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LES TRAITEMENTS 
DES ALGIESLA PLEINE CONSCIENCE DANS LE TRAITEMENT  

DES ALGIES PELVIENNES

F. Adam

MOTS-CLÉS !  Algies pelviennes, pleine conscience, traitement, douleurs, évitement, cercle vicieux

Les algies pelviennes sont présentées selon 
quatre mécanismes et leurs impacts négatifs 
sur le fonctionnement sexuel et psychologique. 
La pleine conscience semble être une réponse 
thérapeutique tout à fait indiquée pour stopper 
le cercle vicieux de la douleur. Elle permet de 
mieux gérer la douleur sexuelle et donne une 
place importante au plaisir sexuel. Différentes in-
terventions basées sur la pleine conscience sont 
également exposées.

LES ALGIES PELVIENNES,  
DIFFÉRENTES AIDES POSSIBLES

Les algies pelviennes sont des douleurs récurrentes 
(depuis au moins six mois) au niveau du plancher pel-
vien qui interfèrent considérablement avec les acti-
vités de la vie quotidienne telle que s’asseoir, avoir 
des relations sexuelles,… (1). Le plancher pelvien fait 
souvent référence au « périnée » situé de la vulve 
à l’anus chez la femme et du pénis à l’anus chez 
l’homme. Les origines des algies sont bien souvent 
multifactorielles, c’est-à-dire qu’elles peuvent être 
expliquées par des causes multiples d’ordre biolo-
giques (mycose, prostatite, inflammation du périnée, 
endométriose, colon irritable, etc.), psychologiques 
(peur, stress, anxiété, dépression) ou mixtes. Ces dou-
leurs sont aussi rapportées par 38% des femmes (2) 
contre seulement 5 à 15 % des hommes (3). Ces 
multiples causes rendent le diagnostic et la prise en 
charge extrêmement complexe (4). 

Quand les douleurs se déclenchent lors des activités 
sexuelles, elles sont couramment appelées dyspareu-
nie et vaginisme. La dyspareunie se définit comme 
une « douleur génitale persistante ou répétée asso-
ciée aux rapports sexuels, soit chez l’homme, soit 
chez la femme » (5). Ces douleurs génitales peuvent 
apparaître dès le début des activités sexuelles, à la 
pénétration, au moment de l’orgasme ou lors du 
retrait du pénis. Elles peuvent être d’intensité variées 
et caractérisées par des sensations de brûlure, de 
picotements, d’irritations ou des crampes (6). Chez 
la femme, une distinction est faite entre la dyspa-
reunie « profonde » (douleur vaginale déclenchée 
par la pénétration) et la dyspareunie « superficielle » 
déclenchée au contact du vestibule ou par intromis-
sion du pénis (7). 

Quant au vaginisme, il est se caractérise par « un 
spasme répété ou persistant, de la musculature du 
tiers externe du vagin perturbant les rapports sexuels » 
(5). Ces contractions involontaires des muscles de 
l’orifice vaginal et des muscles du périnée se ma-
nifestent généralement quand l’homme essaie 
de pénétrer sa partenaire. La plupart du temps, les 
contractions sont tellement intenses et douloureuses 
que le coït est rendu insupportable voire impossible. 

Quand des causes biologiques sont identifiées, les 
traitements pharmacologiques et chirurgicaux sont 
généralement utilisés. Cependant, il arrive parfois 
que les douleurs persistent après le traitement ou que 
de la douleur soit ressentie en l’absence de causes 
biologiques (8). Dans ce cas, une grande incompré-
hension subsiste: « Pourquoi cela m’arrive ? Pourquoi 
ai-je de la douleur ? Suis-je normale ? ». Ces douleurs 
persistantes vont avoir un impact négatif sur la sexua-
lité et le bien-être psychologique (9). 

