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Introduction 
 
La vulvite est considérée comme le motif de consultation le plus fréquent en gynécologie 

pédiatrique1. La fréquence de cette pathologie chez la fille prépubère est liée aux 

particularités anatomiques (absence des petites lèvres et de la pilosité pubienne, proximité 

de l’anus, hymen plus ou moins large favorisant les mictions vaginales) et physiologiques 

(hypoœstrogénisation vulvaire et absence de flore de Döderlein).  

 

Le médecin généraliste est en première ligne dans la prise en charge de cette pathologie le 

plus souvent bénigne et de diagnostic clinique mais dont l’intensité des symptômes, 

notamment de la douleur, inquiète les parents. On retrouve à l’examen un érythème des 

grandes lèvres, voire du périnée et de la marge anale, associé à une sensation de brûlure 

vulvaire, une douleur vulvaire, une dysurie sans pollakiurie ou un prurit. Devant un prurit 

anal et nocturne, ou une douleur abdominale nocturne, on recherche une oxyurose à 

l’examen de la marge anale2 . 

 

À l’issue de l’examen clinique, souvent difficile en cabinet, le diagnostic de vulvite est le 

plus souvent posé, ne nécessitant pas le recours à un examen complémentaire. Seul le 

prélèvement vulvaire peut être indiqué en cas de vulvovaginite pour adapter 

l’antibiothérapie orale. La leucorrhée se différencie du smegma, qui est physiologique mais 

qui peut témoigner une hygiène insuffisante. En cas de saignement vaginal ou de 

leucorrhée abondante, malodorante, ou persistante, il faut éliminer un corps étranger 

intravaginal3. Ces cas nécessitent un avis spécialisé mais ils sont exceptionnels en 

Médecine générale4.  

 

Cependant, la prise en charge thérapeutique est peu étudiée dans la littérature. À notre 

connaissance, une seule étude a été réalisée en soins primaires4 chez la fille prépubère et 

une thèse a été rédigée sur le sujet en Médecine générale5 . Celle-ci retrouvait que 54% des 

médecins généralistes prescrivaient un antifungique local alors qu’il n’y a jamais de  

mycose vulvaire chez la fille prépubère, en dehors d’un antécédent particulier 

(immunodépression, diabète, antibiothérapie récente6). 
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Il n’existe pas de recommandations pour la pratique clinique émises par la Haute Autorité 

de Santé (HAS). Seul le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

(CNGOF)2 a publié une prise en charge thérapeutique qui repose sur des règles d’hygiène 

intime et des règles d’hygiène lors des mictions. On considère qu’entre 3 et 5 ans la petite 

fille devient autonome pour sa toilette et son hygiène peut être défectueuse, notamment 

chez la petite fille obèse. Le manque d’hygiène est le facteur prédisposant le plus souvent 

évoqué dans la littérature7-10. L’intérêt thérapeutique des autres traitements proposés, 

comme les antibiotiques locaux, les antiseptiques ou les antiparasitaires, n’a pas été étudié.  

 

Devant cette prise en charge peu étudiée et non uniformisée, nous nous sommes posés la 

question suivante : quelle est la prise en charge thérapeutique des vulvites et 

vulvovaginites de la fille prépubère par les médecins généralistes ?  

 

L’objectif principal de notre étude descriptive était de connaître la prise en charge 

thérapeutique des vulvites et vulvovaginites de la fille prépubère par les médecins 

généralistes maîtres de stage en gynécologie-pédiatrie ambulatoire en Midi-Pyrénées.   

 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer : 

- la fréquence de consultation, l’incidence et l’âge moyen de survenue de vulvites et 

vulvovaginites chez la fille prépubère en Médecine générale en Midi-Pyrénées, 

- les facteurs associés : obésité, mode de garde/ scolarité, acquisition de la propreté, 

antécédents (vulvite/ vulvovaginite depuis 1 an, infection des voies respiratoires 

depuis 1 mois, eczéma, terrain atopique, diabète, infection urinaire, prise 

d’antibiotique dans les 10 jours précédents). 
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Matériel et méthodes  
 

Schéma d’étude 
Il s’agissait d’une étude descriptive transversale de pratiques, par un questionnaire en auto-

évaluation sur un mode factuel, avec un recueil prospectif des données. 

 

Population d’étude 
Les sujets inclus étaient des filles prépubères consultant au cabinet de médecine générale 

et, pour lesquelles, le diagnostic de vulvite ou de vulvoginite était posé par le médecin 

généraliste (MG).  

Les filles au stade de Tanner P1 S1 A1 étaient incluses. Les filles au stade de Tanner > P1 

et/ ou > S1 et/ ou > A1, les filles de moins de 2 ans et les cas de vulvovaginite dans un 

contexte d’abus sexuel ou de suspicion d’abus sexuel étaient exclus. 

 

Déroulement de l’étude 
L’étude a été menée du 14 mai au 31 octobre 2012. Nous avons sollicité les 42 médecins 

généralistes maîtres de stage de gynécologie-pédiatrie (GP) en ambulatoire, dans le cadre 

du Diplôme d’Études Supérieures (DES) de Médecine générale en Midi-Pyrénées, ainsi 

que leurs internes en stage pour la même période.  

 

Le 11 mai 2012, une réunion d’information a eu lieu à la Faculté de Médecine de Rangueil, 

à Toulouse. Chaque médecin généraliste présent a reçu cinq exemplaires du questionnaire, 

cinq enveloppes préaffranchies et la lettre d’information (voir annexe 1). Les deux MG 

absents ont reçu le matériel par courrier. 

 

Les MG ont recueilli les données à l’aide du questionnaire (voir annexe 2). Ils ont fait un 

recueil exhaustif de tous les cas de vulvite et de vulvovaginite chez les filles prépubères se 

présentant à leur cabinet avec un questionnaire par cas. Chaque questionnaire a été renvoyé 

anonymement par courrier ou par fax, accompagné d’une photocopie anonymisée du(es) 

résultat(s) de(s) l’éventuel(s) examen(s) complémentaire(s) réalisé(s) et de(s) la 

prescription(s) médicamenteuse(s). Les MG pouvaient solliciter plus d’exemplaires du 

questionnaire tout au long de l’inclusion, lorsque les cinq exemplaires initiaux étaient 

remplis.  
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Tous les médecins généralistes ont reçu un premier courriel d’information au mois de mai, 

avec le questionnaire et la lettre d’information en annexe, et un deuxième courriel de 

rappel au mois de juillet. 

