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RESUME

Les troubles de la sexualité tels que le vaginisme, la dyspareunie et la vulvodynie restent
des sujets tabous chez la femme. Pourtant, ils ont une forte influence sur I’estimation de leur qualité
de vie. En dehors d’une minorité d’experts en sexologie, les professionnels de santé ne sont pas
assez formés a leur prise en charge et il est difficile pour les thérapeutes comme pour les patientes

d’aborder ce sujet.

Nous avons, dans ce travail, effectué une recherche bibliographique pour tenter de savoir si
le masseur-kinésithérapeute pouvait étre un acteur de la détection et de la prise en charge de tels
troubles. Il en ressort qu’il a un role décisif a jouer. Nous proposons un panel de treize techniques

en mesure de venir en aide a des patientes atteintes de ces troubles.

Si la pratique tend a appuyer le bien-fondé de ces techniques, elles restent cependant

insuffisamment étudiées et n’ont pas fait la preuve scientifique de leur efficacité.

Neéanmoins, des ¢tudes émergent sur de nouveaux traitements médicamenteux et sur une
prise en charge de ces troubles dans laquelle les masseurs-kinésithérapeutes ont sans doute une

place a tenir.

Mots clefs : dysfonction sexuelle, dyspareunie, vulvodynie, vaginisme

Key words : sexual dysfunction, dyspareunia, vulvodynia, vaginismus



1. INTRODUCTION :

La sexualit¢ est peu abordée dans le cursus médical et paramédical bien que les
connaissances diagnostiques et thérapeutiques soient indispensables. Ce mémoire traite les
dysfonctions sexuelles chez les femmes de tout age n’ayant pas de facteurs prédisposants. Nous
allons tenter de mettre en lumicre tant les défauts diagnostiques que les moyens thérapeutiques dont

dispose le kinésithérapeute pour la prise en charge de ces troubles.

D’apres l'article 5 du décret 96-879 du 8 octobre 1996, les masseurs-kinésithérapeutes (MK)
sont autorisés a effectuer une rééducation d'ordre urologique, gynécologique et proctologique sur
prescription médicale (1). Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, « la santé sexuelle est un état
de bien-étre physique, mental et social dans le domaine de la sexualité. Elle requiert une approche
positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des
expériences sexuelles qui soient sources de plaisir et sans risque, libre de toute coercition,

discrimination ou violence. » (2).

HOPES, une étude randomisée sur la relation entre les dysfonctions sexuelles d'une
personne et son niveau de bien étre, a été réalisée aupres de patients hospitalisés (3). Celle-ci
démontre que pour les femmes, plus la géne ressentie en lien avec leur dysfonction est importante,
moins leur estimation de qualité de vie est bonne. Bien qu’une tendance similaire se dégage sur
I’étude menée aupres des hommes, aucune association significative entre ces deux éléments n'a été
retrouvée. La santé sexuelle des femmes apparait alors comme un point essentiel au bien étre de ces

derniéres.

Une autre étude, menée sur un faible échantillon d'étudiants de Saint-Etienne, a montré que
la majorité des internes en médecine générale sondés ne se sentaient pas capables de prendre en
charge les plaintes sexuelles de leurs patients, surtout par manque de formation (4). En outre, « les
dysfonctions sexuelles masculines sont mieux connues et mieux prises en charge en raison de
I’existence de traitements médicamenteux pour les troubles érectiles depuis un peu plus de dix ans.
[...] Pour les femmes, peu d’études ont été faites, cependant les dysfonctions sexuelles féminines

concerneraient 10 % des femmes d’age moyen » (4).



Malgré une littérature relativement abondante sur le sujet, aucune étude a grande échelle
n’a été menée. Ce mémoire se concentre sur les pathologies douloureuses bien que le sujet comporte
d’autres volets : I’anorgasmie et 1’anaphrodisie (absence de désir). Il présente une étude
bibliographique des différentes pathologies que sont le vaginisme, la dyspareunie et la vulvoynie
dont le fil conducteur sera la problématique suivante : « quelle est la place du kinésithérapeute dans

la prise en charge des douleurs chroniques pelviennes chez la femme ? »

2. RAPPELS:

2.1. Définitions :

2.1.1. Vaginisme [(5), (6)] :

Spasme des muscles du plancher pelvien qui entourent le vagin (releveurs de 1’anus et
adducteurs), provoquant l'occlusion de l'ouverture vaginale. L'intromission est impossible ou
douloureuse. L’examen gynécologique est impossible (spéculum ou toucher vaginal) et pourtant

les rapports €rotiques sont présents avec désir et plaisir clitoridien.

2.1.1.1. Primaire:

11 est souvent d'origine psychologique. Le couple est solidaire autour du symptome et vit
une union qui peut €tre satisfaisante, ce qui I’amene a ne consulter que tardivement lors d’un désir

d’enfant. La prise en charge est sexologique.

2.1.1.2. Secondaire :

La cause, principalement organique est recherchée par un examen gynécologique complet.

Le vaginisme secondaire est généralement li¢ a une lésion du vagin. La pénétration est devenue

impossible a la suite d’un traumatisme.



2.1.1.3. Traitement :

C’est le traitement spécifique d’une Iésion organique. En ’absence de 1ésion organique :

séance de traitement psychosomatique.

2.1.2. Dyspareunies [(5), (6)] :

Elles touchent 3% des couples. Ce sont des douleurs déclenchées lors des relations
sexuelles, liées a la pénétration, ayant un retentissement sur la vie sexuelle et sur I’équilibre
psychoaffectif. Les facteurs psychiques sont importants. Cette terminologie ne peut étre utilisée
que s’il n’existe pas d’autres dysfonctionnements sexuels primaires (vaginisme ou sécheresse
vaginale par exemple).

Trois types de dyspareunies sont a distinguer.

2.1.2.1. Superficielles ou d'intromissions :

11 faut rechercher une cause anatomique ou organique.

2.1.2.2. De présence :

Symptomatologie systématiquement associ¢e a une pathologie telle qu’une vaginite avec
¢tat inflammatoire important, une mycose associée a un prurit vulvaire, une atrophie de la
muqueuse, une sécheresse pathologique des muqueuses ou un raccourcissement vaginal post-

opératoire.

2.1.2.3. Profondes :

La cause de ces dyspareunies est organique. Elles peuvent étre dues a une inflammation

pelvienne (cervicite, annexite, cellulite pelvienne), une endométriose ou une rétroversion utérine. Il

est nécessaire de réaliser une ccelioscopie.



2.1.3. Vulvodynie (7) :

Ce sont des douleurs vulvaires perdurant depuis au moins trois mois, sans cause clairement
identifiable et pouvant potentiellement présenter des facteurs associés. Elles ne sont pas forcément
liées au rapport sexuel.

La vulvodynie est définie par sa localisation (ex : vestibulodynie), généralisée ou mixte
(localisée et généralisée). Elle peut étre provoquée, spontanée ou mixte (provoquée et spontanée),
d'origine primaire (apparition dés les premiers rapports) ou secondaire. Elle est ¢galement définie

par son modele temporel (intermittente, persistante, constante, immédiate ou différée)

2.2. Anatomie :

2.2.1. Lavulve [(8), (9)] :

C’est ’ensemble des organes génitaux externes féminins (fig. 1), divisible en parties érectiles

et non érectiles :

Parties non érectiles :

- Le mont de venus : zone graisseuse en forme de triangle inversé, recouverte de poils,

représentant 1’aspect antérieur de 1’os pubien.

- Les grandes levres : zone cutanée graisseuse proéminente s’étendant de la partie supérieure

du capuchon du clitoris jusqu’a la fourchette ou elles rejoignent les petites levres. Chez
I’adulte leur face externe est pigmentée et contient beaucoup de glandes et de poils pubiens,
tandis que I’intérieur est rose, lisse et glabre. Leur longueur moyenne estde 7 a 12 cm.

- Le vestibule : il s’étend de I’hymen a la limite des petites leévres transversalement et du
frein du clitoris a la fourchette longitudinalement. Il contient I’orifice vaginal, le méat
urinaire externe, les bulbes vestibulaires, les orifices des glandes de Bartholin et ceux de

nombreuses autres glandes vestibulaires.



Parties érectiles :

- Les petites levres : s’étendent du frein du clitoris a la fourchette. Elles sont pigmentées,

glabres, riches en terminaisons nerveuses, récepteurs sensoriels et capillaires sanguins.
Elles se situent en dedans des grandes leévres et délimitent le vestibule. I existe de
nombreuses variations de la taille des petites lévres, leur longueur peut aller de 2 a 10 cm
et leur largeur de 0,7 & 5 cm. Elles peuvent étre asymétriques voire présentes en double de
’un ou des deux cotés.

- Les bulbes vestibulaires : organes érectiles situés de chaque coté du vagin, se rejoignant

antérieurement.
- Clitoris : composé de six €léments principaux : le gland, les ligaments suspenseurs, le
corps, la racine, les piliers et les bulbes du vestibule. Il est innervé par le nerf pudendal (via

le nerf dorsal du clitoris) au niveau cutané et par le nerf caverneux au niveau viscéral.
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Figure 1 : anatomie génitale féminine externe (9)



2.2.2. Les muscles périnéaux (9), (10)] :

Le périnée (fig. 2) est composé de trois plans musculaires :

Le plan superficiel :

Muscle ischio caverneux : pair et symétrique. Il s’insere sur la branche ischio pubienne

ascendante, en avant de la tubérosité pour se terminer au niveau du pilier du clitoris.

Muscle bulbo-spongieux : pair et symétrique. Il s’insére en arriere du centre tendineux du

périnée (raphé ano-vulvaire) et se termine au niveau du clitoris par deux faisceaux. Le
faisceau antérieur se fixe au ligament suspenseur du clitoris et le postérieur s’insere face

dorsale du clitoris.

