 34 %) et augmentent le risque d’infertilité
et de douleurs pelviennes chroniques. Le suivi des femmes atteintes d’IST et leur
information sur les comportements sexuels a risque a montré une diminution du taux

de réinfection. Un suivi apres IGH associé a une IST est recommandé (149).

2. Atrophie vulvo-vaginale :

Dans notre étude, 8 patientes souffraient d’atrophique vulvo-vaginale suite a la
ménopause dans 14% des cas, vaginite radique dans 6% des cas et lichen plan dans
6% des cas.

Elles ont bénéficié d’un traitement médical adapté au cas par cas, grace auquel
toutes les patientes ont rapporté une nette amélioration de la symptomatologie.

Les buts des traitements de I'atrophie et de la sécheresse vulvo-vaginales sont
d’améliorer les symptomes et de restaurer les altérations anatomiques vaginales et
vulvaires. Cependant, 30 % des femmes souffrant d’inconfort vaginal n’en ont jamais
parlé a personne (150) et seul un petit pourcentage de la population affectée (25 %)
demande des soins (151).

Le traitement hormonal de la ménopause (THM) a été réévalué en raison de ses
effets secondaires. Les cestrogenes topiques sont également considérés comme a
risque en cas d’utilisation prolongée en raison d’un certain degré d’absorption (152)
(153).

Une étude a traité des femmes ménopausées depuis au moins deux ans et avec
au moins un symptome de vaginite atrophique avec des ovules a base d’acide

hyaluronique (154). La sévérité de tous les symptomes cliniques s’est améliorée a 90
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jours, avec des taux de patientes asymptomatiques de 45,5 % pour I’érytheme, de
36,8 % pour la dyspareunie, de 33,3 % pour le prurit et de 28,6 % pour la sécheresse

et I'irritation.

3. Endométriose :

14% des patientes de notre étude présentaient une dyspareunie responsable de
leur dyspareunie. Elles ont bénéficié d’un traitement médico-chirurgical qui leur a
permis d’avoir une nette amélioration de la dyspareunie.

Yong et al. (123) ont également montré que sur une échelle de 0 a 10, I’intensité
de la dyspareunie suite a 'endométriose a diminué de 6.7 + 2.0 avant le traitement,
a 4.7 + 2.3 juste apres le traitement, puis 4.5 = 1.9 apres 6mois du traitement.

Reich et al (155) ont trouvé une amélioration des douleurs dans 89% des cas.

Angioni et al (156) ont constaté une diminution de 60 % les dysménorrhées, de
70 % les dyspareunies et les algies pelviennes chroniques de 60 %.

Chapron et al., dans une série rétrospective de 110 patientes traitées par
coelioscopie, a fait état d'une amélioration chez 88 % des patientes qui présentaient
une dyspareunie profonde (66/75) (157).

En terme d’amélioration des douleurs et de qualité de vie, Dubernard et al (158)
ont montré une amélioration significative de la qualité de vie 22 mois apres la

chirurgie avec 15,5% de complications majeures.

4. Cicatrices vulvo-vaginales :

La dyspareunie était secondaire a une cicatrice vulvo-vaginale chez 14% des
patientes de notre étude (10% avaient une cicatrice d’épisiotomie et 4% avaient une
cicatrice d’ablation du kyste de Bartholin). La reprise chirurgicale des cicatrices a

permis la disparition totale de la dyspareunie.

Mme. AHALLAL Manal 141



La Dyspareunie Thése N°149/20

Liesbet et al. (159) ont montré I’association significative entre I’épisiotomie et
la dyspareunie du post-partum. En effet, chez un groupe de femmes ayant subi une
épisiotomie, I'intensité de la dyspareunie selon une échelle de 0 a 10 est 3.04 = 1.59
a 6semaines et 2.67 = 2.04 a 6mois.ll s’agit d’une évolution spontanée de la
dyspareunie, mais la reprise chirurgicale de la cicatrice s’impose en cas de cicatrice
vicieuse.

Pour la technique de suture, les études de Gordon B. et Oboro V. (160),
comparent une technique en 2 plans, sans suture cutanée (qui peut étre assimilée a
la technique un fil un nceud, elle aussi sans point sur la peau) a une technique en 3
plans. Elles constatent une diminution des dyspareunies a 3 mois pour la suture en 2
plans. Elles remarquent cependant I'augmentation de déhiscences de la suture
(expliquée par I'absence totale de suture cutanée dans cette technique en 2 plans)
mais sans reprise chirurgicale nécessaire.

Selon Thiebaut et al. (161), il y a significativement plus de patientes ayant peu
ou pas de douleurs a J3 avec la technique “un fil un nceud’’ (58%) qu’avec la technique
“points séparés’’ (37%). Par contre, il y a peu de différences entre de la technique “un

fil un nceud” et la technique surjet intradermique.

5. Maladies psychiatriques :

10% des patientes de notre étude avaient une maladie psychiatrique a I’origine
de la dyspareunie (6% avaient un trouble anxieux et 4% avaient une schizophrénie).
Toutes ces patientes ont déclaré une nette amélioration de la dyspareunie suite au
traitement recu.