 

Données recueillies 
Le questionnaire a été élaboré avec le logiciel Excel 2008.  

Les données recueillies étaient : 

- les caractéristiques du patient : âge, poids, taille, caractéristiques du mode de garde 

ou de scolarité, acquisition de la propreté, antécédents personnels 

- le(s) motif(s) de consultation 

- le(s) signe(s) physique(s) à l’examen gynécologique 

- les éventuels examens complémentaires effectués et leurs résultats 

- la prise en charge thérapeutique proposée, avec le détail de la prescription et/ou la 

photocopie de l’ordonnance anonymisée 

- les diagnostics retenus 

 

Analyse des données 
Les données issues des questionnaires ont été encodées et analysées sur le logiciel Excel 

2008. La comparaison de variables qualitatives a été effectuée par le test Chi2 ou le test 

exact de Fisher. 
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Résultats 
 
Sur les 42 médecins sollicités, seuls 17 ont renvoyé des données. Nous avons inclus 47 

jeunes patientes sur les 51 questionnaires reçus. Quatre cas ont été exclus car ils ne 

répondaient pas aux critères d’inclusion : deux cas de moins de 2 ans, un cas de suspicion 

d’abus sexuel et un cas de cystite.  

 

Nous avons eu une moyenne de 2,8 cas de vulvite ou une vulvovaginite chez la fille 

prépubère par MG, maître de stage en gynécologie-pédiatrie ambulatoire en Midi-

Pyrénées, sur les 24 semaines d’inclusion. Le graphique 1 présente le nombre de cas en 

fonction du mois de consultation, 29,8% des cas ont été inclus au mois de juillet. Les 

résultats qui suivent sont exposés dans l’ordre des items du questionnaire. 

 
Graphique 1. Nombre de cas par mois de consultation. 

 

 
Caractéristiques des médecins investigateurs  
 

Les 17 MG ayant répondu à l’étude étaient composés à 70,6% de femmes ; 41,2% avaient 

entre 30 et 39 ans et seuls 5,9% d’entre eux exerçaient en milieu rural. Les autres 

caractéristiques sont détaillées en annexe 3. Les 25 médecins n’ayant pas répondu étaient 

composés à 60% d’hommes.  
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Description de la population 
 
 
La population de l’étude était composée de 47 filles prépubères, âgées de 24 mois à 11 ans 

et 5 mois. L’âge moyen était de 56,9 mois, soit 4 ans et 9 mois, et l’âge médian de 51 mois, 

soit 4 ans et 3 mois. La répartition des enfants en fonction de l’âge est présentée dans le 

graphique 2, 66% d’entre elles avaient entre 2 et 4 ans. 

 
Graphique 2. Répartition des enfants selon l’âge. 

 
 
Nous avons pu calculer l’indice de masse corporelle (IMC) de 34 petites filles, parmi 

lesquelles une seule présentait une obésité. L’IMC moyen était de 15,6 avec un z score de  

-0,4. La courbe d’IMC est représentée dans l’annexe 4.  

 

Parmi les 47 enfants, 25,5% étaient gardées à domicile, 10,6% en crèche, 44,7% 

scolarisées en maternelle, 17% au primaire et 2,1% en centre spécialisé. Au total, 74,5% 

des enfants étaient gardées en dehors du domicile. Le graphique 3 représente la répartition 

du mode de garde et de scolarité en fonction de l’âge.  
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Graphique 3. Répartition du mode de garde et de scolarité selon l’âge. 

 
 
 
Sur les 36 enfants gardées en dehors du domicile, 52,7% étaient toute la journée dans la 

structure d’accueil. Nous n’avons pas obtenu de réponse à l’item « journée type » du 

questionnaire dans 3 cas et à l’item « cantine » dans sept cas. Les données concernant la 

journée type sont présentées dans le tableau 1. 

 
Tableau 1. Répartition de la journée type pour les enfants gardées en dehors du domicile. 

  Journée continue Demi-journée 

  N=30 (83,3%)  N=3 (8,3%)   

Avec cantine 19 (63,3%)  0  

Sans cantine 4 (13,3%)  3 (100%)  

NSP 7 (23,3%)  0  
NSP: Ne Sait Pas 
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La propreté diurne était acquise dans 100% des cas dans notre population d’étude. La 

propreté nocturne était acquise dans 66% des cas (31 enfants). Les antécédents personnels 

des petites filles incluses sont détaillés dans le tableau 2. Les deux autres antécédents non 

détaillés sont: un cas de trouble de la coagulation et un cas de retard psychomoteur.  

 
Tableau 2. Antécédents personnels des 47 filles incluses par ordre décroissant. 
Antécédents personnels                N=47 (100%) 

Vulvite/ vulvovaginite depuis 1 an 15 (32%) 
  
Eczéma 6 (12,8%) 
  
Infection des voies respiratoires  
depuis 1 mois 6 (12,8%) 
  
Terrain atopique 4 (8,5%) 
  
Infection urinaire 2 (4,3%) 
  
Constipation 2 (4,3%) 
  
Autre 2 (4,3%) 
  
Prise d'antibiotique oral dans les  
10 derniers jours 1 (2,1%) 
  
Diabète 1 (2,1%) 
 
 
Le nombre de récidives de vulvite ou de vulvovaginite est détaillé dans le tableau 3. 

 

Tableau 3. Nombre d’épisodes de vulvite ou de vulvovaginite depuis 1 an. 
Nombre d'épisodes N=15 

1 7 
2 3 
5 1 
8 1 
12 1 
NSP 2 
  
NSP: Ne Sait Pas 
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Dans 68% des cas, les petites filles consultaient pour un premier épisode de vulvite ou de 

vulvovaginite. Dans 32% des cas, il s’agissait d’une vulvite ou d’une vulvovaginite 

récidivante. Le tableau 4 représente les caractéristiques des enfants ayant présenté un 

antécédent de vulvite ou de vulvovaginite dans l’année . Nous ne retrouvons pas de 

différence statistique entre les enfants gardées en journée continue ou en collectivité, ayant 

un antécédent d’eczéma, de terrain atopique ou d’infection des voies respiratoires depuis 1 

mois, et les autres qui puisse expliquer une récidive de vulvite ou de vulvovaginite dans 

l’année.   

 

Tableau 4. Caractéristiques des enfants ayant un antécédent de vulvite ou de vulvovaginite 

dans l’année.  