Ces deux muscles ont un role dans la fonction érectile : ils chassent le sang dans les organes

érectiles et tractent la base du clitoris.

Muscle transverse superficiel : pair, mince et inconstant, souvent confondu avec le

transverse profond. Il prend son origine a la face interne de la branche ischio-pubienne et
se termine sur le centre tendineux du périnée.

Muscle constricteur de la vulve : mince et inconstant. Il s’insére en arriere du centre

tendineux du périnée pour se terminer dans I’espace urétro-vaginal.

Le sphincter externe de ’anus : constitué de deux arcs se réunissant en avant et en arriéere.

Le plan moyen : il n’existe qu’a la partie antérieure du périnée.

Muscle transverse profond : pair, symétrique, aplati et de forme triangulaire. Il s’insere sur

les branches ischio-pubiennes et se termine sur le centre tendineux du périnée. Quelques
fibres se prolongent a la paroi musculaire du vagin.

Sphincter externe de [l'urctre: il est constitué de deux plans fibreux qui entourent

totalement 1’urétre et se prolongent au niveau des parois vaginales et du centre tendineux

du périnée.



Le plan profond :

- Elévateur de I’anus : pair et symétrique. Il est constitué¢ de quatre lames tendineuses : deux

internes (pubo-vaginal et pubo-rectal) et deux externes (pubo-coccygien et ilio-coccygien).
Chaque muscle part de la face postérieure de la symphyse pubienne pour se terminer sur le
raphé ano-coccygien et les fibres longitudinales du rectum.

- Muscle ilio-coccygien : lame musculaire triangulaire en arriere de 1’¢lévateur de I’anus. 11

s’étend de 1’épine ischiatique au bord latéral du sacrum et du coccyx.

Le centre tendineux du périnée : noyau fibro-musculaire sous-cutané vers lequel
convergent la plupart des muscles du périnée. Il joue un rdle de soutien des organes pelviens.
L’insertion des faisceaux pubo-rectaux du muscle ¢lévateur de 1’anus assure la fermeture
postérieure de la fente urogénitale et I’élévation de la fourchette vulvaire lors de leur contraction. I
est important pour la statique pelvienne car il présente un support pour le vagin et 1’utérus. Toute

atteinte (notamment suite a I’accouchement) prédispose au développement d’un rectocele.

Muscle ischio-caverneux

Meont de Vénus Muscle bulbo-caverneux
Méat urétral S @ P g Muscle transverse profond
Muscle L Muscle transverse superficiel
constricteur ] Tubérosité
de la vulve ’ 7 o WA r'\ ischiatique
A 7 \ Ligament
. \r s L3~ tubéro-sacré
- & Muscle
Muscle sphincter
pubo-rectal anal externe
Muscle Anus
obturateur Coccyx
interne
M I \ / - I
pubo-coccygien uscle
grand fessier

Muscle ilio-coccygien i

Muscle ischio-coccygien

Figure 2 : coupe anatomique du plancher pelvien féminin (11)



Innervation : le nerf pudendal est le principal nerf sensitif et moteur du périnée. Il nait de la partie
antérieure des racines sacrées de S2 a S4 et se termine par trois branches : le nerf rectal inférieur, le

nerf périnéal et le nerf dorsal du clitoris.

3. METHODE :

Ce mémoire repose sur des articles publiés de janvier 2005 a mars 2016 (annexe I). Ceux
concernant 1’incontinence urinaire et les prolapsus ont ét¢ directement écartés. Ceux traitant
uniquement des troubles sexuels secondaires a la ménopause, au post-partum, a des troubles
métaboliques (diabéte, ...), aux troubles psychiques (dépression, ...) et aux troubles neurologiques
(sclérose en plaque, tétra/paraplégies, ...) n’ont pas été retenus. Ce mémoire se concentre sur les
dysfonctions sexuelles chez la femme de manicre générale (ménopausée ou non, nulli, primi ou
multipare) n’ayant a priori pas de terrain favorisant les dysfonctions sexuelles et chez qui elles ne
seraient en conséquence pas recherchées ni évoquées par le praticien au cours d’un examen de

routine.

Les mémes mots clés ont été utilisés pour tous les moteurs de recherche.

- Pubmed : ajout de la mention « AND physiotherapy », des filtres ont été ajoutés pour ne
garder que les articles concernant les femmes, en anglais et frangais.

- Science direct : ajout des mentions « AND physiotherapy » et « AND women »

- PeDRO : ajout de la mention « AND women »

- Kinédoc : recherche avec les mots clefs « dysfonction sexuelle » (et « dyspareunies » mais
les mémes articles ont été retrouvés), « troubles sexuels », « vulvodynie » et « vaginisme ».
L’emploi du terme « douleurs pelviennes » améne a des résultats sur la lombalgie ou des

doublons avec les termes précédemment employés.

Des ressources complémentaires ont été utilisées pour la recherche d’informations

diverses (définitions, échelles, ...).



4. RESULTATS:

4.1. Epidémiologie :

2 a 16 % de la population mondiale serait concernée par les douleurs pelviennes chroniques
[(12), (13)]. Une étude (14) rapporte que 25 a 63 % de la population féminine serait concernée par
les dysfonctions sexuelles. Une autre estime leur incidence a 39 % (15) avec comme plaintes
principales le manque de désir et la dysfonction orgasmique. En France, 10 a 23 % des femmes
feraient I’expérience de rapports douloureux [(4), (16)]. Ces différences de résultats sont liées aux
divergences de définitions entre les pays. De plus, certaines patientes considérent comme normal
une douleur lors de la pénétration vaginale (pénienne ou par tampon) car elle n’ont pas conscience

du fonctionnement normal que devrait avoir le périnée (17).

4.2. Le bilan :

4.2.1. Clinique :

Dans les pathologies de douleurs chroniques pelviennes, la dysfonction sexuelle est souvent
le motif amenant a la consultation initiale, bien que les composantes psychiques, sociales et
familiales soient également impactées (18). De plus, les muscles du plancher pelvien seraient
indirectement innervés par le systeme limbique et trés réactifs aux états et stimuli émotionnels (19).
Plus que le genre du patient, la localisation et I’intensité des douleurs seraient prédictifs du niveau
de dépression, de I'impact physique et du phénomene de dramatisation (20).

Elles peuvent affecter les femmes de tout age, de 1'adolescence jusqu'a la post-ménopause.

4211 Lavulvodynie :

Elle serait la premiere cause de dyspareunies pré-ménopause (21) et affecterait 16 % des
femmes (22). Dans 20 % des cas, elles sont primaires, ce qui constitue un facteur de gravité (23).
Bien qu’aucune étiologie ne soit connue, une étude a comparé la réaction des muscles du plancher

pelvien entre les patientes ayant une vestibulodynie provoquée et un groupe témoin. Celle-ci
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suggere qu’il existe une altération de la réponse a la douleur ainsi qu’une augmentation de 1’activité
musculaire chez les patientes atteintes.

La névralgie pudendale, bien qu’elle ne soit pas classifiée parmi les dysfonctions sexuelles,
peut présenter des similarités avec la vulvodynie en raison de son innervation sensitive (annexe II).

Ces deux pathologies ne sont cependant pas a confondre, leur prise en charge divergeant (24).

Certains facteurs de risque ont été¢ décrits : les infections urinaires a répétition (qui
pourraient étre liées a 1’asynergie musculaire entrainant des rétentions urinaires (25)) ainsi que la
présence d’autres syndromes douloureux (exemple : fibromyalgie, syndrome du c6lon irritable,
cystite interstitielle, lombalgie, dysfonction temporo-mandibulaire, migraines (13)). Un nombre
important de facteurs associés est signe de mauvais pronostique (23). Les symptomes fréquemment
retrouvés dans la vulvodynie sont des sensations de brilures, piqires, démangeaisons,
endolorissement ou battements des tissus vulvaires (26). Une étude a montré que 61 % des patientes

avec vestibulodynie provoquée avaient des dermatoses attestées par biopsie vulvaire (13).

Selon certains articles, les vestibulodynies seraient multifactorielles, impliquant différents
systémes : nerveux, musculo-squelettique, immunitaire et vasculaire (19). Les patientes atteintes
présenteraient des mastocytes au niveau de leur vestibule vulvaire - signe d’une inflammation
chronique -, ainsi qu’une augmentation du nombre et de la sensibilité¢ des nocicepteurs (25) (da a
’activation permanente des récepteurs de I’inflammation, rendant les fibres C hypersensibles (19)).
L’inflammation augmenterait aussi la sensibilité a la substance P (19). La vascularisation locale
serait ¢galement augmentée (25). Les femmes atteintes de vestibulodynies présenteraient un seuil
de douleur abaissé quelle que soit la zone corporelle, suggérant un déréglement sensoriel généralisé

7).

Une ¢tude morpho-métrique a été réalisée pour comparer les muscles pelviens de femmes
atteintes de vestibulodynie provoquée a ceux de femmes ne présentant pas la pathologie (21). Une
sonde convexe pouvant étre directement appliquée au niveau du périnée, sans insertion vaginale, a
été utilisée. Ce moyen permettrait une mesure plus fiable, le tonus musculaire pouvant étre
augment¢ uniquement en raison de la douleur ou de la crainte liée a I’insertion d une sonde vaginale.
L’étude montre que le diametre du hiatus est significativement diminué au repos chez les femmes

ayant une vestibulodynie alors qu’en contraction maximale leur déplacement musculaire est moins
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important. Ce résultat suggere que les femmes avec une vestibulodynie provoquée ont un tonus de
base plus important, une force moindre et peu de contréle de leur musculature périnéale.
Cependant, il n’existe pas encore de preuves pour savoir si I’altération musculaire (hypertonie

notamment) est due a la crainte de la douleur lors de I’intromission ou si elle en est la cause (28).