Concernant le dysfonctionnement sexuel chez les schizophrenes, il existe une
corrélation avec le sexe féminin, et d’apres plusieurs auteurs (162) (163), elle serait
liée a une plus grande importance accordée a la composante relationnelle,

sentimentale et affective dans la sexualité des femmes, comparativement a celle des
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hommes. En effet, la schizophrénie comporte des altérations affectives plus ou moins
marquées. Ce résultat serait aussi en rapport avec une meilleure coopération des
femmes qui révelent davantage que les hommes leurs problémes sexuels.

Selon une étude tunisienne (164), le sujet de la sexualité n’aurait été discuté
avec le médecin traitant que dans 20,7 % des cas. Ce résultat reflete la lourdeur du
tabou entourant la sexualité dans la société arabo-musulmane, plutdt conservatrice.
En outre, la sexualité du malade souffrant de trouble psychotique peut y étre percue
(par la famille, le malade et le médecin !) comme un luxe ou accessoire par rapport
aux symptomes propres du trouble psychotique.

La prise en charge des patients schizophrénes repose en premier lieu sur la
stabilisation de leurs maladies et des symptomes psychotiques avant toute prise en
charge sexologique. Une diminution de la dose serait a priori une mesure a favoriser
lorsque le contexte clinique le permet. Mais, il faudrait auparavant rechercher des
facteurs non médicamenteux et les traiter; car, les modifications médicamenteuses ne
sont pas a préconiser en premiére intention chez les patients schizophrenes souffrant
de dysfonctions sexuelles. En effet, il faudrait corriger certains modes de vie comme
I'obésité, la sédentarité, le tabagisme, I'alcoolisme. . . il faudrait chercher des
comorbidités organiques (pathologies endocriniennes, génitales. . .) et aussi
psychiatriques (troubles anxieux, addictions. . .), il faudrait également rechercher la
notion d’agression sexuelle, des fausses croyances et des distorsions cognitives

concernant la sexualité (163).

6. Malformations vaginales :

Sur le plan malformatif, 10% de nos patientes avaient une dyspareunie
secondaire a des malformations vaginales. Elles ont bénéficié d’un traitement

chirurgical qui a permis la disparition totale de la dyspareunie.
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CONCLUSION
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La sexualité arabo-islamique reste jusqu’a aujourd’hui un sujet tabou, vue les
caractéristiques culturelles et religieuses du monde arabe. De ce fait, I’éducation
sexuelle est absente dans les familles marocaines. Par « pudeur », par « honte » et par
peur de les « inciter », les parents privent I'enfant d'éducation sexuelle. Le silence ou
méme les fausses informations recues concernant la sexualité affecte négativement
I’activité sexuelle des femmes marocaines. En effet, les femmes restent réticentes
guant aux soins malgré la fréquence des difficultés sexuelles, telle que la dyspareunie,
et de leur retentissement sur la dynamique du couple.

La dyspareunie est un trouble sexuel fréquent. Il s’agit d’une douleur génitale
persistante ou répétée associée aux rapports sexuels. Elle coince la femme dans un
cercle vicieux de peur de la douleur/évitement de contact sexuel. Les étiologies sont
multiples pouvant étre classées selon leur fréguence en origine infectieuse,
atrophique, organique (endométriosique et malformative), psychiatrique...

La PEC repose sur I'indentification de I’étiologie et la prise en charge de tous
les aspects physiques, psychiques et comportementaux de la sexualité.

Dans la littérature, les études qui se sont intéressées a la dyspareunie sont peu
nombreuses en comparaison avec celles qui ont traité d’autres sujets gynécologiques
ou autres. Ce n’est qu’en début du XXle siecle que le dysfonctionnement sexuel
féminin a été identifié comme un probleme de santé publique important mais qui n’est
pas largement recherché.

Il serait judicieux de promouvoir la santé sexuelle, notamment par le recours a
des actions médiatiques de sensibilisation du grand public quant aux problemes de
santé sexuelle. Par ailleurs, il est désormais pertinent de sensibiliser et de former les
professionnels de la santé pour une meilleure identification de tout
dysfonctionnement sexuel et pour une PEC appropriée. Ceci pourrait étre envisagé
dans le cadre d’une thérapie conjugale combinée a une thérapie sexuelle, considérées
comme une option thérapeutique privilégiée pour agir sur la détresse conjugale,

psychologique et sexuelle.
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RESUME

La dyspareunie est un dysfonctionnement sexuel fréquent chez la femme. Il
s’agit d’un trouble de la douleur par pénétration génito-pelvienne. Elle peut étre
primaire, donc survenant lors du 1er rapport sexuel ou secondaire. La dyspareunie est
superficielle ou profonde selon I’étiologie. La prise en charge repose sur une relation
médecin-malade optimale et un traitement étiologique adapté.

L’objectif de notre étude est de montrer les caractéristiques épidémiologiques,
étiologiques et thérapeutiques de la dyspareunie, afin d’améliorer sa prise en charge
tout en se référant a la littérature.

