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RESUME 
 

Introduction : Le taux de mortalité du cancer chez la femme a chuté de 0,7% par an entre 
2010 et 2018, c’est pourquoi l’attention portée à la qualité de vie est essentielle pour les 
patientes dont l’espérance de vie augmente. La santé sexuelle fait partie intégrante de la 
qualité de vie. Les médecins généralistes se heurtent à un manque de consensus concernant 
les thérapeutiques pour le traitement des dysfonctions sexuelles chez les femmes atteintes de 
cancer. 

Matériels et méthodes : L’objectif était de réaliser une fiche d’aide à la consultation de 
médecine générale pour le traitement des dysfonctions sexuelles chez les femmes traitées par 
hormonothérapie ou chimiothérapie pour un cancer. La méthode Delphi a été utilisée. La revue 
de la littérature a été menée sur les articles parus entre 2010 et 2020. Un questionnaire 
informatisé a été présenté de manière itérative à un groupe d’experts composé de 
gynécologues, oncologues et généralistes. Les critères de Rand ont permis d’analyser les 
réponses. La fiche a été créée à partir des consensus obtenus pour les différents items. 

Résultats : Trente-six articles ont été retenus pour élaborer un questionnaire initial composé 
de 59 items. Parmi 24 professionnels de santé sollicités, 17 ont exprimé la volonté de 
participer, et 13 ont répondu au premier tour de cotation. Deux tours de cotations ont été 
nécessaires afin d’obtenir un consensus auprès des 12 experts ayant participé aux deux tours. 
Après avoir reformulé 13 propositions, 57 sur 59 ont été incluses dans la fiche. Seules deux 
propositions ont été jugées comme inappropriées, l’une concernant l’utilisation des huiles 
végétales comme lubrifiant, l’autre l’utilisation de la lidocaïne aqueuse dans les cas de 
dyspareunies. Les experts étaient d’accord pour proposer en première intention les traitements 
non hormonaux (lubrifiants, hydratants, travail des muscles pelviens). Les traitements 
hormonaux locaux doivent être introduits de manière prudente dans les cas de cancers 
hormonaux dépendants. Le laser CO2 fractionné est une alternative intéressante en cas 
d’échec des thérapeutiques. 

Conclusion : La diffusion de notre fiche pourrait permettre de sensibiliser les professionnels 
de soins primaires sur la dysfonction sexuelle et de les accompagner dans leur prise en 
charge. Néanmoins cette fiche doit être testée pour valider son utilité et sa facilité de 
manipulation. D’autres thérapeutiques en cours d’évaluation viendront peut-être s’ajouter à 
notre fiche dans les années à venir. 
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INTRODUCTION 
 Epidémiologie 

1. Les cancers chez la femme en France 
 

Après les maladies cardio-vasculaires, les cancers représentent la seconde cause de mortalité 
chez les femmes. En 2018 l’incidence des cancers chez la femme en France était de 177 400 
cas/an (1) avec par ordre de fréquence les cancers du sein, les cancers colo-rectaux et les 
cancers du poumon (2). 

Le taux de mortalité du cancer chez la femme a chuté de 0,7% par an entre 2010 et 2018 (1), 
c’est pourquoi l’attention portée à la qualité de vie constitue un enjeu essentiel pour les 
patientes dont l’espérance de vie est prolongée. 

Tableau 1 : Incidence en 2018 des principaux cancers chez la femme d'après les analyses de l’Institut National 
du Cancer 

Type de cancer Incidence en 2018 

Cancer du sein 58 459 

Cancer colo-rectal 20 120 

Cancer du poumon 15 132 

Mélanome cutané 7 600 

Cancer du pancréas 6 800 

Cancer de l’ovaire 5 200 

Cancer du foie  2 400 

Cancer du col de l’utérus 2 900 

 

2. Définitions de la santé sexuelle et de la dysfonction sexuelle 
 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé sexuelle comme « un état de 
bien-être physique, émotionnel, mental et social lié à la sexualité. La santé sexuelle nécessite 
une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la 
possibilité d’avoir des expériences sexuelles sources de plaisir et sans risques, ni coercition, 
discrimination et violence. Pour que la santé sexuelle puisse être atteinte et maintenue, les 
droits sexuels de toutes les personnes doivent être respectés, protégés et garantis » (3).Une 
réponse sexuelle saine est décrite selon ces quatre phases : désir, excitation, orgasme et 
résolution (4,5). Ce mécanisme est perturbé lors de troubles de la fonction sexuelle. 

 

La dysfonction sexuelle regroupe un ensemble de paramètres physiques, psycho-sociaux et 
physiologiques (4,6). 