Une étude suggere de choisir les options de traitement de la vestibulodynie en fonction de
six éléments (22) :
- la membrane muqueuse,
- le plancher pelvien,
- D’expérience de la douleur,
- le fonctionnement sexuel et relationnel,
- P’ajustement psychosocial,
- l’antécédent d’abus sexuel (si nécessaire).
Ainsi, en fonction des ¢€léments retrouvés, la patiente peut Etre orientée vers les
professionnels adaptés. Si aucun de ces aspects n’est impacté, la patiente pourra €tre orientée vers

la chirurgie de vestibulectomie.

42.1.2. Ladyspareunie :

Plusieurs étiologies sont évoquées, dont les infections, les atrophies vaginales et
I’endométriose. Bien qu’ils ne soient pas décrits dans ce travail, d’autres éléments sont a rechercher,
notamment les facteurs liés a 1’age et les séquelles d’accouchement (cedéme, hématome, cicatrice
d’épisiotomie, etc.)

L’hypertonie des muscles vaginaux pourrait entrainer une diminution de la vascularisation
locale et donc de la lubrification (par transsudat) (29), entretenant un schéma douloureux et

favorisant la crainte de la pénétration.

42.13. Levaginisme :

Souvent d’origine psychique, il peut étre la conséquence des dyspareunies. Les définitions

actuelles reconnaissent que I’expérience de la douleur est une caractéristique principale de cette

pathologie (30).
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L’examen et la prise en charge seront compliqués par le spasme musculaire. L’ intromission
étant contrariée au début du traitement, le thérapeute devra insister sur les explications anatomiques
et cheminer de fagon trés progressive. De plus, des douleurs ne seront pas systématiquement
retrouvées lors de 1’examen pelvien lorsque celui-ci sera possible, contrairement aux autres

dysfonctions citées.

4.2.2. Les moyens d’évaluation :

Bien qu’ils soient médicaux, pour le diagnostic, il est important pour le MK de pouvoir

attester de son efficacité.

L’anamneése est une étape importante de la prise en charge des dysfonctions sexuelles (18).
Le thérapeute doit aborder la question et interroger la patiente sur de potentiels facteurs favorisants
(mauvaises expériences, éducation, ...) en veillant a n’émettre aucune hypothése sur la présence ou
non de relations ni de jugement sur les différents aspects de la sexualité (19). L’intolérance au
tampon ou la douleur a D’insertion du premier tampon sont des notions importantes a
rechercher (23). Les méthodes ALLOW (A4sk, Legitimize, Limitations, Open up, Work together) et
PLISSIT (Permission, Limited Information, Specific Suggestions, Intensive Therapy) (15) peuvent

faciliter ce premier examen.

A ce jour, la fonction sexuelle est surtout analysée par des auto-questionnaires qualitatifs.
Les questionnaires PISQ (Pelvic Organ Prolapse Urinary Incontinence Sexual Questionnaire)
(annexe IIT) et FSFI (Female Sexual Function Index) (annexe IV) sont apparus comme les plus
fréquemment utilisés dans les articles consultés et ont été traduits et validés en France. D’autres

questionnaires existent (ex : BISF-W : Brief Index of Sexual Functioning for Women).

L’examen pelvien est essentiel a la prise en charge (annexe V). Cependant, suivant le vécu
et le ressenti de la patiente, il devra étre adapté. Le thérapeute commencera par des méthodes plus
douces et la mise en confiance de la patiente si elle ne se sent pas psychologiquement préte, que le
spasme musculaire est trop important ou que le ressenti des douleurs est incompatible avec

I’examen. (13).
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L’évaluation de la douleur se fait le plus souvent a 1’aide d’un coton tige sec. Il est tout de
méme possible de le réaliser grace au toucher vaginal. Toutes les parties du vagin sont explorées
afin d’établir une cartographie précise des zones douloureuses. Une EVA est recueillie pour chaque

zone douloureuse retrouvée (13).

L’¢lectromyographie (EMG) périnéale grace a une sonde intra-vaginale représente une
alternative quantitative aux questionnaires. L’utilisation d’'une EMG de surface au niveau des
abdominaux (obliques externe et interne) (31) a été étudiée, ceux-ci se contractent lors d’un effort
maximal fourni par les muscles périnéaux. Il est cependant nécessaire de tenir compte des artéfacts
liés aux mouvements lors de la réalisation des contractions.

L’évaluation de la force musculaire peut se faire grace au toucher vaginal ou rectal (17). Le
testing est réalis¢ selon 1’échelle d’Oxford modifiée (25) (annexe VI). En cas de douleurs trop
importantes, une pommade a la lidocaine peut étre utilisée. De plus, I’examen palpatoire permet au
thérapeute d’évaluer la symétrie et 1’équilibre musculaire ainsi que la capacité de différenciation
des muscles de fermeture (sphincter anal et puborectal) de ceux d’ouverture (pubococcygien et
iliococcygien) (25). Aucune échelle n’existe concernant 1’évaluation du tonus musculaire, ni
d’études sur la fiabilité inter-thérapeute.

Si’on considére la dysfonction sexuelle d’un point de vue musculo-squelettique, le plancher
pelvien n’est plus considéré isolément mais comme faisant partie d’un ensemble travaillant en
synergie au maintien du tronc, a la mobilité et a la prévention de I’incontinence. Dans ce cas il sera
important d’observer la respiration, la posture, le train porteur et la marche (18). La palpation est
essentielle pour rechercher les trigger point et I’hypertonie musculaire au niveau du rachis, des
membres inférieurs ainsi qu’au niveau du pelvis [(18), (29)]. L’examen des dysfonctions
dynamiques sur le plan postural, osseux (recherche de la mobilité au niveau du pelvis et de la coxo-
fémorale) et tissulaire (abdominal, périnéal et fessier) est €également important. En effet, le pelvis se
trouve au carrefour des forces de pesanteur et de réaction au sol. Toute modification posturale va se

répercuter sur les muscles périnéaux (32).
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4.3. Les moyens de prise en charge :

4.3.1. Médicaux et pharmacologiques :

En début de rééducation, 1’approche pharmacologique peut étre aussi importante que

I’approche non pharmacologique (26).

Dans un premier temps il peut étre propos¢ a la patiente d’éliminer tous les facteurs pouvant
favoriser les douleurs vulvaires. Il lui est conseillé de porter des sous-vétements en coton le jour et
rien durant la nuit. Il est préconis¢ d’avoir une hygiéne stricte (pouvant diminuer les sensations de
brilures, démangeaisons, ...) tout en prévenant les excés d’hygiéne. Il faut également éviter tous
les contacts potentiellement irritants (colorants, parfums pouvant étre contenus dans les produits
d’hygiene, dans les lessives, ...) [(13),(26)]. 1l est également possible d’avoir recours aux bains
vaginaux de bicarbonate de soude, d’apposer des packs de froid et d’améliorer la qualité de la peau

grace a I’application d’huile végétale (d’olive (33)).

Des pommades anesthésiantes (lidocaine (26), baclofen topique) ou des comprimés de
valium vaginaux peuvent améliorer temporairement les douleurs afin de permettre aux patientes de
dépasser le phénomene de peur / évitement (34). Cependant, les études donnent des résultats
contradictoires a ce sujet : certaines montrent que 1’application de lidocaine la nuit diminue la
dyspareunie tandis qu’une ¢tude randomisée a démontré une efficacité supérieure du placébo par
rapport a la lidocaine (13). Une thérapie ostrogénique locale peut étre utilisée dans les dyspareunies.
Pour les vestibulodynies, des traitements par anti dépresseurs, anti-convulsivants et agents topiques

peuvent étre utilisés (15)

Une prise en charge psychothérapeutique peut faire la différence entre une récupération
partielle et totale (34). Les comportements de peur / évitement menent a un cercle vicieux, la peur
de la douleur entraine une contraction musculaire induisant une douleur. Cette prise en charge
pourra également détecter d’éventuels autres problémes a 1’origine des douleurs ou de la crainte
lors du rapport (éducation stricte, mauvaises expériences, ...).

Une thérapie cognitivo-comportementale peut également étre envisagée, ainsi qu’une

thérapie de couple ou sexuelle en fonction des cas.
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La neuromodulation sacrée a fait ses preuves dans la prise en charge des patientes ayant une
dysfonction sexuelle (35). Une prise en charge chirurgicale est possible (vestibulectomie) en cas
d’échec de tous les autres traitements. Elle serait nécessaire dans 23 % des cas avec un succes

rapporté entre 61 et 94 % (36).

La prise en charge des comorbidités de la vulvodynie (syndrome du cdlon douloureux,
syndrome de la vessie douloureuse, fibromyalgie, troubles temporo mandibulaires) jouerait un role
dans la diminution des douleurs sexuelles (34).

Dans le cas des dyspareunies, une prise en charge efficace débute également par le
traitement de la cause sous-jacente, si elle existe. Dans le cas contraire, il sera multidisciplinaire,

signant « I’interdépendance des facteurs physiologiques et émotionnels » (15).

4.3.2. Autres:

L’hypno thérapie ou I’acupuncture font I’objet de plusieurs articles.

Le yoga a également fait ses preuves (37) avec une amélioration significative dans tous les
domaines des fonctions sexuelles, plus importante chez les femmes considérées « agées » (plus de
45 ans). Le mécanisme d’action, le délai nécessaire au ressenti d’une amélioration et la pérennité

des bienfaits ne sont toutefois pas connus.