  

N=15 p 

Garde en collectivité 14 0,08 

Garde en journée continue 12 0,1 

Eczéma 1 0,6 

Terrain atopique 2 0,6 

Infection des voies 

respiratoires depuis 1 mois 1 0,6 
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Motif de consultation 
 
 
L’érythème vulvaire et le prurit vulvaire étaient les motifs de consultation les plus 

fréquents, 27,7% des cas présentaient les deux symptômes. Chaque petite fille pouvait 

présenter un ou plusieurs signes fonctionnels à l’interrogatoire. Les autres motifs de 

consultation des petites filles sont détaillés dans le tableau 5. 

 
 
Tableau 5. Les motifs de consultation par ordre décroissant. 

Motif de consultation N=47 (100%) 

Érythème vulvaire  23 (48,9%) 

Prurit vulvaire  23 (48,9%) 

Dysurie  17 (36,2%) 

Douleur vulvaire  12 (25,5%) 

Prurit anal  6 (12,8%) 

Brûlure vulvaire  5 (10,6%) 

Autre  5 (10,6%) 

Écoulement vaginal  4 (8,5%) 

Fièvre  2 (4,3%) 

Saignement vaginal  1 (2,1%) 
 
Les deux cas consultant pour de la fièvre étaient: 

- une fille de 2 ans et 8 mois présentant une infection virale à Coxsackie ne 

présentant pas d’écoulement vaginal, 

- une fille de 5 ans et 10 mois présentant un érythème vulvaire et une dysurie sans 

infection urinaire ni écoulement vaginal. 
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Examen physique 

 
 
L’examen gynécologique a été effectué dans 46 cas. Une seule fille, âgée de 4 ans, n’a pas 

été examinée car elle accompagnait sa soeur qui présentait les mêmes symptômes.  

 

Le signe physique retrouvé dans 95,7% des cas était l’érythème vulvaire. Les deux cas ne 

présentant pas d’érythème vulvaire étaient: 

- une une fille de 2 ans et 9 mois consultant pour un saignement vulvaire avec des 

oxyures visibles à l’examen de la marge anale, 

- une fille de 3 ans et 4 mois consultant pour une douleur et un prurit vulvaires avec du 

smegma et une fissure de la grande lèvre droite visibles à l’examen gynécologique. 

 

Les autres signes physiques présents à l’examen sont détaillés dans le tableau 6. 

 
Tableau 6. Les signes physiques par ordre décroissant. 
Signes physiques N=47 (100%) 

Érythème vulvaire  45 (95,7%) 

Oxyures visibles 7 (14,9%) 

Leucorrhée 6 (12,8%) 

Smegma 5 (10,6%) 

Lésions de grattage 3 (6,4%) 

Érythème anal 2 (4,3%) 

Eczéma périnéal 1 (2,1%) 

Déchirure coalescence petite lèvre 1 (2,1%) 

Surinfection d’eczéma périnéal 1 (2,1%) 

Fissure grande lèvre droite 1 (2,1%) 

Eczéma périnéal surinfecté  1 (2,1%) 

Corps étranger visible à l’examen    0 

Corps étranger palpé à l’examen  0 

Toucher rectal effectué  0 
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Examens complémentaires 

 
 
Dans 49% des cas, aucun test ou examen complémentaire n’a été réalisé. Dans les 51% des 

cas restant, soit 24 filles, les MG ont fait un ou plusieurs examens complémentaires, pour 

chacune d’entre elles. Les examens effectués et les résultats sont détaillés dans le tableau 

7. 

 

Tableau 7. Les examens complémentaires réalisés. 

Examens complémentaires 
N=47 

(100%) Résultats 
Bandelette urinaire 10 (21,3) Positive: 0         
  Négative: 10 
   
ECBU 10 (21,3) Germe retrouvé: 0     
  Stérile: 10 
    
Prélèvement vaginal ou 
vulvaire 6 (12,8) 

Germe(s) pathogène(s):  
1 Streptocoque B et 1 Streptocoque D 

  Germe(s) non pathogène(s): 4 
   
Scotch test  1 (2,1)  
Glycémie   1 (2,1)  
Echographie pelvienne   0   
ECBU : Examen CytoBactériologique des Urines 
 

 
La bandelette urinaire et l’ECBU étaient les examens complémentaires le plus souvent 

réalisés, soit dans 42,6% des cas au total. Dans 65% des cas, l’un ou l’autre était prescrit 

lorsque l’enfant se plaignait de dysurie. Un ECBU a été réalisé chez les deux jeunes filles 

ayant un antécédent d’infection urinaire, ne présentant pas de dysurie à l’interrogatoire.  

 

Un germe considéré comme pathogène par le MG a été retrouvé dans deux cas, un 

Streptocoque ß-hémolytique du groupe B (Streptococcus agalactiae) et un Streptocoque 

du groupe D.  
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Les 6 prélèvements vaginaux (PV) ou vulvaires ont été réalisés chez : 

- une fille de 5 ans et 7 mois présentant un épisode de vulvite/ vulvovaginite dans 

l’année, une leucorrhée, un érythème vulvaire et un Streptocoque D à 104 sur le 

PV ; nous n’avons pas le compte rendu du PV ; 

- une fille de 11 ans et 6 mois, sans antécédent de vulvite/ vulvovaginite dans 

l’année,  présentant une leucorrhée et un érythème vulvaire et un Streptococcus 

agalactiae sur le PV ; nous n’avons pas le compte rendu du PV ; 

- une fille de 7 ans et 6 mois présentant un épisode de vulvite/ vulvovaginite dans 

l’année et une leucorrhée évoquée initialement à l’examen ; le MG conclu à un 

smegma devant l’absence de leucocytes et de germe pathogène sur le PV ; 

- une fille de 4 ans et 3 mois, sans antécédent de vulvite/ vulvovaginite dans l’année, 

présentant une leucorrhée et un érythème vulvaire, sans leucocytes ni germe 

pathogène retrouvés sur le prélèvement vulvaire ; 

- une fille de 4 ans et 3 mois présentant un antécédent de vulvite/ vulvovaginite dans 

l’année, une suspicion de lichen scléro-atrophique vulvaire devant un érythème 

vulvaire et des lésions de grattage, sans leucorrhée ; nous n’avons pas le compte 

rendu du PV ; 

- une fille de 6 ans et 8 mois ayant présenté cinq épisodes de vulvite/ vulvovaginite 

dans l’année, sans leucorrhée à l’examen ; il s’agissait d’un prélèvement vulvaire, 

nous n’avons pas le compte rendu. 