Figure 1 Cycle de la réponse sexuelle selon Masters et Johnson 
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Le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux, cinquième édition (DSM-5) 
reconnaît trois types de dysfonctions sexuelles (7,8): 

• Les troubles de l'intérêt sexuel ou les troubles de l'excitation, 

• Les douleurs génito-pelviennes ou les troubles de la pénétration, 

• Les troubles orgasmiques féminins. 

 

3. Les troubles de la fonction sexuelle, des effets secondaires de plus en 
plus signalés chez les femmes ayant un cancer 

 

Les troubles de la fonction sexuelle sont plus fréquents chez les femmes ayant un cancer que 
dans la population générale (9–12). 

L’étude VICAN a analysé la qualité de vie des Français après le diagnostic de cancer. Elle a 
constaté que cinq ans après le diagnostic, 35,2% des patients se sentent moins attirants 
(principalement les femmes jeunes). L’étude a également montré une baisse de la libido chez 
56,8% des patients et une diminution de la capacité à avoir un orgasme chez 53,8% d’entre 
eux, tous sexes confondus (13). 

Dans une étude publiée par l’American Society of Clinical Oncology (ASCO), 37 à 75% des 
femmes traitées pour un cancer décrivaient une altération de la fonction sexuelle ou une 
majoration de troubles antérieurs. Dans les deux tiers des cas, les troubles concernaient des 
patientes traitées pour un cancer qui affectait directement les organes sexuels (14). 

Les études suggèrent que les dysfonctions  sexuelles chez les patientes atteintes de cancer 
sont probablement sous estimées et sous-traitées (15). Ceci est encore plus marqué pour les 
cancers non gynécologiques car l’ensemble des cancers et leurs traitements sont susceptibles 
d’entraîner une dysfonction sexuelle : 

• Cancers hématologiques : 41 % des patients ayant un lymphome hodgkinien 
dénoncent un désintérêt sexuel (16). 

• Cancers neurologiques : dans les cas de glioblastomes, une étude montre que des 
changements du fonctionnement sexuel affectent 53% des patients, et que les 
dysfonctions sexuelles sont plus importantes chez les femmes que chez les hommes 
(60% contre 29%) (17). 

• Cancers du poumon : on constate une perte de la libido chez 50% des patients et 40% 
des femmes rapportent une baisse de l’activité sexuelle (16). 

• Cancers colorectaux : une étude montre que la dyspareunie et le manque de 
lubrification doublent un an après le diagnostic de cancer colorectal (9). 

• Cancers de la tête et du cou : la sécheresse buccale a un impact sur les relations 
sexuelles orales et la capacité à s’embrasser (18,19). 

• Cancer du sein : 50 à 90%  des femmes atteintes d’un cancer du sein se plaignent de 
dysfonction sexuelle (20). Les motifs évoqués par les femmes n’ayant pas eu de 
rapports sexuels au cours des 30 derniers jours sont l’incapacité à se sentir attirantes 
dans 51% des cas, l’asthénie dans 49% des cas, la sécheresse vaginale ou les 
dyspareunies dans 36% des cas (10). 
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 Facteurs favorisants la dysfonction sexuelle chez les femmes ayant un 
cancer 

1. Facteurs socio-culturels et environnementaux 
 

La représentation de la sexualité varie en fonction des croyances, de la religion ou de la 
culture. Les facteurs socio-culturels responsables d’une majoration des dysfonctions sexuelles 
évoqués dans les études sont  (12,21–24): 

• Le faible niveau scolaire, 

• Le faible revenu, 

• Les difficultés de communication au sein du couple ou l’absence de soutien du 
partenaire, 

• Le statut de célibataire, 

• Les tabous culturels au sujet de la sexualité, 

• Avoir une personne à charge. 

 

2. Facteurs médicaux 
 

La connaissance des antécédents médicaux est importante pour évaluer les risques de 
dysfonctions sexuelles mais aussi pour adapter les traitements. 

Les facteurs favorisant les troubles de la sexualité sont : 

• Les pathologies chroniques telles que les pathologies cardio-vasculaires, la 
dépression, le diabète qui sont des éléments prédictifs de mauvais fonctionnement 
sexuel (8,21,25). 

• Les traitements de fond, comme certains antihypertenseurs ou antidépresseurs 
(8,19,25,26). 

• Les troubles de la sexualité antérieurs au diagnostic de cancer chez la patiente ou chez 
son conjoint aggravent le dysfonctionnement sexuel secondaire aux traitements du 
cancer (21). 