4.3.3. Kinésithérapiques :

Une diminution des symptomes (notamment de la douleur), une amélioration de la fonction
et une confiance accrue dans 1’auto-traitement sont les preuves de 1’efficacité de la prise en charge
(24). Les techniques retrouvées au cours des lectures semblent pouvoir s’appliquer a toutes les
dysfonctions évaluées dans ce mémoire, en adaptant les techniques aux symptomes.

Dans le bilan comme dans le traitement, il est important de placer la patiente en position

semi-assise de fagon a ce qu’elle ait un contrdle visuel tout au long de la séance.
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43.3.1. L’éducation :

L’éducation a la physiologie et I’anatomie de la zone pelvienne semble étre un point de

départ primordial au traitement de toutes les dysfonctions sexuelles féminines (11).

La patiente doit toujours sentir qu’elle a le contrdle de la séance. Parall¢lement, le thérapeute
doit lui fournir des explications trés précises sur le déroulement de 1’examen et recueillir son
consentement a chaque nouvelle zone pelvienne explorée (15). Il faut mettre en place des éléments
facilitateurs avec elle. Par exemple, si elle souhaite pouvoir examiner une sonde avant intromission
ou qu’elle refuse de s’observer dans un miroir, il faudra respecter ses souhaits (15). 1l est tout de
méme important d’expliquer I’intérét de 1’auto toucher et de I’observation, sachant qu’une femme
sur deux ne réussira pas a obtenir une bonne contraction de ses muscles pelviens uniquement grace
aux explications orales (28). Ces techniques permettent au thérapeute d’indiquer les différentes
zones génitales et leurs fonctions a la patientes [(15),(19)]. Il pourra ensuite approfondir ses
explications anatomo-physiologiques des muscles du plancher pelvien via des planches
anatomiques. Pour finir, il devra faire prendre conscience a la patiente de sa capacité a controler ses

muscles grace a tous les moyens développés dans la suite de ce travail.

II est également important de fournir a la patiente des exercices qu’elle pourra réaliser a
domicile (34), avec ou sans son partenaire (38). La vitesse d’évolution est fonction du souhait de la
patiente. Elle pourra commencer par introduire un doigt ou un dilatateur, puis progresser vers des
mouvements et des auto-massages des parois vaginales. Ces techniques permettent a la fois une
prise de conscience de la contraction des muscles vaginaux et I’apprentissage de leur détente,
entrainant une amélioration de la proprioception. Une fois I’intromission des dilatateurs possible

(par ordre croissant de grandeur), la reprise des rapports peut étre envisagée.

43.3.2. Proprioception :

Grace a tous les exercices qui seront décrits, la femme prend peu a peu conscience de sa
musculature périnéale, de la contraction et du relachement.
Des études ont démontré que dans le cadre du vaginisme, le probléme n’est pas uniquement

lié a I’hypertonie des muscles périnéaux mais également a une dysynergie musculaire (25). La prise
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en charge peut donc commencer par des exercices d’ouverture des jambes et 1’observation de la
contraction/relachement musculaire dans un miroir puis par le toucher.

De plus, par crainte de la douleur, la patiente peut avoir le réflexe d hyper-lordoser lors des
rapports. L’axe du vagin n’est alors plus respecté rendant la pénétration douloureuse (29). 1l faudra

faire prendre conscience de la mobilité du bassin a la patiente afin d’éviter cette compensation.

43.3.3. Le toucher thérapeutique :

Le toucher a déja en soi une implication dans le processus de guérison des femmes atteintes
de dysfonctions sexuelles (17).

Un protocole de désensibilisation du vagin grace au phénomene d'habituation a été étudié
(38), sous forme de traitement évolutif. La patiente doit d’abord supporter un appui de la paume de
la main du thérapeute tout en regardant dans un miroir, puis un appui ponctiforme a I'entrée du
vagin, puis une intromission et enfin un mouvement. Cette technique se fait dans le respect de la
douleur de la patiente, avec arrét de 1’appui des que celle-ci le demande. Si cela survient, le MK
peut relacher son appui pour revenir au seuil infra douloureux tout en expliquant a la patiente les
phénomenes de plasticit¢ cérébrale. Chaque sollicitation non douloureuse crée de nouvelles
associations inhibant le spasme musculaire créé en réponse au danger. Cette méthode, associée aux
autres techniques de prise en charge masso-kinésithérapiques décrites dans ce travail, a permis une

amélioration de la fonction sexuelle chez les femmes en ayant bénéficié.

Une étude a été réalisée sur le « toucher direct du corps » (17), comparant la prise en charge par
une médecin sexuelle et une physiothérapeute sexuelle. Le but est de montrer la différence d’abord
de la femme par ces deux catégories de thérapeute. Il en ressort que le médecin abordera la patiente
avec un regard « biopsycholgique » et physiologique tandis que le physiothérapeute évaluera d’un
point de vue physiopathologique, recherchant la dysfonction (organique, nerveuse, tissulaire, ...)
se traduisant par une douleur pelvienne. Cependant, la satisfaction des patientes vis a vis du
traitement dépend essentiellement de I’habileté des thérapeutes a prendre le temps nécessaire pour
aborder la zone pelvienne, a leur en expliquer I’anatomie et le fonctionnement et a les mettre en
confiance. Donner un role actif aux patientes est également nécessaire. Des exercices a réaliser a

domicile sont prescrits et au cours de la séance, lors du toucher, celles-ci observent dans un miroir
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et sont donc incluses dans leur thérapie. Il est a noter que le MK a a sa disposition un éventail

thérapeutique plus important (massage et biofeedback) (17).

Le toucher vaginal était évité dans le cadre du vaginisme pour ne pas recréer la situation de
stress associée au rapport, mais de plus en plus les thérapeutes ’utilisent pour remédier a la crainte

liée au toucher (30).

43.34. Le massage:

Le massage fait partie des habilités premicre du MK, il s’intégre donc naturellement a tous
ses domaines de compétence. Le but est ici de détendre tous les tissus. Il est cependant plus efficace
lorsqu’il s’accompagne de techniques myofasciales (34). Des pressions glissées bilatérales en

partant du centre tendineux du périnée (32) permettent une détente des muscles élévateurs.

D’autres techniques, telles que les acupressions peuvent étre classées dans cette catégorie.
Ce sont des pressions au niveau des trigger points. Il existerait trois étapes a [’acupression vaginale
(39):
- Le ressenti des émotions
- La compréhension : «mettre des mots sur les sentiments », la verbalisation des
sentiments permettrait de comprendre 1’origine du probleme
- Le laisser aller : laisser partir les attitudes et décisions négatives accumulées apres le
traumatisme.
Cette technique a été testée sur un échantillon de vingt patientes dans le cadre de douleurs
chroniques pelviennes, de douleurs/inconforts durant les rapports ainsi que d’autres problemes liés
a la sexualité avec des résultats statistiquement significatifs sur I’amélioration des dysfonctions

sexuelles traitées.

43.3.5. Les étirements :

Des étirements doux dans les différentes directions du hiatus génital ou anal sont possibles

ainsi que des techniques de contracté-relaché endocavitaire (29). Des mobilisations tissulaires

douces et relachements myofasciaux (34) peuvent également étre utilisés.
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Des étirements passifs et résistés sont employés pour réharmoniser la balance posturale,
améliorer la circulation sanguine dans la région pelvienne et vulvaire et améliorer la mobilité

vulvaire [(18), (29)].

43.3.6. Le biofeedback :

Plusieurs études ont montré 1’efficacité du biofeedback pour les douleurs périnéales (18). Il
est réalisé par I’intermédiaire d’une sonde vaginale ou d’¢lectrodes de surface, enregistrant les
contractions qui seront transmises sur un écran.

Une étude comparant la prise en charge des douleurs et des fonctions sexuelles a montré qu’il
n’y avait pas de différence significative entre 1’utilisation de lidocaine ou le biofeedback (40).
Cependant les deux groupes ont vu une amélioration sur les douleurs vestibulaires, la fonction
sexuelle et la mesure de qualité de vie. Il serait intéressant d’évaluer ces deux traitements ensemble.

L’hétérogénéité des moyens d’évaluation et des protocoles rendent difficile 1’évaluation de
I’efficacité de cette technique et ménent a la conclusion que le biofeedback ne serait pas plus
efficace que d’autres traitements pour les dysfonctions sexuelles (41).

Le biofeedback permettrait de diminuer I’hypertonicité des muscles du plancher pelvien et
d’améliorer le maintien de la contraction musculaire. De plus, le biofeedback couplé a une

stimulation électrique permettaient une reprise des rapports sexuels dans le cas de vaginisme (18).

4.3.3.7. Stimulation électrique nerveuse transcutanée (TENS) :

Une étude a été réalisée sur 40 femmes ayant un diagnostic de vestibulodynie (27). La moitié
d’entre elles ont recu un traitement par TENS gréace a des électrodes situées au niveau de 1’orifice
vaginal, I’autre un placébo. 75 % des patientes ayant recu le traitement ont ressenti une diminution
de leurs symptomes avec maintien du gain a 3 mois quand le groupe placébo n’a vu que 25 %
d’amélioration. La peau étant particulierement fine au niveau du vestibule, le traitement n’a été
appliqué que 2 fois par semaine au lieu d’une fois par jour comme habituellement préconisé. Cela

permet également de minimiser les risques d’accoutumance.

Une autre étude a démontré les bienfaits de I’utilisation du TENS a domicile (22). Les

patientes devaient I’appliquer 90 minutes en deux a trois fois par jour, une fois la maitrise de la pose
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acquise grace a un enseignement par un kinésithérapeute. Aprés leur dernier rendez-vous, les
patientes pouvaient disposer de leur TENS comme elles le souhaitaient. Une diminution
significative du ressenti de la douleur a court et moyen terme (environ 10 mois) ainsi qu’une
amélioration des fonctions sexuelles ont été observées. Une étude multidimensionnelle sans TENS
(42) démontre que 23 % de la population étudiée a recours a la vestibulectomie. Grace a I’ajout du

TENS, seules 4 % des femmes y auraient finalement recours (22).