 

Le résultat du scotch test n’a pas été communiqué. Une glycémie, dont nous n’avons pas le 

résultat, a été réalisée devant une glycosurie positive sur la bandelette urinaire. 
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Prise en charge thérapeutique 
 
 
Le tableau 8 présente le détail de la prise en charge globale, avant et après les éventuels 

examens complémentaires. La prise en charge « après examen complémentaire » était 

réalisée soit pendant la première consultation (bandelette urinaire) soit dans un deuxième 

temps (ECBU, PV, scotch test).  

 
Tableau 8. Prise en charge thérapeutique par ordre décroissant. 

 Total Avant EC Après EC 
Avant et 
après EC 

 (%)    

Règles d’hygiène intime 42 (89,4) 31 8 3 

Règles lors des mictions 31 (66) 21 8 2 

Crème apaisante 25 (53,2) 18 7 0 

Antiparasitaire 22 (46,8) 12 10 0 

Antifungique local 15 (31,9) 12 3 0 

Antiseptique local 11 (23,4) 9 2 0 

Antibiotique local 5 (10,6) 4 1 0 

Consultation spécialisée  2 (4,3) 1 1 0 

Antibiotique par voie générale 1 (2,1) 0 1 0 

Dermocorticoïde 1 (2,1) 1 0 0 

EC : Examen(s) Complémentaire(s) 
 

Le Polygynax virgo® a été comptabilisé comme antifungique local et antibiotique local, 

même si le MG avait coché une seule case. 
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Les règles d’hygiène intime ont été conseillées dans 89,4% des cas. Pour la toilette, 

certains MG ont conseillé le savon de Marseille, le sérum physiologique ou Saugella 

Poligyn®. Dans 54,8% des cas, les règles d’hygiène lors des mictions ont été conseillées 

aux petites filles présentant une dysurie à l’interrogatoire. 

 

Les crèmes apaisantes prescrites étaient Bépanthen® 5%, Saforelle®, Saugella®, 

Aloplastine®, Cicalfate® et Calendula® pour une durée de 7 jours. Les antiseptiques 

locaux prescrits étaient Cytéal® et éosine.  

 

L’antiparasitaire prescrit était uniquement le flubendazole (Fluvermal®), avec des 

modalités de prescription différentes : 100mg en une prise unique à renouveler après 15 

jours, ou 20 jours, ou une prise par jour pendant 3 jours à renouveler après 15 jours, ou 20 

jours. La prescription de ce traitement était statistiquement liée à la présence d’oxyures 

visibles à l’examen ou à la présence d’un prurit vulvaire (p<0,02) (voir tableau 9). Le 

prurit vulvaire était signalé dans 68% des cas. 

 

Tableau 9. Caractéristiques des enfants traités par un antiparasitaire oral.  

  
N=22 p 

Garde en collectivité 18 0,42 

Antécédent de vulvite 8 0,53 

Prurit vulvaire 15 0,01 

Prurit anal 5 0,08 

Oxyures visibles 7 0,003 
 

Le Polygynax virgo® a été prescrit chez : 

- une fille de 4 ans et 9 mois présentant une vulvite simple, 

- une fille de 11 ans et 6 mois présentant une leucorrhée, un Streptocoque B 

(Streptococcus agalactiae) sur le prélèvement vaginal, 

- une une fille de 4 ans et 3 mois présentant une leucorrhée avec prélèvement vaginal 

stérile et sans leucocytes. 
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Les autres antibiotiques locaux ont été prescrits chez : 

- une fille de 4 ans et 3 mois présentant une suspicion de lichen scléro-atrophique 

vulvaire (Mupiderm® crème 7 jours), 

- une fille de 4 ans et 8 mois présentant une vulvite associée à une oxyurose sans 

leucorrhée (Fucidine® crème). 

 

Les antifungiques en crème locale prescrits étaient éconazole crème, ciclopiroxolamine 

(Mycoster® 1%), sertaconazole (Monazol® 2%) et l’oxyconazole (Fonx®), ainsi que la 

nystatine sous la forme de capsule (Polygynax virgo®), pour une durée de 5 à 15 jours.  

 

L’antibiotique par voie générale (Amoxicilline 500 mg matin et soir pendant 8 jours) a été 

prescrit chez une fille de 5 ans et 7 mois présentant une leucorrhée et un Streptocoque D 

sur le prélèvement vaginal réalisé. Nous n’avons pas reçu le résultat du prélèvement 

vulvaire avec l’antibiogramme. 

 

La consultation spécialisée a été demandée pour une fille de 4 ans et 3 mois présentant une 

suspicion de lichen scléro-atrophique vulvaire. Le MG a prescrit Saforelle® et 

Mupiderm® crème associés aux règles d’hygiène intime et lors des mictions. Le 

dermocorticoïde (Tridesonit® 0,05% crème) a été prescrit chez une fille de 4 ans et 11 

mois présentant de l’eczéma périnéal. 

 

Diagnostics retenus 

 
Le graphique 4 présente les diagnostics retenus par le MG. Dans 36,2% des cas, il 

s’agissait d’une vulvite simple (manque d’hygiène, irritation, ou liée à une constipation). 

Dans 34% des cas, il s’agissait d’une vulvite liée à une oxyurose confirmée ou suspectée. Il 

n’y avait pas plus de cas d’oxyurose chez les petites filles ayant un antécédent de vulvite 

ou de vulvovaginite par rapport à celles consultant pour la première fois (p=0,5). Dans 

17% des cas, les MG ont diagnostiqué une mycose vulvaire. Une vulvovaginite a été 

retenue dans 4,6% des cas. Il s’agissait des cas suivants : 

- une fille de 5 ans et 7 mois, avec un épisode de vulvite/ vulvovaginite dans l’année, 

une leucorrhée et un Streptocoque D retrouvé sur le prélèvement vaginal ; 

- une fille de 4 ans et 3 mois, sans antécédent de vulvite/ vulvovaginite dans l’année, 

une leucorrhée et un prélèvement vulvaire sans germe pathogène ni leucocytes. 
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Dans 8,5% des cas, un autre diagnostic avait été évoqué : un cas de vulvite sur eczéma, un 

cas de vulvite sur lichen scléro-atrophique vulvaire, un cas de vulvite suite à une déchirure 

de coalescence des petites lèvres et un cas de vulvite dans un contexte d’infection virale à 

Coxsackie.  

 

Graphique 4. Les diagnostics retenus par les MG. 