• Le poids est à prendre en compte, car de manière physiologique une femme ayant un 
indice de masse corporelle bas sécrète moins d’œstrogènes. La diminution des 
œstrogènes peut alors entraîner une sécheresse vaginale (19). 

• L’âge est un facteur ambivalent. En effet, chez les patientes âgées, il existe un risque 
cumulé de dysfonction sexuelle lié à la ménopause préexistante et aux effets 
secondaires de certains traitements du cancer (21). Néanmoins, chez les patientes de 
moins de 45 ans la sexualité est plus impactée et les symptômes persistent plus 
longtemps après la fin des traitements (12,22). 

Ces facteurs favorisant doivent être recherchés de manière systématique, permettant à 
chacune d’avoir l’opportunité d’aborder le sujet de la dysfonction sexuelle (14,19,27–29). 

 

 Le retentissement du cancer et de ses traitements sur la fonction sexuelle 
chez la femme 

1. Les impacts psycho-sociaux 

Les impacts sur les interactions sociales 
 

La qualité de vie repose entre autre sur une sexualité épanouie. Une sexualité saine est décrite 
par les patientes comme incluant une forte connexion intime, une bonne image de soi, et la 
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capacité d’être excitée et d’obtenir un orgasme (30). Le maintien de cette vie sexuelle permet 
de préserver un aspect « normal » du quotidien malgré l’altération de ce dernier par le cancer 
(23,27,31). 

Les patientes atteintes de cancer hésitent davantage à s’engager sur le plan relationnel et 
sexuel. Les causes évoquées sont (18,21,30): 

• La peur de la stigmatisation, 

• Les changements physiques (sténoses vaginales, mastectomies, colostomies…), 

• La peur d’évoquer une infertilité secondaire, 

• La peur d’une transmission génétique possible en cas de grossesse, 

• La peur d’une possible transmission par voie sexuelle à leur conjoint(e). 

Ces éléments sont en lien étroit avec l’abord psychologique de la sexualité, d’où la complexité 
de la prise en charge des patientes ayant un cancer. 

 

Les impacts psychologiques 
 

Les mécanismes conduisant aux retentissements psychologiques des dysfonctions sexuelles 
sont multiples et intriqués. Par exemple, une douleur lors des rapports entraîne une souffrance 
psychologique et une appréhension à l’origine d’un cercle vicieux psychosomatique (14). La 
détresse psychologique liée au cancer peut elle aussi avoir une influence négative sur la 
sexualité et la façon dont elle est vécue (23,24,32). Les professionnels de santé doivent 
chercher des signes de dépression, d’angoisse surtout lorsqu’il s’agit de patientes jeunes qui 
sont d’autant plus vulnérables (19,24,33,34). 

Un soutien par des professionnels, tels que des psychologues ayant une formation en 
sexologie, ou des psychiatres est à proposer au cas par cas. De même, l’orientation vers une 
psychothérapie de couple a montré des effets bénéfiques, notamment constatés quand le 
professionnel aborde spécifiquement les problématiques d’image corporelle (15,28,31). 

Bien qu’il puisse exister une part psychique dans les troubles de la fonction sexuelle, il ne faut 
pas ignorer les explications physiques possibles (14). 

 

2. Effets secondaires des traitements médicamenteux du cancer sur la 
fonction sexuelle des femmes 

 

Dans ce travail de thèse, nous nous sommes concentrés sur les impacts des traitements 
médicamenteux tels que la chimiothérapie et l’hormonothérapie. 

Rôle des hormones sur la fonction sexuelle 
 

L’hypoestrogénie est l’effet secondaire de la chimiothérapie et de l’hormonothérapie ayant  le 
plus fort impact sur la fonction sexuelle (28,35,36). Elle a tendance à s’aggraver avec le temps 
(28,37). 

Les rôles des différentes hormones sont résumés dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 2 : Implication des hormones sur la fonction sexuelle 

Oestrogènes (38) 
La testostérone et l’androsténédione 

(12,39) 

• La stimulation des sécrétions 
glandulaires qui augmentent la 
lubrification vaginale, 

• La vascularisation de la paroi vaginale, 

• Le maintien de l’épaisseur du tissu 
épithélial, 

• Le maintien de la densité des faisceaux 
du tissu musculaire lisse vaginal, 

• L’afflux sanguin au niveau du clitoris. 
 

• Majoration du flux sanguin génital, 

• Favorise la libido, 

• Rôle similaire au œstrogènes lié à 
leur conversion périphérique en 
œstrogènes. 

 

Principaux symptômes de la dysfonction sexuelle décrits par les patientes 
 

Les mécanismes de la dysfonction sexuelle sont liés et entrainent une cascade de symptômes. 