43.3.8. L’électrostimulation :

L’¢électrostimulation des muscles du plancher pelvien montre des effets sur 1’amélioration
de la force et de la fonction sexuelle, ainsi que sur la diminution de la douleur (18).

Une étude alliant biofeedback et électrostimulation a montré son efficacité pour la reprise
d’une activité sexuelle dans le cas de vaginisme (36). Des électrodes de surface étaient positionnées
sur les murs latéraux du vagin, accompagnées par des sondes de diamétre graduellement augmenté.
Une session de traitement de 15 minutes par jour leur a été prescrite durant 12 semaines, alliant
deux secondes de travail a quatre secondes de repos. Cette prise en charge était concomitante a une

désensibilisation grace a la technique des huit degrés de Kaplan (annexe VII).

43.3.9. Les ultrasons :

Cette méthode est fréquemment citée mais rarement décrite. Cependant, I’application de
chaleur profonde produite par des vagues de fréquence traiterait les dyspareunies et la stimulation

galvanique a haute tension permettrait le traitement du syndrome du releveur de 1’anus (18).

4.3.3.10. Les exercices de Kegel :

Variété importante d’exercices ayant tous pour principe ’alternance de contraction et
relachement des muscles du plancher pelvien. Des études rapportent une amélioration de la fonction
sexuelle sur un groupe ayant appliqué les exercices de Kegel face a un groupe témoin (31).
Cependant, d’autres affirment que les exercices de Kegel ne sont pas suffisants voire délétéres dans

le cadre de douleurs pelviennes chroniques (18). 11 faudrait que la contraction soit réalisée de fagon
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synergique avec d’autres muscles posturaux et qu’avant toute chose les muscles aient la possibilité

de se relacher.

4.3.3.11. Les dilatateurs vaginaux :

L’intromission de bougies de diamétres croissants permet une ouverture graduelle du vagin
(26). 11 apparait comme étant le traitement de choix dans le cas du vaginisme, car la contraction
musculaire permanente aura induit une diminution de 1’¢lasticité et du diametre d’ouverture du
vagin. De plus elles peuvent servir aux exercices prescrits a domicile : avec ou sans le partenaire,
la patiente peut prendre un moment pour se détendre et tenter I’intromission des bougies. Elles
peuvent également constituer la premiére étape du rapport sexuel, afin de détendre les muscles
vaginaux et donc permettre la pénétration pénienne. Il est également possible de les utiliser dans le
cadre d’exercices de Kegel contre résistance.

Une étude utilisant les dilatateurs vaginaux comme traitement complémentaire aux
techniques manuelles a montré que ceux-ci permettent une amélioration significative dans la

fonction sexuelle (43).

4.3.3.12. La thérapie manuelle (TM) :

La TM a montré son efficacité (44). Elle peut étre utilisée a la fois a visée thérapeutique et
de maintien des gains. Des techniques de TM au niveau de I’entrée du vagin peuvent étre utilisées
pour agrandir cette zone et désensibiliser les parties douloureuses au toucher (18).

Elle peut également étre utile pour régler les problémes ostéo-articulaires, aider au
relachement viscéral, lutter contre les spasmes de I’obturateur interne et I’hypertonicité des muscles
du plancher pelvien (34).

Si apres le traitement musculaire, 1’amélioration des douleurs n’est pas totale, la patiente se

verra proposer une rééducation posturale compléte, associée ou non au port de semelles.

Une théorie a ét¢ émise plagant les muscles posturaux, le diaphragme et le périnée dans une
méme chaine musculo-squelettique (18). Au-dela de ¢a, nous pouvons tout de méme supposer
qu’un probléme diaphragmatique pourra impacter toute la sphere viscérale abdominale et donc le

périnée.
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4.3.3.13. Détente globale (relaxation) :

Citée dans de multiples articles comme faisant partie des moyens de prise en charge
efficaces en premiére intention, cette technique n’est pas décrite.

Dans les cas de vaginisme, le traitement visera a apprendre a la patiente a se détendre mais
surtout a ressentir pleinement cette détente. En effet, les patientes atteintes de cette pathologie auront
beaucoup de mal a progresser dans leur rééducation bien qu’elles soient motivées a réussir. Elles
ressentiront beaucoup de stress et d’anxiété (30).

II est possible de pratiquer la respiration abdominale pour lutter contre le stress et détendre

la musculature globale (32).

4.3.4. Intérét d’une prise en charge multidisciplinaire :

Les praticiens pouvant étre impliqués dans la prise en charge des dysfonctions sexuelles sont
les gastro-entérologues, les gynécologues, les urologues, les psychothérapeutes, les sexologues et

les MK (18).

Des études tendent a appuyer une approche pluridisciplinaire (42) sans toutefois pouvoir
I’affirmer. Dans le cas des douleurs chroniques elle est psychologique, physique et médicale mais

peu de preuves ont été apportées sur cette méthode dans le cadre spécifique de la sexualité (45).

4.4. Les raisons du manque de consultation :

Seules 1/3 des femmes souffrant de réels problémes sexuels entament une démarche
thérapeutique. Souvent les douleurs sont mal ou non identifiées et les patientes doivent passer par
une multitude de consultations et praticiens avant que leur mal soit reconnu et pris en charge (29).
Pourtant, des études ont prouvées que les femmes recherchaient plus une écoute et de I’empathie a
leurs problémes qu’une prescription médicale en soi (46). Le délai diagnostique est d’en moyenne

cinq ans, or les patientes estiment que ce retard contribue a la sévérité de leurs symptomes (23).

Les études révelent un manque de formation des professionnels de santé dans la réponse aux

attentes des patients atteints de troubles sexuels. Ainsi, un rapport mené aux Etats Unis a montré
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que 67 % des écoles de médecine programment moins de 10 heures de cours sur la sexualité (47).
Du coté des thérapeutes comme des patientes, des croyances subsistent sur la difficulté de traiter les
dysfonctions sexuelles, rebutant les deux partis a en parler. Certains médecins, par manque de
connaissances, diront aux patientes que leurs troubles sont uniquement d’origine psychiques ou une
conséquence de I’avancée en age (47). De plus, seules 3 % des patientes parlent spontanément de
leurs problémes sexuels contre 19 % lorsque les praticiens posent des questions a ce sujet (47). 73
% des patientes sondées se disent génées de parler sexualité et 15 % estiment qu’une baisse de leur
fonction sexuelle est normale et n’estiment donc pas nécessaire d’en parler (47).

Les douleurs chroniques génitales sont souvent sous et mal diagnostiquées. Beaucoup de
patientes se voient prescrire des traitements inadaptés (anti-fongiques,...) en réponse a leur douleur
vulvaire avant que leur vulvodynie ne soit détectée (24). Les femmes souffrant de douleurs sexuelles
n’ont souvent qu’une prise en charge partielle (traitement antalgique). Seules quelques-unes
regoivent des prescriptions pour des exercices de relaxation et de dilatation. Peu bénéficient de

conseils psychologiques (48).

Une autre raison pourrait étre le manque de confiance qu’ont les femmes en la thérapie
physique (38). En effet, en début de prise en charge, elles la cotent a 4,9 sur une échelle de 0 a 10
mais ce résultat passe a 7,6 au bout de la cinquiéme séance. Pourtant, I’optimisme de la patiente
vis-a-vis du résultat de la prise en charge est un facteur prédictif de réussite (46). Pour toutes les
dysfonctions sexuelles, plus la notion de peur — évitement en début de prise en charge est
importante, moins elle sera efficace.

Dans les cas de vaginisme, 1’anxiété limite la progression des patientes, quelle que soit leur
motivation. C’est pourquoi il est nécessaire de réaliser un interrogatoire détaillé et de fournir des
explications précises de la thérapie pour déterminer avec la patiente le moment ou elle sera préte a

supporter ’examen pelvien (30).
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5. FORMATIONS DISPONIBLES :

Ecole Internationale de Rééducation du Plancher Pelvien (EIRPP): «rééducation des
troubles sexologiques et des douleurs pelviennes ». Deux jours de formation, une journée consacrée
a la femme, une a ’homme a I’issue de laquelle une pratique sur des patientes a lieu. (prise en

charge DPC et FIF PL)

Société Scientifique de Formation en Rééducation (SFER) : formation spécialisée en kiné

sexologique. 3 sessions durant chacune deux jours

Kine Form : « initiation a la thérapie manuelle pelvienne », bien qu’il ne soit pas précisé

pour quel type de pathologie ou dysfonction elles peuvent étre utilisées.

Institut National de la Kinésithérapie (INK) : « abord de la sexualité dans le cadre de la
rééducation périnéo-sphinctérienne ». Le but est « d’acquérir un certain nombre de notions
fondamentales sur la sexualité pour étre capable d’aborder ce sujet avec les patients et répondre a
leurs interrogations dans le cadre du pré et post-partum et plus largement de la rééducation en

urologie ». Possibilité de prise en charge FIF-PL ou OGDPC

Institut DE GASQUET : « prise en charge des algies pelvi-périnéales ». Prise en charge
FIF-PL ou OGDPC

Cauffriez : physiosexologie

11 est également possible de suivre un DIU de sexologie
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6. DISCUSSION :

Le résultat des recherches effectuées démontre le faible taux d’articles francais concernant les
dysfonctions sexuelles féminines. Sur les 66 articles retrouvés sur le moteur de recherche Kinédoc,
seuls deux remplissaient les conditions nécessaires pour étre inclus a ce mémoire. Deux autres ont
été retrouvés sur les autres bases de données. Les sujets de la névralgie pudendale ou des
dysfonctions sexuelles liées a d’autres troubles sont plus abordés.