 
 

Le tableau 10 représente le traitement en fonction des trois principaux diagnostics.  

 

Tableau 10. Prise en charge thérapeutique en fonction du diagnostic retenu. 

Prise en charge vulvite simple 
vulvite sur 
oxyurose mycose vulvaire 

thérapeutique N=17 (%) N=16 (%) N=8 (%) 
Règles hygiène intime 15 (88,2) 14 (87,5) 8 (100) 

Règles hygiène mictions 13 (76,5) 9 (56,3) 5 (62,5) 

Antiseptique local 8 (47) 0 1 (12,5) 

Crème apaisante 10 (58,8) 9 (56,3) 3 (37,5) 

Antifungique local 4 (23,5) 2 (12,5) 8 (100) 

Antiparasitaire 5 (29,4) 16 (100) 1 (12,5) 

ATB locale 0 2 (12,5) 0 

ATB générale 0 0 0 

Consultation spécialisée 1 (5,9) 0 0 

Dermocorticoïde 0 0 0 
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Discussion 
 
 
Notre étude a permis d’identifier de façon inédite la prise en charge thérapeutique des 

vulvites et vulvovaginites de 47 filles prépubères par 17 MG maîtres de stage en GP 

ambulatoire en Midi-Pyrénées. La prise en charge thérapeutique reposait sur les règles 

d’hygiène intime, et lors des mictions, associée à une crème apaisante dans 53,2% des cas. 

Les MG ont prescrit un antiparasitaire dans 46,8% des cas et un antifungique local dans 

31,9% des cas. Nous avons eu une moyenne de 2,8 cas de vulvite ou de vulvovaginite chez 

la fille prépubère par MG, maître de stage en gynécologie-pédiatrie ambulatoire en Midi-

Pyrénées, sur les 24 semaines d’inclusion. L’âge moyen des 47 petites filles était de 4 ans 

et 9 mois dont 66% entre 2 et 4 ans. Nous n’avons pas retrouvé de facteur favorisant une 

vulvite ou une vulvovaginite récidivante. 

 

Les règles d’hygiène intime ont été conseillées dans 89,4% des cas. Comme la plupart des 

auteurs, les MG considèrent que le manque d’hygiène favorise les vulvites. Une étude cas-

témoin1 , avec 50 filles prépubères dans chaque groupe, n’a pas retrouvé de différence 

statistiquement significative concernant l’apprentissage de la propreté, l’essuyage d’avant 

en arrière, le besoin d’aide à l’essuyage, la fréquence des bains et le type de sous-

vêtements. Mais les données étaient déclaratives et l’âge moyen de 6 ans. Les auteurs 

suggèrent le phénomène inverse avec une hygiène excessive qui est à proscrire. 

L’interrogatoire du médecin généraliste est donc essentiel pour adapter ses conseils en 

fonction des habitudes d’hygiène intime de l’enfant. Ceux-ci pourraient suffire à la 

guérison des vulvites simples4 et ils seront détaillés plus loin. Dans notre étude, les règles 

d’hygiène lors des mictions n’ont été conseillées que dans 66% des cas. Ceci est 

probablement lié à l’absence de signes urinaires dans la plupart des cas ou à la 

méconnaissance des mictions vaginales comme un facteur favorisant les vulvites.  

 

On peut associer une crème locale apaisante sans parfum pour hydrater et diminuer la 

sensation de brûlure vulvaire liée à l’irritation locale. À noter que certaines crèmes 

contiennent des allergisants connus, comme la lanoline. À visée antiseptique, on peut 

conseiller celles qui contiennent de sels de cuivre et/ ou de zinc. 
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La prescription d’un traitement antiparasitaire par le MG est en accord avec le CNGOF qui 

le conseille dès le premier épisode de vulvite, pour ne pas méconnaître une oxyurose 

associée. Nous supposons que cette prescription empirique11 est liée à la fréquence de 

l’oxyurose chez les enfants, notamment en collectivité, même si sa prévalence est 

méconnue. Par ailleurs, la balance bénéfice/risque favorable du flubendazole12 inciterait les 

MG à prescrire un antiparasitaire devant des signes périnéaux. Dans notre étude, le 

flubendazole n’était pas plus prescrit chez les enfants en collectivité. Par contre, il était 

prescrit en cas de prurit vulvaire à l’interrogatoire et/ou d’oxyures visibles à l’examen de la 

marge anale. Le prurit de l’infection à Enterobius vermicularis est habituellement anal, 

vespéral et nocturne mais on peut observer un prurit vulvaire chez la petite fille, pouvant se 

compliquer de vulvovaginite13 .  

 

Le diagnostic de vulvite liée à une oxyurose, confirmée ou suspectée, était évoqué dans 

34% des cas. Ce pourcentage est proche de celui de Pierce qui retrouve 32,3% d’oxyuroses 

parmi les 133 filles testées (scotch test positif ou oxyures visualisés), soit 21,5% des 200 

patientes incluses. Dans notre étude, un seul scotch test a été réalisé. L’intérêt de cet 

examen est discuté par Stricker qui évoque la difficulté technique et le manque de fiabilité. 

Le scotch test doit être réalisé le matin avant la toilette intime. Nous suggérons que le 

traitement soit prescrit en fonction de l’interrogatoire et de l’examen physique, sans avoir 

recours au scotch test. Les signes évocateurs sont : prurit vulvaire et/ ou anal vespéral, 

douleur abdominale associée, oxyures visibles. Les prescriptions des MG n’étaient pas 

homogènes. La posologie préconisée pour l’oxyurose chez l’enfant est de 100 mg de 

flubendazole en une prise unique à renouveler 15 à 20 jours plus tard12. Les effets 

secondaires (douleur abdominale, nausées) sont rares. Il ne faut pas oublier de traiter la 

famille et de donner les conseils de prévention.  

 

En Médecine générale, il n’y a pas d’indication aux antifungiques locaux en première 

intention devant une vulvite chez la fille prépubère. Aucune étude ne retrouve la présence 

de Candida albicans sur les prélèvements vaginaux ou vulvaires effectués chez la fille 

prépubère présentant une vulvite4,11,14,15 en dehors d’un terrain particulier 

(immunodépression, diabète, antibiothérapie récente6 ou au long cours). On sait qu’en 

prépuberté, l’hypoœstrogénisation favorise le développement de la flore anaérobie et 

inhibe le développement du Candida albicans. Or, dans notre étude, un antifungique local 

a été prescrit dans 31,9% des cas. Cette prescription ne concernait pas la petite fille ayant 

pris un antibiotique dans les 10 derniers jours ni celle ayant un diabète.  
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Nous supposons qu’il s’agit soit d’une méconnaissance de la physiopathologie vulvaire en 

prépuberté5,16 soit d’une inquiétude des parents qui évoquent la mycose du nourrisson ou 

de la femme adulte. Par ailleurs, le traitement intravaginal, type Polygynax virgo capsule 

vaginale® contenant de la nystatine, est déconseillé devant son utilisation délicate et sa 

mauvaise tolérance chez la petite fille (sensation de brûlure vulvaire). 