Tableau 3: Mécanismes de la dysfonction sexuelle chez les patientes traitées par hormonothérapie ou 
chimiothérapie 

 Mécanismes Symptômes 

Syndrome génito-
urinaire 
(12,15,26,28,37,40–
42) 

Hypoestrogénie 

• Atrophie vulvo-vaginale, 

• Dyspareunie, 

• Sécheresse vaginale, 

• Diminution de la lubrification, 

• Diminution de l'élasticité vaginale 
et raccourcissement du vagin, 

• Diminution de l’excitation sexuelle, 

• Diminution de la relaxation des 
muscles lisses, 

• Diminution de la vasocongestion. 
 

Baisse du pH 
vaginal (26,43) 

Hypoestrogénie 
• Infection urinaire, 

• Infection vaginale. 

Vaginisme 
secondaire 
(14,19,28) 

Contraction anormale 
du muscle bulbo-
caverneux 

• Dyspareunie. 

Douleurs 
vulvaires  (19,24,44) 

Dermatites irritantes 
de contact 

• Dyspareunie, 

• Sensation de brûlure. 

 

Impact de la chimiothérapie sur la fonction sexuelle 
 

Plus d’un quart des patientes ayant un cancer déclarent avoir eu des problèmes sexuels après 
la chimiothérapie (21,26,35). 

• Une insuffisance ovarienne ou une ménopause précoce 

Les agents chimiothérapeutiques ciblent les cellules en division et peuvent donc endommager 
les follicules en développement (8). 
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L’association de l’épuisement du stock de follicules, de la destruction des ovocytes, de la 
diminution de l’apport sanguin ovarien et d’une fibrose ovarienne donne des symptômes 
d’insuffisance ovarienne (45,46) voire de ménopause précoce  (8,34,43,47–53). 

La probabilité qu'une femme soit ménopausée à cause d'une chimiothérapie augmente à 35 
ans (32). De plus, les femmes de moins de 40 ans sous chimiothérapie ont un risque de 61% 
de développer une aménorrhée secondaire, et ce taux augmente jusqu'à 95% chez les 
femmes de plus de 40 ans (8). 

Ces effets peuvent être transitoires avec des agents non dommageables pour l'Acide 
Désoxyribonucléique (ADN) tels que le 5-fluorouracile et le méthotrexate, ou avoir des effets 
cytotoxiques profonds sur l’ovaire comme avec les cyclophosphamides ou les agents du 
groupe alkylant (8,54). 

• Neuropathies secondaires : 

Elles entraînent des troubles de la sensation génitale (42,45), des vulvodynies et des mucites 
vaginales (46). 

• Effets indirects :  

Si l’impact direct sur la fonction sexuelle de la chimiothérapie est bien établi, on peut également 
citer d’autres effets secondaires qui influencent indirectement la sexualité comme l’alopécie, 
l’asthénie, les mucites, les nausées, les vomissements, et les modification de poids 
(8,22,31,49,54,55). 

 

Impact de l’hormonothérapie sur la fonction sexuelle 
 

Les femmes traitées par hormonothérapie ont montré une plus grande altération du 
fonctionnement sexuel par rapport aux femmes ayant un cancer non traité par 
hormonothérapie ou à celles ménopausées dans la population générale (11,35,56,57). Les 
agents thérapeutiques utilisés pour les hormonothérapies adjuvantes dans les cancers du sein 
à récepteur hormonaux positifs, engendrent des effets hypoestrogéniques. C’est le cas des 
inhibiteurs de l'aromatase (IA) ou du tamoxifène (28). 

Le tamoxifène, utilisé principalement chez les femmes préménopausées, est un modulateur 
sélectif des récepteurs aux œstrogènes. Par son action de fixation compétitive sur les 
récepteurs, il supprime l’activité oestrogénique (28,49,57,58). 

Les IA en bloquant la conversion de la testostérone en œstrogène, abaissent  les taux sériques 
d’œstradiol cela aggrave les symptômes d’une ménopause existante ou favorise une 
ménopause précoce (45,58). 

Cependant les effets secondaires sur la fonction sexuelle sont plus importants sous IA que 
sous tamoxifène. C’est le cas par exemple de la sécheresse vaginale, la dyspareunie, des 
troubles de la libido, de l’atrophie vaginale et de l’augmentation du pH vaginal (26,57–59). 