Les articles rédigés en anglais concernent majoritairement la vulvodynie. Peu d’articles
décrivent la prise en charge de la dyspareunie, encore moins traitent du vaginisme.

La majorité des articles trouvés sont d’autres revues de la littérature, signant le manque
considérable d’études réalisées sur ce sujet. L’une des limites principales a ce mémoire est le
manque de description des techniques proposées : beaucoup citent le massage, les ultrasons et la
relaxation mais quasiment aucun ne propose de protocole de prise en charge. De plus les biais
présents dans les études (absence de groupe contrdle placébo, échantillons faibles, ...) restent un
facteur limitant pour la diffusion et la généralisation des traitements. Pour une pratique selon
I’Evidence Based Medecine, les thérapeutes disposent de peu d’options. Les études concernant le
biofeedback comme le TENS présentent d’autres biais. En effet, ’application des €lectrodes sur la
peau amorce un début de familiarisation avec la zone pelvienne. Il a été également démontré que
I’application de TENS entrainait un important effet placébo. Cependant la combinaison de ces
différentes techniques réduit les interventions de vestibulectomie, ce qui présente en soi un intérét

suffisant au maintien de leur utilisation.

D’apres les définitions utilisées au début de ce mémoire, nous pouvons constater que 1’abord
des dysfonctions sexuelles est encore tres orienté sur le médical en France. Pourtant des études
montrent qu’une prise en charge multidisciplinaire améliorerait les chances de réussite du traitement
des pathologies sexuelles chez la femme.

Un consensus terminologique n’existant pas, le partage des connaissances a 1’échelle
mondiale est limité.

Selon une étude menée aux Etats-Unis (49), les prises en charges pour dysfonctions des muscles
du plancher pelvien (quelles qu’elles soient, y compris I’incontinence) devraient augmenter de 35

% entre 2010 et 2030.
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Pourtant, il n’existe aucune recommandation de la Haute Autorité de Santé sur les
dysfonctions sexuelles et selon I'ISSVD le meilleur niveau de preuve pour la vulvodynie est Ila.

La plupart des preuves de la prise en charge de ces dysfonctions sexuelles sont basées sur des
¢tudes cliniques descriptives, expérimentales ou des rapports d’experts (26). Elles ont donc de plus
en plus tendance a étre assimilées a des douleurs chroniques, par manque de connaissance (50).

Mais il est difficile pour les femmes de ne pas voir reconnaitre leur plainte d un point de vue sexuel.

La prise en charge des dysfonctions sexuelles s’avere compliquée par de nombreux facteurs.
Il n’existe pas d’étiologie unique et les différentes pathologies peuvent étre associées : les
vulvodynies sont un type de dyspareunies, les dyspareunies peuvent entrainer un vaginisme et ainsi
de suite (24). Elles peuvent également mener aux autres dysfonctions sexuelles non développées
dans ce mémoire : ’anaphrodisie - ou absence de désir - et ’anorgasmie. De plus, les thérapeutes
ne prennent pas systématiquement en compte les retentissement possibles de leurs actes ou

prescriptions médicales sur la santé sexuelle de leurs patients.

Une étude démontre que des chirurgiens orthopédiques discutent rarement voir jamais
d’activités sexuelles avec leurs patients porteurs de prothése de hanche (51). Pourtant, les articles a
ce sujet sont 1égion et le risque ainsi que les génes lices a la prothese de hanche lors des rapports
sont reconnues. Cela met en lumicre le manque de communication sur le domaine sexuel entre
thérapeute et patient. Ce phénomeéne s’aggrave quand aucun facteur ne laisse supposer une
dysfonction a ce niveau : patientes comme thérapeutes n’oseront en parler.

Le parcours médical de ces patientes est une véritable errance thérapeutique. Elles peuvent
devoir consulter de nombreux praticiens avant d’étre orientée vers celui qui prendra le temps

d’établir un diagnostic précis grace a une anamnese et un examen clinique approfondis.

Au fil des articles consultés, une notion se dégage des réponses des femmes : ces dernicres
« prioriseraient le plaisir de leur partenaire » au détriment du leur (50) et ne sont pas consciente de
ce qu’est la normalité de leur fonction périnéale (17). De plus, il subsiste aupres de certaines femmes
une attitude « passive » voire honteuse face a la sexualité, entretenue par les médias. 1l est donc
important de faire prendre conscience aux patientes de cette partie de leur corps ainsi que de
I’implication qu’elles peuvent avoir au cours des relations sexuelles. L’observation et la palpation

sont essentielles a une bonne connaissance de leur corps et de leurs muscles périnéaux. Tant que la
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santé sexuelle des femmes ne sera pas mise plus en exergue, ces derniéres ne pourront pas assumer
leurs troubles.

L’une des limitations au bilan est I’absence de consensus pour caractériser la tonicité des
muscles du plancher pelvien (spasme, hypertonicité, ...) (28). De plus, en cas de spasme
infranchissable des muscles du plancher pelvien, peu de preuves sur les méthodes alternatives ont

été faites.

L’étude (31) a testé la possibilité d’évaluer la contraction musculaire via des ¢€lectrodes
abdominales. Cette technique permettrait une mesure de la force des muscles du plancher pelvien
par une méthode non invasive, qui serait notamment utile en début de rééducation en cas de douleurs
trop importantes, de peur ou de spasme infranchissable empéchant I’insertion d’électrodes
endovaginales. L’étude morpho-métrique (21) nous prouve que la différence de tonus de base n’est
pas di qu’a I’appréhension de I’insertion de la sonde. Le probléme musculaire doit étre pris en
charge, qu’il soit la cause ou la conséquence des douleurs. Les exercices de Kegel semblent étre
une méthode adaptée a tous les problémes musculaires, I’important étant d’adapter 1’exercice au
patient. Il faut insister sur le relachement des muscles du plancher pelvien en cas d’hypertonicité,
sur la contraction s’ils sont hypotoniques ou sur le contrdle en cas de déficit proprioceptif.

L’utilisation de la physiothérapie pour le traitement des vestibulodynies a montré une
amélioration significative de 51,4 % chez les patientes avec augmentation du désir sexuel et de la
fréquence des relations. Une autre étude a montré que I’ utilisation de dilatateurs vaginaux améliorait
significativement la fonction sexuelle (12). La kinésithérapie associée a d’autres modalités de prise
en charge montre des résultats encourageants qui nécessitent d’étre confortés par des études plus

poussées.

I est important de voir que d’autres syndromes peuvent étre reliés a la dysfonction sexuelle
(fibromyalgie, ...) et que leur prise en charge peut se révéler capitale pour une récupération totale
de la fonction sexuelle. Le MK devra orienter son traitement en fonction de la dysfonction

organique et de la réponse physiologique a la prise en charge.

11 faut également noter que, trop souvent, le fait de traiter le probléme douloureux est considéré
comme suffisant pour régler le probléme sexuel dans son ensemble (38). La prise en charge sexuelle

ne peut pas se faire que d’un point de vue « mécanique » : la restauration de la fonction est
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nécessaire mais non suffisante a la satisfaction sexuelle des patientes (52). Des désordres d’ordre
psychologique ont pu impacter la femme, qu’ils soient I’¢lément déclencheur ou une conséquence
de I’algie périnéale. L’évaluation de la fonction sexuelle est indispensable car le traitement des
douleurs n’est pas toujours suffisant pour corriger la dysfonction. Dans ce cas, il faudra orienter la

patiente vers un psychothérapeute.

Les ¢études ne s’accordent pas entre elles. Certaines démontrent que la taille et le tonus vaginal
n’influent pas sur la fonction sexuelle tandis que d’autres trouvent des résultats statistiquement
significatifs corrélant la force des muscles du plancher pelvien (fort 8 modéré) et un score supérieur
au FSFI (52).

Le taux de prescription de physiothérapie pelvienne par les gynécologues ou urologues pour
soulager les maux de leurs patientes avant de les orienter vers une prise en charge chirurgicale n’est
pas connu. Il parait pourtant logique de « tout tenter » avant d’envisager 1’opération. Ils peuvent
également étre génés dans leurs prescriptions, aucune cotation n’étant prévue pour les dysfonctions
sexuelles. Cela peut restreindre une telle prise en charge pour des probleémes pécuniaires. En effet,
seule la nomenclature « rééducation périnéale active sous-controle manuel et/ou électro-stimulation
et/ou biofeedback » existe.

Le r6le du kinésithérapeute dans cette prise en charge est de diminuer la douleur, d’améliorer la
fonction et de traiter les troubles musculo-squelettiques existants (ou de prévenir 1’apparition
éventuelle d’autres troubles). Il est important de noter - bien que cela ne soit pas développé dans ce
mémoire - 'importance de la prise en charge masso-kinésithérapique des dysfonctions sexuelles en
pré et post-opératoire lorsque cela est nécessaire (53). 1l faut apprendre aux patientes souffrant de
vaginisme a gérer leur appréhension. Leur peur peut étre considérée comme un signe de leur volonté
de réussir. Il ne faut pas les culpabiliser sur leurs ressentis mais travailler dessus, tout en leur donnant

la possibilité de revenir a I’étape précédente du traitement en cas d’anxiété trop importante.