 

Dans notre étude, une vulvovaginite a été diagnostiquée dans deux cas. Dans le premier 

cas, le prélèvement vulvaire réalisé devant une leucorrhée ne retrouvait pas de germe 

pathogène ni de leucocytes. Il s’agissait probablement d’une vulvite avec une leucorrhée 

rétentionnelle par miction vaginale5. Dans le deuxième cas, le prélèvement vaginal réalisé 

devant une leucorrhée retrouvait un Streptocoque D à 104 copies. Nous ne savons pas s’il y 

avait des leucocytes. La présence de leucocytes permet de prédire s’il existe une infection 

par une bactérie pathogène avec une sensibilité de 83% et une spécificité de 59%11. Un 

deuxième germe (Streptococcus agalactiae) avait été retrouvé sur un prélèvement vaginal 

mais le MG a retenu le diagnostic de vulvite, probablement lié à l’absence de pathogénicité 

reconnue et/ou l’absence de leucocytes. Aucun corps étranger n’a été retrouvé, ce qui est 

concordant avec l’étude de Jones menée en soins primaires.  

 

Dans le cas de vulvovaginite à Streptocoque D, le MG a prescrit de l’amoxicilline 500mg 

matin et soir pendant 8 jours. Devant une vulvovaginite, le CNGOF préconise une 

antibiothérapie orale probabiliste à large spectre pendant 8 jours, sans préciser laquelle, ou 

adaptée à l’antibiogramme. Dans notre cas, nous n’avons pas l’antibiogramme. Le sous-

type de Streptocoque D n’est pas précisé. Il s’agit probablement d’un germe d’origine 

fécale avec une contamination lors du prélèvement (CFU <105). Dans la littérature, le 

Streptocoque D n’est pas cité comme germe pathogène. Nous pouvons considérer que le 

traitement prescrit n’était pas indispensable. Les vulvovaginites à Streptocoque sont à 

différencier de l’anite streptococcique. Il s’agit d’une dermatose périnéale intense à 

Streptocoque ß hémolytique du groupe A. L’érythème à limite nette est à point de départ 

péri-anal, s’étendant ensuite à la vulve. Le traitement par amoxicilline à 50mg/kg pendant 

dix jours est à débuter immédiatement afin de limiter le risque de morbidité secondaire17. 

 

Notre étude a démontré que l’intérêt du prélèvement vulvaire ou vaginal est limité en 

Médecine générale. Il est peu contributif en cas de vulvite et de vulvovaginite peu 

symptomatiques. Les germes retrouvés sont souvent commensaux et diffèrent sur deux 

prélèvements successifs. Dans la littérature, les germes pathogènes incriminés sont 
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principalement le Sreptocoque β hémolytique du groupe A et l’Haemophilus influenzae 

type b. La pathogénicité des autres germes est discutée. De plus, le prélèvement avec un 

coton sec peut être mal toléré chez la petite fille. Le prélèvement vaginal est indiqué 

uniquement en cas de vulvovaginite franchement symptomatique (leucorrhée profuse, 

malodorante), ne cédant pas aux traitements habituels. Devant une vulvovaginite peu 

symptomatique, on peut préconiser des conseils d’hygiène et un antiseptique non colorant 

ou un savon acide. Un corps étranger intravaginal doit être exclus en cas de leucorrhée 

récidivante ou striée de sang. Dans ces cas particuliers, nous suggérons d’adresser la petite 

fille en consultation spécialisée.  

 

Concernant les antibiotiques locaux, le MG a prescrit du Polygynax virgo® dans trois cas 

de vulvite. Il contient de la polymyxine B (famille des polypeptides) et de la néomycine 

(famille des aminosides), en plus de l’antifungique. Le CNGOF affirme qu’un antibiotique 

local permet d’accélérer la guérison des vulvites mais aucune étude ne permet de le 

confirmer. Les vulvites sans vaginite associée ne sont pas d’origine bactérienne. L’usage 

d’antibiotiques locaux pourrait détruire la flore bactérienne commensale de l’enfant et 

augmenter le risque de résistance thérapeutique en cas de vaginite ultérieure5. Le germe 

pathogène le plus souvent rencontré chez la fille prépubère (Streptocoque ß hémolytique), 

ainsi que les germes anaérobies, sont résitants à la polymyxine B et à la néomycine 

systémiques. Seule la néomycine aurait une action sur l’Haemophilus influenzae type b, 

probablement moins souvent incriminé depuis la vaccination plus courante11. Les 

concentrations in situ du Polygynax virgo® sont très supérieures aux concentrations 

plasmatiques mais le fabriquant précise que « quelques incertitudes demeurent sur la 

cinétique des concentrations in situ, sur les conditions physicochimiques locales qui 

peuvent modifier l'activité de l'antibiotique, et sur la stabilité du produit in situ »18. L’effet 

secondaire signalé est un eczéma de contact. Nous avons peu d’arguments pour préconiser  

l’utilisation du Polygynax virgo®.  

 

Le diagnostic différentiel recherché dans 42,6% des cas était l’infection urinaire alors qu’il 

n’y avait pas de dysurie dans 35% des cas ayant bénéficié d’une bandelette urinaire ou 

d’un ECBU. Nous supposons que devant des symptômes périnéaux, le MG redoute une 

cystite et la vulvite devient un diagnostic d’élimination. Or, dans la vulvite, il n’y a pas de 

pollakiurie. Les brûlures mictionnelles sont fréquentes car la vulve est irritée et les urines 

peuvent être acides du fait de la rétention mictionnelles à cet âge.  
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L’ECBU était autant prescrit que la bandelette urinaire alors que celle-ci est simple à 

réaliser, le résultat immédiat avec une valeur prédictive négative de 97% chez l’enfant, et 

moins coûteuse. Jones rapporte que les ECBU faits systématiquement pour tous les cas de 

vulvite et de vulvovaginite, chez la fille prépubère en soins primaires, sont négatifs. Nos 

hypothèses pour expliquer cette prescription sont les suivantes: difficulté de recueil des 

urines liée à l’âge de l’enfant, manque de temps lors de la consultation, installations 

sanitaires non adaptées. La bandelette urinaire est à privilégier en cas de doute 

diagnostique. L’ECBU est à réaliser en cas de BU positive ou, selon les 

recommandations19, devant des signes urinaires non expliqués par une inflammation 

périnéale.  