Malheureusement, de nombreux patients ne 
connaissent pas les différentes aides proposées pour 
le traitement des algies pelviennes (médicales, psy-
chologiques, sexologiques, kinésithérapeutiques) et 
arrivent trop rarement chez les sexologues malgré les 
troubles sexuels associés (10). Pourtant, de nombreux 
auteurs recommandent une approche multifacto-
rielle et multidisciplinaire pour le traitement des dou-
leurs sexuelles qui prend en compte: l’expérience de 
la douleur, les aspects sexuels, le vécu du patient et 
du partenaire, les aspects émotionnels, les trauma-
tismes sexuels (mutilations génitales, abus), l’état de 
la muqueuse vaginale et du périnée (11). Dans cette 
perspective, une étiologie bio-psycho-somatique 
des douleurs pelviennes semble incontournable afin 
de proposer aux patients une prise en charge glo-
bale.

QUAND LA SEXUALITÉ DEVIENT SYNONYME 
DE DOULEUR…UN CERCLE VICIEUX  
S’INSTALLE !

Les douleurs sexuelles répétées vont provoquer un 
dérèglement du système nerveux central de la dou-
leur en rendant la personne hypersensible aux signaux 
douloureux notamment au niveau de la vulve, ce qui 
va amplifier la perception de la douleur (12). Aussi, 
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la manière dont elle va faire l’expérience de la dou-
leur va être déterminée par différents mécanismes 
psychologiques. Dans la plupart du temps, la douleur 
va être accompagnée d’émotions désagréables 
comme l’anxiété, la peur de la douleur, un sentiment 
d’incompétence, de culpabilité, d’impuissance face 
à la douleur et de perte de contrôle. Cela va mettre 
la personne dans un état d’esprit d’hypervigilance, 
c’est-à-dire qu’elle va se focaliser sur les moindres 
signaux douloureux. Cette hypervigilance va favori-
ser l’apparition de pensées négatives et de juge-
ments en lien avec l’expérience telle que « pourquoi 
j’ai mal », « c’est désagréable », « je ne suis pas nor-
male »,...voire même une catastrophisation de la 
douleur : « cette douleur est insupportable », « je ne 
m’en sortirai jamais ». Quand les relations sexuelles 
deviennent synonymes de douleurs, elles ne sont plus 
empreintes de plaisir mais au contraire vécues dans 
un contexte non érotique et désagréable. Face à 
une expérience jugée comme « insupportable » ou 
« intolérable », la plupart d’entres nous tenterait spon-
tanément d’éviter cette situation. Pourtant, l’évite-
ment des rapports sexuels va  participer au maintien 
du cercle vicieux de la douleur. Finalement, tous ces 
mécanismes vont amplifier l’intensité de la douleur 
vécue durant les rapports sexuels (9, 13). 

Les douleurs répétées vont engendrer une diminu-
tion des pensées érotiques, des émotions de plaisir 
associées aux activités sexuelles, de la fréquence 
des rapports sexuels et provoquer une perte d’envie 
sexuelle. Au final, ces douleurs vont avoir un impact 
négatif sur toute la fonction sexuelle : désir, excita-
tion, lubrification, orgasme, satisfaction. Il n’est donc 
pas étonnant de constater que 68% des femmes 
souffrant de cette problématique présentent des dys-
fonctions sexuelles associées (14). Les plus fréquentes 
sont la baisse de désir et de l’excitation sexuel et les 
difficultés à atteindre l’orgasme chez les femmes (15) 
et le trouble érectile et l’éjaculation prématurée chez 
les hommes (10). Cela va provoquer une augmenta-
tion de la détresse sexuelle et une diminution de la 
satisfaction sexuelle (16). A terme, vivre sa sexualité 
avec la peur d’avoir de la douleur va devenir une 
grande source d’anxiété (14). De fait, les personnes 
souffrant de douleurs sexuelles rencontrent davan-
tage de symptômes dépressifs et d’anxiété (17).

LA PLEINE CONSCIENCE,  
QU’EST-CE QUE C’EST ?

La Pleine Conscience (PC) ou Mindfulness peut être 
définie comme « un état de conscience qui émerge 
du fait de porter son attention, de manière intention-
nelle, au moment présent, sans se juger, sur l’expé-
rience qui se déploie moment après moment » (18). 
L’état de PC résulte du fait de focaliser son attention 
sur l’expérience immédiate, c’est-à-dire sur les sensa-
tions corporelles, les pensées et les émotions qui sur-
gissent de manière spontanée dans une attitude de 

non jugement, d’ouverture, de curiosité sans volonté 
de l’éviter (19).