11 ressort des études que le manque de connaissance est le principal facteur limitant la prise
en charge de la femme en kinésithérapie. En effet, si certains démontrent que les exercices de Kegel,
s’averent déléteres, c’est parce que la prise en charge n’est pas réalisée de fagon raisonnée. Il faut
adapter les exercices a un bilan précis réalisé au préalable. Tant que le MK adapte ses pratiques, son
arsenal thérapeutique semble complet : le massage et les étirements en cas d’hypertonie musculaire,

le renforcement, le biofeedback et 1’¢électrostimulation pour I’hypotonie, la proprioception pour la
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prise de conscience. Il apparait tout de méme nécessaire pour le kinésithérapeute de suivre une
formation spécialisée sur la prise en charge des douleurs pelviennes. En effet, la formation de base
ne permet pas d’appliquer de telles techniques et les formations pelvi-périnéales semblent

incomplétes pour maitriser le domaine douloureux et sexuel.

Une prise en charge multidisciplinaire parait essentielle, les dysfonctions sexuelles requérant
un traitement global. Le gynécologue écartera et traitera les symptomes autres (infections, ...) et
les différents médecins spécialisés pourront traiter les comorbidités fréquentes (problémes vésicaux
et intestinaux) si nécessaire. Le psychothérapeute saura orienter la femme pour assumer ses troubles
sexuels et la libérer de ses appréhensions et le MK pourra agir sur les symptomes locaux. La

sexologie reste cependant la seule discipline permettant un abord global de cette pathologie.

7. CONCLUSION :

D’autres études se penchent sur I’apport que pourrait avoir la kinésithérapie sur les versants de
la fonction sexuelle non abordée dans ce travail, portant sur la majoration du plaisir ainsi que du
désir. 1l serait intéressant de réaliser une revue de la littérature centrée sur ce sujet afin de mettre en
lumigre tous les moyens a la disposition des thérapeutes pour parvenir a offrir aux patientes 1’acces
a une sexualité épanouie. Des techniques sont également décrites dans le Vadémécum en cas
d’aménorrhées, dysménorrhées, etc. Des techniques de thérapies manuelles seraient également
utilisables pour traiter des problemes de fertilité. Les compétences du MK dans le domaine sexuel
sont potentiellement tres étendues mais sous-évaluées. Des études incluant moins de biais et une
population plus importante pourraient révéler tout le potentiel de cette prise en charge sous-utilisée.

Alors que la « pilule bleue » masculine est portée a 1’attention de tous depuis des années,
I’avancée de la prise en charge sexuelle de la femme est appuyée par 1’étude d’une « pilule rose »,

voulant offrir a toutes les femmes une sexualité optimale.

Bien que la prise en charge au niveau de la kiné-sexologie soit considérée comme ayant un
important effet placebo, les différentes études menées offrent des pistes sur la prise en charge de la
douleur pelvienne chez les patientes. Le kinésithérapeute a toutes les armes en main pour pouvoir
réaliser cette prise en charge de fagon efficace, pour peu qu’il ose se lancer dans cette rééducation

complexe et multifactorielle.
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ANNEXE 1

Diagramme de flux PRISMA
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ANNEXE 11

Schéma de I’innervation sensitive de la vulve

D’apres : J. Yeung et R. N. Pauls (8)

. lliohypogastric nerve

""59,!_8.‘
+  )lioinguinal nerve

Sewwes

. Pudendal nerve

Posterior femoral
cutaneous nerve




ANNEXE 111

PISQ : traduction francaise selon B. Fatton et al. (54)

PISQ-IE: Sexual Function for Women with:
POP, Urinary Incontinence and/or Fecal Incontinence

1 Laguelle des situations suivantes vous correspotnd le mie 7

Te o' a auoume activité sexuelle 1 g=»  Passer dla question Q2 (Partie 1)

I'a une activité sexuelle aver ousans 2 o-*  Passez ala question Q7 (Partie 2)
partenaire

PARTIE] : POURLES FEMMES NON SEXUELLEMENT ACTIVES

— 31 wous avez wne activité ssexuelle, merd de cocher cette case O et passez ala Partie 2, page 3

Q2 Vous trouvetez cl-dessous uhe liste de raisons powrard. ex pligquer votte abeence dactivité sexuelle. Pow
chacpae proposition, merci dindicquer dans quelle meswe vous Bes Faccord ou nonpowr dire oque o est
une raison de votre absence Factivité sexuelle.

ToUT AFATT PLUTGOT PuoToTras  TOUT APAITER
D'ACCOED D'ACCOED D'ACCORD DE;ACCOED
. 1 3 +
a Pas de partensire o o o o

b Cela e mlintéresse pas o o o’ ot

¢ Enraison de problémes de vessie oude
pt oblémes mntestinam (incontinence
witiare oafécde) ou & cause dun
ot ol apsis ([ sensation o présenc e dhae

boule dansle vagm) o o o’ ot
d Enraison dautres problémes de santé o o o’ ot
e Dioulew o o o’ ot

3 Dans quelle mesnwe la pewr de perdre de Iarine etfou des selles et'ou de ressentir 1mne boule dans le wagin
(descerde de la vessie, dutechan ou de Uatérug) wous Fait éviter ourestreindre une activité sexuelle ¥

1 oPas dutout
2 oUnpen

3 O Assez

4 o Beaucoup

4 Pow chacune des propositions suivantes, mercl dentonrer le chiffre entre 1 et 5 o représerte le mienx la

1



PISQ-IR: Sexual Function forr Women with:
POP, Urinary Incontinence and/or Fecal Incontinence

fapon dotat, woas juges volr e wie sexuelle actuelle

3 Mot épatioaissart.e

‘ HOTE
a Epanmidssante 1 2 3
b, Satisfai sante 1 2 3

3 Itfzati sfaizante

25 DMerei dindiguer dans quelle meaye wous #es Faccord ou non avee les propositi ons s vartes

ToUT AFATT
DACCORD
a. Je me sens frustrée par ma vie
sexuelle ot
b, D fat de mon incortinence etfou
prolapsus, jeme sens dimirmée o
le plat sexuel ot
c. Je mus trés affectée des
FEIETCUSE OE o3 A th Ot
incontinence etfoumon prolapais
qmavie sexuelle o

PruToT PuUTOTERAS ToUTA FATT IR
D'ACCORD DA CCORD OFESACCORD
1 3 +
o o o
1 3 +
o o o
1 3 +
o

Q6 DansUensemble, 4 quel point votre absence & activité sexuelle wous perturbe-t- elle 7

1 oPas dutout
2 o0Unpeu

3 o Assez

4 o Beaucoup

Fin des Items pour les femmes non sexuellement actives



PISQ-IR: Sexual Function for Women with:
POP, Urinary Incontinence and/or Fecal Incontinence

PARTIE2 : POURLES FEMMES SEXUELLEMENT ACTIVES

L es questions suivantes concernent un domaine qui n’est sorvent pas shordé dans un gque st onnaire,

Mlerci derépondre le plus hormBtem ent et le plus clairem ent possible,

Q7 A quelle fréquence ressenter-vous de 1 excitation sexuelle (physicue ou mentald), au cours & une activits
sexuelle ¥

1 o Jamais

2 o Rarement
3 oParfois

4 o Amrvent
SoToyoxs

QF  Aucows dune activté sexuelle, & quelle fréquence wous sentez-vous |

Prrsgur
JAanrats RARFMTAT PARFOT: S0TVERT TOTUIOTES
. 1 1 3 +
a. Comhblée u] o u] u] O
&1
h. Honteuse ot o o’ o O
%
c. Atoeuse ot o o’ o O

Q0 A quelle fréquence vous arrive-t-il de perdre de I"urine etfou des selles o cowrs dune activits sexuelle,
cpaelle que soit la natire del’activate sexuelle

1 o Jamais

2 o Rarement
3 oPatfois

4 o Amrvent
S oTowoxs

Q10 Encomparsson avec les o gasmes oque vous aviez auparavart, quelle est'irfensité de wos orgasmes
actuels?



11

Q12

Q13

Q14

Q15

PISQ-IR: Sexual Function for Women with:
POP, Urinary Incontinence and/or Fecal Incontinence

1 o0 Mettemernt tnoins intenses
2 o0 Maoinsirtenses

3 o Méme irtensite

4 o Plus mntenses

5 o0 Mettemert plus intenses

A guelle fréquence ressenter-vous des doulewrs lors des rapports sexuels avee pénétrati on vaginale 7
(31 wous n'avez pas de rapports sexuel s avec péndtration vaginale, cochez cette caze 0 et passez dla
e stion suivante)

1 olJamaiz

2 o Rarement
3 oPatfois

4 o J3omrrent

SoTogomes

Aorez-wous €] partenaire sexuelle) ¥

1 0Cw > Pagser ala question )13
2 oMot +Passez dla question QL5

&rren quelle fréoquence votre partenare rencobtre-t-il/elle des problémes (absence Fexcitation, de désir,
d’érectiory, efe)) oqui limiterd wotre propre sexualité ?

1 o Toatle temps
2 oLaplupart dutemps
3 oPafois

4 o Presque | anaisFaremernt

Globalement, diriez-wous gque votre parfenaire a un impact positif ou &g condraire un impact négatif sur ce
o sudt ¥
TEeEs PruToT ProuToT Ter:
PO ITIF POSITIF FE GATIF OF GATIF
a. Wotre désir sexuel o o’ o’ o'
b, Lafréquence de volre activité sexuelle o o’ o’ o'

&ucowrs dune activité sexuelle, vous arrive-t-il de ressentir cue vous enawriez voulu davartage ?

1 olJamais



Q16

Q17

Qla

PISQ-IR: Sexual Function for Women with:
POP, Urinary Incontinence and/or Fecal Incontinence

2 o Ratement
3 oParfois
4 o Sorrent
SoToyors

& gquelle fréquence ressentez-wous du désir sexuel, ced powrrant inclure erreie & avoir une relation
sexuelle, des pensées de natwe sexuelle, des fartasmes. .. 7

1 o Touslesjous

2 o0 Tottes les semanes
SoTouslesmols

4 o Moins dune fois par mois
5 o Jamais

Selonwous, oquel est le mivean de votre désir sexuel oude wotre intérdt pour 1e sexe ?