 

L’examen gynécologique de la fille prépubère est indispensable afin d’éviter des 

prescriptions inutiles. Il s’agit d’un examen externe nécessitant l’acceptation de l’enfant et 

la coopération des parents. L’enfant est examinée en « position de la grenouille », allongée 

sur la table d’examen, jambes pliées et talons collés aux fesses. 

 

Un cas de lichen scléro-atrophique a été suspecté par le MG. Il s’agit d’une lésion nacrée 

périvulvaire et périanale avec une muqueuse fine et fragile, saignant au contact. Un 

prélèvement vulvaire est inutile et le traitement repose sur des corticoïdes locaux20. Ces cas 

sont rares en Médecine générale et le MG peut méconnaître leur prise en charge. Ils 

doivent être adressés en consultation spécialisée comme le MG l’a fait dans notre étude.  

 

Concernant les critères secondaires, nous avons eu une moyenne de 2,8 cas de vulvite ou 

de vulvovaginite chez la fille prépubère par MG, maître de stage en GP ambulatoire en 

Midi-Pyrénées, sur les 24 semaines d’inclusion. Cela représente en moyenne 6 cas par an 

par MG. En 2009, l’Observatoire de Médecine Générale21 (OMG) a rapporté 16 cas de 

vulvite-vulvovaginite par an par MG soit 1,3 cas par mois par MG. Nos résultats ont pu 

être sous estimés. Les MG ont pu ne pas répondre de façon exhaustive. Nous ne savons pas 

si les 25 MG n’ayant pas répondu à l’étude n’ont pas eu de cas ou s’ils ont omis de nous 

renvoyer le questionnaire. Selon l’OMG, les vulvites-vulvovaginites représentent 1,52% 

des motifs de consultation des filles entre 2 et 9 ans. Une thèse en Médecine générale22 

retrouve une valeur similaire, soit 1,46% des consultations des filles entre 2 et 6 ans 

consultant un interne en stage chez le MG maître de stage en GP en Midi-Pyrénées.  
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Nous ne savons pas combien de filles prépubères sont suivies par les 17 MG répondants de 

l’étude. Nous n’avons pas présenté les chiffres concernant la fréquence de consultation 

pour l’ensemble des patients consultant chez les 17 MG car ils sont trop faibles. 

L’incidence des vulvite et vulvovaginites chez la fille prépubère est estimée à 3,4‰ par 

l’OMG. Elle est de 5‰ dans l’étude de Jones en soins primaires au Royaume-Unis mais 

elle a été calculée en fonction des patients suivis par un seul médecin. Dans notre étude, 

nous n’avions pas de données suffisantes pour avoir une estimation fiable de l’incidence.  

 

Dans 32% des cas il s’agissait d’une vulvite récidivante. Les parents sont souvent inquiets 

devant l’intensité des symptômes. Le rôle du médecin généraliste est de rassurer les 

parents devant cette pathologie bénigne et de les informer du risque de récidive jusqu’à la 

puberté. La conduite à tenir doit être toujours identique devant les mêmes symptômes. Les 

principaux conseils à donner pour l’hygiène quotidienne sont : l’essuyage d’avant en 

arrière après chaque selle, une toilette à main nue avec un savon suivie d’un rinçage et 

d’un séchage complets. L’ensemble des conseils d’hygiène23 , à donner lors d’une vulvite 

et au quotidien, est détaillé dans l’annexe 5. Les consignes sont à expliquer aux parents et 

aux enfants afin de les autonomiser, notamment l’essuyage après chaque miction pour 

d’éviter les mictions vaginales.  

 

L’obésité est évoquée comme un facteur favorisant potentiel des vulvites chez la petite 

fille2,20. On suppose que la toilette pourrait être défectueuse avec un phénomène de 

macération locale. Dans la littérature, ce facteur n’a pas été étudié. Dans notre étude, nous 

avons pu calculer l’IMC de 34 filles uniquement. Une seule fille était obèse. Nous n’avons 

pas pu mettre ce facteur en lien avec une vulvite récidivante.  

 

Dans les antécédents, nous avons recherché les facteurs qui favoriseraient une vulvite ou 

une vulvovaginite récidivante. Dans nos hypothèses initiales, il s’agissait d’une peau 

fragile (eczéma, terrain atopique), une immunodépression (diabète, prise d’antibiotique 

dans les 10 derniers jours) ou une infection récente (infection urinaire, infection des voies 

respiratoires dans les 30 derniers jours). Notre échantillon était probablement trop faible 

pour avoir une puissance statistique suffisante. Le remplissage des questionnaires a pu être 

partiel. Dans la littérature, les facteurs favorisants identifiés sont l’infection des voies 

respiratoires dans les 30 derniers jours et un épisode de vulvovaginite dans l’année8. Dans 

notre étude, l’inclusion de 29,8% des cas en juillet est liée soit aux baignades qui 

favoriseraient les vulvites soit à l’email de rappel envoyé aux MG. 
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On pourrait supposer que les enfants gardés en dehors du domicile ou scolarisés en journée 

continue auraient des mictions moins fréquentes, favorisant les vulvites d’irritation sur des 

urines acides, et une hygiène insuffisante avec des mictions vaginales plus fréquentes, 

favorisant les vulvovaginites. Notre échantillon était probablement trop faible pour avoir 

une puissance statistique suffisante. Nous pouvons également supposer que la fréquence 

des mictions et la qualité de l’hygiène effectuée par l’enfant sont identiques à domicile, en 

crèche et à l’école.  

 

Notre étude est inédite. Elle a permis d’identifier la prise en charge thérapeutique effective 

des vulvites et des vulvovaginites chez la fille prépubère en Médecine générale en Midi-

Pyrénées. Les données ont été recueillies de manière prospective afin de limiter un biais de 

mémorisation. Les données étaient factuelles, issues du dossier du patient, et donc avec un 

recueil plus rigoureux que le recueil déclaratif. Nous voulions un recueil exhaustif afin de 

limiter un biais de sélection.  