La PC prend ses origines dans les méditations boudd-
histes qui permettent de sortir d’une manière de pen-
ser souvent automatique et d’être plus conscient de 
l’expérience présente (20). Pour prendre un exemple 
concret, si nous devons nous rendre au travail en voi-
ture, il n’est pas rare d’arriver à destination sans pou-
voir se souvenir du trajet. En effet, dans une situation 
connue, le « pilote automatique » s’enclenche de 
manière naturelle chez la plupart des personnes. 
Malgré ses origines, la particularité de la PC est de 
se dégager de toute orientation ésotérique ou reli-
gieuse. 

Les travaux pionniers du docteur Jon Kabat-Zinn sur 
les douleurs chroniques, à l’Université du Massachu-
setts au sein de la Clinique de réduction du stress, 
ont permis de valider la PC comme une intervention 
scientifique, rigoureuse et efficace. Actuellement, 
nous pouvons observer un intérêt croissant pour son 
utilisation dans le traitement de nombreux troubles 
psychopathologiques et plus récemment pour les 
dysfonctions sexuelles féminines (21-23). Aussi, elle 
s’inscrit dans le cadre des thérapies cognitives et 
comportementales qui s’intéressent aux facteurs 
cognitifs, comportementaux et émotionnels. Il existe 
deux interventions basées sur la PC largement utili-
sées : la Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) 
pour la gestion des douleurs chroniques (24) et la 
Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) indi-
quée pour la prévention de la rechute dépressive 
(25). 

Introduite depuis seulement quelques années en 
Europe, la PC rencontre un succès grandissant tant 
de la part des intervenants que des patients. De 
nombreux psychologues, médecins et plus récem-
ment sexologues sont maintenant formés à ces tech-
niques et l’utilisent fréquemment en consultation. En 
Belgique, il est aussi possible de participer en groupe 
aux programmes MBSR ou MBCT.

ARRÊTONS DE COMBATTRE LA DOULEUR, 
APPRIVOISONS-LA !

Les traitements basés sur la PC ont déjà une longue 
histoire dans la gestion des douleurs chroniques et 
proposent une nouvelle façon d’entrer en contact 
avec la douleur. Elles semblent être une bonne al-
ternative pour le traitement des douleurs chroniques 
surtout quand les thérapies cognitives et comporte-
mentales seules ne suffisent pas.

Elle permet d’améliorer notamment la régulation 
attentionnelle et émotionnelle, la conscience de 
soi (26), développe l’acceptation et la compassion 
envers soi-même et diminue le jugement de soi (27-
28). Dans cette perspective, la PC semble être une 
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réponse thérapeutique tout à fait indiquée en vue de 
désamorcer le cercle vicieux de la douleur (émotions 
négatives, hypervigilance, pensées négatives et de 
jugements, évitement).

En effet, les exercices de PC proposent une expo-
sition prolongée à la douleur dans une attitude 
d’ouverture et de non-jugement afin d’apprendre 
à la personne à mieux l’apprivoiser. De plus, cette 
observation curieuse de soi permet également de 
prendre conscience de sa tendance naturelle à la 
distraction et à l’évitement (bouger pour ne plus avoir 
mal, se distraire, etc). Quand des pensées négatives 
et de jugement se présentent, les patients sont en-
couragés à simplement les observer et ensuite, à les 
laisser passer sans s’attacher à une pensée particu-
lière. Grâce à cet entraînement, ils arrivent progres-
sivement à considérer les pensées et les émotions 
pour ce qu’elles sont, c’est-à-dire des constructions 
de l’esprit et des phénomènes transitoires, plutôt 
que de les voir comme une réalité figée. Dès lors, 
un espace de liberté est créé et ils ne sont plus obli-
gés de suivre leurs pensées négatives (6).  Cette prise 
de conscience va permettre au patient de mieux 
comprendre les mécanismes de la douleur et de lui 
donner l’occasion de jouer un rôle actif dans son trai-
tement. Apprivoiser sa souffrance au lieu de l’éviter, 
c’est le principe de base de la PC. 