1 O Trés élevé

2 o Elewe

3 o Ilodéré

4 oFahle

5 o Trésfable woire fd

Dats gquelle mesawe la pewr de perdre de Daine, des selles etfou de ressendir une boule dansle vagin

(prolapmag) wous fait éviter une activité sexuelle ?

1 oPFasdutout
2o0U0npen

3 o Aasez

4 o Beaicoup



PISQ-IR: Sexual Function for Women with:
POP, Urinary Incontinence and/or Fecal Incontinence

Q19 Pow chacune des propositions suivantes, metci ' erdourer e chiffre entre 1 ef 5 qud repeézente le miem la
fagon dord wous jugez votre we sexuelle actuelle

MNoTE
a Epanmissante 1 2 3 4 3 N on épanomuissante
b Satisfaisante - -1 ------- -2 ------- é ------- -’-1 ------- 5 N Irsati sfaisante
¢ Enconflance 1 2 3 4 5 Inrpuiéte

020 Merci Findiguer dans quelle mesw e vous Btes & accord ou non avec les propositions savardes |

ToUT aFarT PuoToT PLUToTRAR TouTAFAITER
D"ACCORD D"ACCORD D'ACCORD DFSACCORD
a. Jeme sens frustrée par ma vie
.l / 3 t
gexuelle o m| o
b, D fait de mon incodinesce etfou
ft clapsns, je e sens dimimée o
bl
le plan sexuel o o o’ ot
c. Jeressens de la géne Ws-a-vs de
. i)
mavie sexuelle o o o ot
d. Je suis trés affectée des
PEPETCUSS 0415 U A ot
incontinence etfoumon prol apsus
: 1 3 '
s ta e sexuelle o o o O



ANNEXE IV

FSFI traduit (55).

Instructions : Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan
sexuel au cours des 4 dernieres semaines. Veuillez répondre a ces questions aussi sincérement et
clairement que possible. Vos réponses resteront strictement confidentielles. Lorsque vous
répondrez aux questions, tenez compte des définitions suivantes :

L’activité sexuelle peut comprendre les caresses, les préliminaires, la masturbation et la
pénétration vaginale.

Le rapport sexuel se définit comme la pénétration (1’introduction) du pénis.

La stimulation sexuelle comprend, par exemple, les préliminaires avec un partenaire, la
masturbation et les fantasmes sexuels.

Le désir sexuel est un sentiment qui comprend le désir d’avoir une activité sexuelle, le fait d’étre
réceptive aux avances sexuelles d’un partenaire et d’avoir des pensées ou des fantasmes a propos
de I’acte sexuel.

Q1 Au cours des 4 derni€res semaines, avez-vous ressenti un désir sexuel ?
5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais

Q2 Au cours des 4 dernicres semaines, quel a été votre niveau (degré) de désir sexuel ?
5 =Tres élevé

4 = Elevé
3 = Moyen
2 = Faible

1 = Tres faible ou inexistant

L’excitation sexuelle est une sensation qui comprend a la fois des aspects physiques et
psychologiques. Elle peut comprendre des sensations de chaleur ou de picotement au niveau des
organes génitaux, la lubrification (humidité) du vagin ou des contractions musculaires.



Q3 Au cours des 4 dernicres semaines, vous €tes-vous sentie excitée sexuellement pendant une
activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais

Q4 Au cours des 4 dernicres semaines, quel a été votre niveau (degré) d’excitation sexuelle
pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle
5 =Treés élevé

4 =Elevé
3 = Moyen
2 =Faible

1 = Trés faible ou inexistant

Q5 Au cours des 4 derni€res semaines, a quel point vous étes-vous sentie stire de votre capacité a
étre sexuellement excitée pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

5 = Extrémement slire

4 = Trés stre

3 = Moyennement stire

2 =Peu slire

1 = Tres peu slre ou pas siire du tout

Q6 Au cours des 4 derni€res semaines, avez-vous &té satisfaite de votre degré d’excitation
pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais



Q7 Au cours des 4 dernicres semaines, votre vagin était-il lubrifié¢ (humide) pendant une activité
sexuelle ou un rapport sexuel ?

5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais

0 = Aucune activité sexuelle

Q8 Au cours des 4 dernicres semaines, a quel point vous a-t-il été difficile d’avoir le vagin
lubrifié (humide) pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

1 = Extrémement difficile ou impossible
2 = Tres difficile

3 = Difficile

4 = Légerement difficile

5 = Pas difficile

Q9 Au cours des 4 dernicres semaines, la lubrification (humidité) de votre vagin a-t-elle duré
jusqu’a la fin d’une activité sexuelle ou d’un rapport sexuel ?

5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais

0 = Aucune activité sexuelle

Q10 Au cours des 4 dernieres semaines, a quel point vous a-t-il ét¢ difficile de conserver la
lubrification (humidité) de votre vagin jusqu’a la fin d’une activité sexuelle ou d’un rapport
sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

1 = Extrémement difficile ou impossible
2 = Tres difficile

3 = Difficile

4 = Légerement difficile

5 = Pas difficile



Q11 Au cours des 4 dernicres semaines, lorsque vous avez été stimulée sexuellement ou que
vous avez eu un rapport sexuel, avez-vous atteint 1’orgasme ?

5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais

0 = Aucune activité sexuelle

Q12 Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez été stimulée sexuellement ou que
vous avez eu un rapport sexuel, a quel point vous a-t-il été difficile d’atteindre I’orgasme ?

0 = Aucune activité sexuelle

1 = Extrémement difficile ou impossible
2 = Tres difficile

3 = Difficile

4 = Légerement difficile

5 = Pas difficile

Q13 Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre capacité a
atteindre 1’orgasme pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

5 = Tres satisfaite

4 = Moyennement satisfaite

3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite
2 = Moyennement insatisfaite
1 = Tres insatisfaite

0 = Aucune activité sexuelle

Q14 Au cours des 4 dernieres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre relation
affective avec votre partenaire pendant une activité sexuelle ?

5 = Tres satisfaite

4 = Moyennement satisfaite

3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite
2 = Moyennement insatisfaite
1 = Tres insatisfaite

0 = Aucune activité sexuelle



Q15 Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous ¢été satisfaite de votre relation
avec votre partenaire du point de vue sexuel ?

5 = Trés satisfaite

4 = Moyennement satisfaite

3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite
2 = Moyennement insatisfaite
1 = Tres insatisfaite

Q16 Au cours des 4 dernieres semaines, a quel point avez-vous ¢été satisfaite de votre vie sexuelle
en général ?

5 = Tres satisfaite

4 = Moyennement satisfaite

3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite

2 = Moyennement insatisfaite

1 = Trés insatisfaite

Q17 Au cours des 4 dernieres semaines, avez-vous ressenti une géne ou de la douleur pendant la
pénétration vaginale ?

0 =Je n’ai pas eu de rapport sexuel

1 = Presque toujours ou toujours

2 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

3 = Parfois (environ une fois sur deux)

4 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

5 = Presque jamais ou jamais

Q18 Au cours des 4 dernieres semaines, avez-vous ressenti une géne ou de la douleur apres la
pénétration vaginale ?

0 =Jen’ai pas eu de rapport sexuel

1 = Presque toujours ou toujours

2 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

3 = Parfois (environ une fois sur deux)

4 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

5 =Presque jamais ou jamais



Q19 Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) de géne ou de douleur
pendant ou apres la pénétration vaginale ?

0 =Je n’ai pas eu de rapport sexuel
1 =Tres élevé

2 =Elevé
3 = Moyen
4 = Faible

5 = Tres faible ou inexistant



ANNEXE V

Schéma diagnostique pour la vulvodynie

D’apres Stockdale CK. et Lawson HW. (13)

Physical examination

Cutaneous or mucosal surface disease present

| | |
Mo Yes

' Treat abnormal visible condition present

‘ Cotton swab test (infections,dermatoses, pramalignant or

malignant conditions, etc.)

Not tender; no Tender, or patient
area of vulva describes area touched as
touched area of burning 1) Vulvar care measures
described as , L
area of burning l 2) Topical medications
Yeast N
J culture 3) Oral medications
Positive = _| » Negative — 4) Injections
Alternative 5) Biofeedback/Physical therapy
diagnosis (pelvic floor awareness)
{incorrect belief : & ;
. , Inadequate ) Low oxalate diet
that vulvodynia Antifungal | ™ Bliaf  —— CaZ + citrate supplementation
present) therapy B _
7) Cognitive behavioral therapy;
l / sexual counseling
Adequate relief Good ralief l
Inadequate reliefl and pain
localized to vestibule;

patient desires additional

Mo additional treatment; stop treatment

treatment when indicated

Surgery
(vestibulectomy)




ANNEXE V1

Echelle d’Oxford modifiée

No response

Flicker

Weak contraction

Moderate contraction, some degree of lift

Good contraction, against some resistance

Normal muscle contraction, strong squeeze, and lift

o B = O



ANNEXE VII

Description des huit degrés de Kaplan. Décrit en 1974.
D’aprés Seo JT, Choe JH, Lee WS, Kim KH (36)

1- Placer I'index de la patiente a I’entrée du vagin ;

2- insérer le doigt entier de la patiente ;

3- insérer deux doigts de la patiente ;

4- le mari insert une phalange a I’entrée de vagin (la patiente guide et contrdle sa main) ;
5- il insere le doigt entier dans le vagin et reste dedans sans mouvements ;

6- il bouge doucement le doigt dedans et dehors ;

7- il insert deux doigts et bouge doucement dedans et dehors ;

8- premiére pénétration pénienne.

Ces exercices sont a répéter 10 — 15 minutes par jours, 5 jours par semaines.