 

D’après les données recueillies, nous avons établi un arbre décisionnel devant une vulvite 

(voir annexe 6) ou une vulvovaginite (voir annexe 7) chez la fille prépubère consultant au 

cabinet du médecin généraliste. Les vulvovaginites liés à un abus sexuel n’ont pas été 

abordées dans notre étude, il s’agissait d’un critère d’exclusion. Ces cas particuliers 

relèvent d’une prise en charge médico-légale complexe, même s’il faut y penser devant 

une fille prépubère présentant une vulvovaginite en Médecine générale. 

 

Cependant, nous n’avions pas de données sur le suivi ultérieur des enfants. Nous ne 

pouvons pas conclure de l’efficacité des recommandations alléguées et des traitements 

préconisés. Les MG recrutés n’ont pas été tirés au sort et, en tant que maîtres de stage en 

gynécologie-pédiatrie, ils sont probablement plus sensibilisés à la pathologie 

gynécologique de la fille prépubère. Nos résultats ne peuvent pas être généralisés à 

l’ensemble des MG mais nos propositions peuvent être reprises par n’importe quel 

médecin généraliste en pratique de ville. 

 

Enfin, cette étude a participé à la formation des internes en gynécologie pédiatrique en 

collaboration avec le Département Universitaire de Médecine Générale (D.U.M.G) de 

Midi- Pyrénées. 
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Conclusion 
 
 
Notre étude a permis d’identifier de façon inédite la prise en charge thérapeutique des 

vulvites et vulvovaginites chez la fille prépubère par les médecins généralistes maîtres de 

stage en gynécologie-pédiatrie ambulatoire en Midi-Pyrénées.  

 

Dans la majorité des cas, il s’agit d’une vulvite simple dont le traitement repose sur des 

conseils d’hygiène intime et lors des mictions. Le médecin généraliste a une place 

privilégiée pour adapter ses conseils à l’enfant qu’il connaît bien. Il doit pouvoir rassurer 

les parents, qui sont souvent inquiets devant cette pathologie bruyante mais bénigne, et les 

informer des récidives fréquentes dans 32% des cas jusqu’à l’âge de la puberté. L’âge 

moyen de survenue de cette pathologie est de 4 ans et 9 mois. 

 

Dans 34% des cas, une oxyurose peut être à l’origine de la vulvite. Un traitement par 

antiparasitaire oral peut être prescrit en cas de prurit vulvaire et/ou anal, ou devant des 

oxyures au niveau de la marge anale, sans recourrir au scotch test. Il n’y a pas d’indication 

aux traitements antifungiques locaux en Médecine générale, en dehors d’un terrain 

particulier (immunodépression, diabète, antibiothérapie récente ou au long cours). 

 

Les vulvovaginites sont beaucoup moins fréquentes que les vulvites en Médecine générale. 

L’intérêt du prélèvement vaginal est donc limité. Il doit être réalisé en cas de vulvovaginite 

très symptomatique afin d’adapter l’antibiothérapie. Mais devant une leucorrhée profuse, 

malodorante et récidivante, l’avis du spécialiste est nécessaire afin d’éliminer un corps 

étranger intravaginal. 
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Annexe 1. Lettre d’information adressée aux médecins généralistes. 
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Annexe 2. Le questionnaire de recueil des données. 
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Annexe 3. Caractéristiques des 17 MG répondants de l’étude.  
 
  Total 

  
Sexe  
Homme 5 (29,4%) 
Femme 12 (70,6%) 
  

Âge  
30-39 7 (41,2%) 
40-49 5 (29,4%) 
50-59 4 (23,5%) 
60-69 1 (5,9%) 

  
Nombre d’années d'installation  
1 à 9 7 (41,2%) 
10 à 19 5 (29,4%) 
20 à 29 3 (17,6%) 
30 à 39 2 (11,8%) 
  
Nombre de consultations en moyenne/semaine  
20-59 1 (5,9%) 
60-99 6 (35,3%) 
100-139 6 (35,3%) 
140-179 4 (23,5%) 
  
Lieu d'exercice  
urbain 5 (29,4%) 
semi-rural 11 (64,7%) 
rural 1 (5,9%) 
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Annexe 4. L’IMC de 34 petites filles. 
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Annexe 5. Conseils pour l’hygiène gynécologique de la fille prépubère. 
 
 
 
Pour la toilette 
_________________________________________________________________________ 
• Toilette génitale quotidienne : debout, jambes écartées, à la douchette.  
• Utiliser un savon blanc alcalin sans parfum ni colorant pour éviter les allergies. 
Antiseptiques déconseillés pour la toilette quotidienne. 
• En cas d’irritation, utiliser un pain dermatologique sans savon.  
• Insister lors du nettoyage au niveau des plis.  
• Rinçage abondant, notamment après un bain, avec un séchage méticuleux afin d’éviter la 
macération. 
 
 
Aux toilettes 
_________________________________________________________________________ 
• Uriner les cuisses bien écartées.  
• Après la miction, s’essuyer la vulve d’avant en arrière sans toucher l’anus afin d’éviter la 
contamination par les germes contenus dans les selles. Se tamponner la région vulvaire 
pour éliminer les résidus d’urine.  
• Après la selle, s’essuyer l’anus d’avant en arrière pour les mêmes raisons. 
• Préférez un papier toilette non parfumé et non coloré.  
• Aller aux toilettes régulièrement. Éviter de se retenir.  
• Toujours bien se laver les mains avec du savon après être allée aux toilettes.  
• À l’extérieur, couvre-siège ou désinfection du siège. 
 
 
Sous-vêtements et vêtements 
_________________________________________________________________________ 
• Éviter les vêtements ou sous-vêtements trop serrés.  
• Préférer les sous-vêtements et la lingerie en coton.  
• Changer tous les jours de sous-vêtements.  
• Laver les sous-vêtements à plus de 60 °C en évitant les lessives trop agressives et les 
assouplissants (irritants).  
• Ne pas les laisser traîner sur le sol avant de les porter.  
• Ne pas échanger, même propres, ses vêtements avec ceux d’une autre.  
• Ne pas garder sur soi un maillot de bain mouillé. 
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Annexe 6. Arbre décisionnel devant une vulvite chez la fille prépubère. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 36 

Annexe 7. Arbre décisionnel devant une vulvovaginite chez la fille 
prépubère. 
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management in prepubertal girls. Main objective: Determine therapeutic management of 
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