REDONNER UNE PLACE AU PLAISIR GRÂCE 
À LA PLEINE CONSCIENCE

La plupart des traitements de la douleur sexuelle ont 
comme objectif de retrouver une sexualité avec pé-
nétration alors que le plus important est sans aucun 
doute de retrouver du plaisir (29). Dans cette pers-
pective, les interventions basées sur la PC pour les 
dysfonctions sexuelles portent une attention parti-
culière à l’augmentation du plaisir, de l’excitation et 
de la satisfaction sexuelle. Elles sont généralement 
inspirées des sexothérapies cognitives et comporte-
mentales en y ajoutant des exercices de PC. D’ail-
leurs, plusieurs interventions, pour la baisse du désir 
et de l’excitation sexuelle chez des femmes après 
un cancer gynécologique, ont montré une amé-
lioration significative du fonctionnement sexuel. Les 
participantes jugent la PC comme la partie la plus 
efficace du traitement (22, 6). Récemment, la PC est 
utilisée auprès de femmes souffrant de dyspareunie 
et montre déjà une diminution de l’hypervigilance, 
du sentiment d’incapacité, de la catastrophisation, 
de la détresse sexuelle et des symptômes dépressifs 
(28). 

Par ailleurs, de nombreux patients rapportent « être 
distraits ou déconnectés » pendant les activités 
sexuelles et ne trouvent pas toujours les outils concrets 
pour mieux être immergés dans l’expérience pré-
sente. Dans cette perspective, les exercices de PC 
ont montré leur efficacité chez les femmes souffrant 
de trouble de l’excitation associée à de la distraction 
(22). 

La PC permet de vivre les activités sexuelles, pas seu-
lement selon le prisme de la douleur, mais en consi-
dérant toutes les facettes de l’expérience (caresses 
érotiques du partenaire, mots doux,…). À l’époque 
de Masters et Johnson, cette technique n’était pas 
encore utilisée. Pourtant ils demandaient déjà à leurs 
patients de recourir au sensate focus, un massage 
réciproque réalisé en couple afin d’être pleinement 
immergé par les sensations corporelles provoquées 
par le massage du partenaire. À la différence du 
sensate focus, la PC se focalise sur l’entièreté de l’ex-
périence et pas uniquement sur les touchers du par-
tenaire et peut se réaliser sans la présence du parte-
naire (30). Durant les activités sexuelles, elle permet 
surtout de réorienter son attention sur les sensations 
agréables et érotiques en vue d’augmenter le plaisir 
et l’excitation sexuelle et d’éviter la distraction.

CONCLUSIONS

Les algies pelviennes ont un impact négatif tant sur le 
bien-être sexuel que psychologique. Dans cette pers-
pective, les interventions sexothérapeutiques basées 
sur la PC s’inscrivent dans une prise en charge glo-
bale qui traite simultanément la douleur sexuelle et 
les dysfonctions sexuelles associées. Elles permettent 
de diminuer les mécanismes de la douleur (émo-
tions négatives, hypervigilance, pensées négatives et 
de jugement, évitement), la détresse sexuelle et les 
symptômes de dépression et d’anxiété et d’amélio-
rer la fonction sexuelle (plaisir, excitation, satisfaction 
sexuelle). L’utilisation de la PC en sexothérapie donne 
avant tout la possibilité au patient d’être acteur de 
son traitement grâce à une meilleure compréhen-
sion de sa douleur et d’apprendre à l’apprivoiser dans 
une attitude curieuse et bienveillante. Il est important 
de souligner que la PC a déjà fait ses preuves pour 
le traitement des douleurs chroniques et semblent 
être également efficace pour la prise en charge des 
algies pelviennes.
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Pelvic pain is presented according to four mechanisms, along with its negative impact on 
sexual and psychological functioning. Mindfulness appears to be a therapeutic response quite 
indicated to stop the vicious circle of pain, thus enabling a better management of sexual pain 
while rendering a crucial role to sexual pleasure. Different interventions based on mindfulness 
are presented in this article.
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