Dans ce but, nous rapportons une étude rétrospective de 30 cas de dyspareunie
colligés au service de gynécologie au sein de I’Hopital militaire Moulay Ismail a
Meknes, s’étalant de Janvier 2015 a janvier 2019.

L’age moyen de nos patients était de 36.5 ans (19-72ans). 8 cas soit 27% sont
illettrés alors que 22 cas soit 73% ne dépassent pas I’enseignement secondaire. La
majorité des cas soit 70% des patientes sont issues de la classe socio-économique
moyenne, tandis que 9 cas soit 30% des patientes sont de bas niveau socio-
économique. Concernant la parité, 19 cas soit 63% des patientes de notre étude ont
une parité supérieure ou égale a 3.

Les étiologies étaient dominées essentiellement par les infections génitales (8
cas dont : 2 cas d’herpes génital a répétition, 2 cas de vaginose bactérienne
récidivante, 3 cas de vulvo-vaginite mycosique récurrente et 1 cas de salpingite). Nous
avons également eu 8 cas d’atrophie vulvo-vaginale (4 cas en ménopause, 2 cas de
vaginite radique et 2 cas de lichen plan), 4 cas de masses pelviennes
endométriosiques, 4 cas de cicatrices vulvo-vaginales (3 cas d’épisiotomie et 1 cas

d’ablation du kyste de Bartholin), 3 cas de pathologies psychiatriques (1 cas de
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schizophrénie et 2 cas de crises d’angoisse), 3 cas de malformations vaginales (2 cas
d’imperforation de I’hymen et 1 cas de diaphragme vaginal).

La prise en charge est multidisciplinaire, comprenant les volets gynécologique,
psychiatrique, et sexologique. Elle a consisté a identifier I’étiologie. En effet, le
traitement a nécessité la compréhension des circonstances médicales et
psychosexuelles de la patiente. En fonction des pathologies ainsi diagnostiquées,
plusieurs traitements ont été envisagés : traitement anti-infectieux, traitement
hormonal, traitement chirurgical, sexothérapie...

Par ailleurs, les résultats du traitement étiologique étaient trés bons avec
disparition totale de la dyspareunie dans 24% des cas. En plus, 50% des cas ont
rapporté une nette amélioration de la dyspareunie et de leur vie sexuelle générale.
Cependant, 26% des cas ont eu une récidive de dyspareunie suite a la récidive de
I’infection génitale. Nos résultats sont comparables a ceux de la littérature.

La prise en charge doit étre personnalisée en adoptant une approche
thérapeutique multimodale qui prend en considération les différents aspects de la

dyspareunie (physique, émotionnel et comportemental).
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ABSTRACT

Dyspareunia is a common sexual dysfunction that women suffer from. It is
defined as a genital pain associated with sexual intercourse. Primary dyspareunia
occurs at initial intercourse while secondary dyspareunia occurs after some time of
pain-free intercourse. It could be superficial or deep based on etiology.

The objective of our study is to show the epidemiological, etiological and
therapeutic characteristics of dyspareunia, in order to improve its management by
referring to the literature.

For this goal, we report a retrospective study of 30 cases of dyspareunia
collected in the gynecology department at the Moulay Ismail Military Hospital in
Meknes, spreading out from January 2015 to January 2019.

The average age of our patients was 36.5 years old (19-72 years old). 8 cases
(27%) are illiterate while 22 cases (73%) do not exceed secondary education. The
majority of cases (up to 70%) come from the middle socio-economic class, while 9
cases (30%) are of low socio-economic level. Regarding parity, 19 cases (63%) of
patients in our study have a parity of 3 or more.

Etiologies were dominated mainly by genital infections (8 cases including: 2
cases of repeated genital herpes, 2 cases of recurrent bacterial vaginosis, 3 cases of
vulvovaginal candidiasis and 1 case of salpingitis). We also had 8 cases of vulvovaginal
atrophy (4 cases in menopause, 2 cases of radial vaginitis and 2 cases of lichen
planus), 4 cases of endometrial pelvic masses, 4 cases of vulvovaginal scarring (3
cases of episiotomy and 1 case of Bartholin's cyst surgical drainage), 3 cases of
psychiatric pathologies (1 case of schizophrenia and 2 cases of anxiety attacks), and
3 cases of congenital anomalies (2 cases of hymen imperforation and 1 case of

transverse vaginal septum).
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The management is multidisciplinary, including the gynecological, psychiatric,
and sexological aspects. It consists of identifying etiology. Indeed, the treatment
required an understanding of the medical and psychosexual circumstances of the
patient. Depending on the pathologies diagnosed, several treatments have been
considered: anti-infective treatment, hormonal treatment, surgical treatment, sex
therapy...

Furthermore, the results of etiological treatment were very good with total
disappearance of dyspareunia in 24% of cases. In addition, 50% of cases reported a
marked improvement in dyspareunia and their general sex life. However, 26% of cases
had a recurrence of dyspareunia following the recurrence of genital infection. Our
results are comparable to those of the literature.

The management should be personalized by adopting a multimodal therapeutic
approach that considers the different aspects of dyspareunia (physical, emotional and

behavioral).
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