 

Il est essentiel que les femmes atteintes d’un cancer puissent recevoir des informations sur 
les potentiels troubles de la fonction sexuelle auxquels la maladie les expose, et ce aussitôt le 
diagnostic du cancer posé. 
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 La communication au sujet de la dysfonction sexuelle 

1. Quelles sont les attentes des patientes ? 
 

Les femmes de tout âge considèrent la fonction sexuelle comme un élément important de leur 
santé globale (20,43). Les études montrent cependant que les femmes reçoivent moins 
d’informations que les hommes sur le sujet, d’autant plus lorsqu’il ne s’agit pas d’un cancer 
gynécologique (9,23). 

Lorsqu’elles sont interrogées, les femmes déplorent le manque d’informations (28,30,60), de 
soutien et de stratégies pratiques fournies par les cliniciens pour les aider à gérer les 
changements sexuels secondaires aux cancers et à leurs traitements (11,28). 

De plus, les patientes dissocient souvent le cancer et ses traitements des dysfonctions 
sexuelles, ce qui les met en difficultés pour trouver un interlocuteur pouvant évaluer leurs 
troubles sexuels (7,61). Elles hésitent à parler de sexualité à cause des contraintes de temps 
de la consultation (12), du malaise qu’entraîne le sujet de la sexualité (60) et préfèrent ainsi 
que le médecin soit celui qui initie le sujet en consultation. 

Elles souhaiteraient que le sujet soit abordé par le médecin traitant plutôt que par l’oncologue 
et ce lors de consultations spécifiquement dédiées à l’onco-sexologie. Ceci peut s’expliquer 
par la relation de confiance préexistante avec le médecin traitant et son accessibilité (7,62). 

Les études sont claires concernant les attentes des femmes sur le suivi des troubles de leurs 
fonctions sexuelles. Elles formulent le besoin de recevoir une information orale et écrite 
concernant les traitements de la dysfonction sexuelle et être impliquées dans le parcours de 
soin (63). 
 

2. Aborder le sujet de la sexualité en consultation : une approche souvent 
délicate pour le professionnel de santé 

 

Bien que l’on constate une amélioration de la communication sur les dysfonctions sexuelles, 
plusieurs études mettent en avant une certaine réticence à parler d’onco-sexualité pour le 
professionnel de santé (62). 

Plusieurs raisons favorisent ce manque de communication (23): 

• La peur de ne pas pouvoir résoudre l’ensemble des problématiques intriquées à celle 
de la dysfonction sexuelle (28), 

• La peur de ne pas pouvoir proposer une thérapeutique efficace (4,33,45), 

• Le manque de support d’informations à fournir aux patientes (4,28,33,62), 

• L’inconfort avec le sujet de la sexualité (4,43), 

• La peur de l’intrusion (27), 

• Les fausses croyances (27), 

• Un manque de temps lors des consultations (27,28). 

Le risque est de faire faussement comprendre, par communication non verbale, qu’il n’est pas 
important d’aborder le sujet lors d’une consultation (43). 

 

3. La place du médecin généraliste 
 

La prise en charge concernant la sexualité des patientes atteintes d’un cancer implique le 
médecin traitant qui est souvent perçu comme étant le meilleur interlocuteur (12,16,27,28). 
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En effet, le plan cancer de 2014-2019, avait pour objectif d’améliorer la liaison entre la 
médecine hospitalière et la médecine de ville. Il a été mis à disposition, notamment pour les 
médecins généralistes, des recommandations de bonne pratique concernant plusieurs thèmes 
du cancer (64). 

Il est ainsi reconnu que le médecin généraliste, qui prend en charge des patientes dans leur 
globalité, est un intervenant nécessaire dans le suivi des effets secondaires des traitements 
du cancer et permet d’articuler le suivi post-traitement des patientes (63). 

Pour les patientes atteintes de cancer, dans un premier temps, le médecin généraliste prévient 
et dépiste les dysfonctions sexuelles, puis dans un second temps, il accompagne et/ou les 
oriente vers le professionnel adapté. 

 

4. Comment introduire le sujet de la dysfonction sexuelle chez les patientes 
ayant un cancer en consultation 

 

Des questionnaires concernant la santé sexuelle existent afin d’initier le dialogue avec les 
patientes : 

• L'indice de la fonction sexuelle féminine (FSFI) comprend 19 éléments qui génèrent 
des scores dans 6 domaines : le désir, l’excitation, la lubrification, l’orgasme, la 
satisfaction et la douleur (15,65). Sa limite principale est l’obtention de résultats 
faussement médiocres si les patientes ne sont pas actives sexuellement (20,66). 

• D’autres modèles, comme celui des « 5 A » oriente la consultation sur cinq éléments 
clés : demander, conseiller, évaluer, aider et organiser (28,42), 

• Le modèle PLISSIT (Permission, Limited Information, Specific Suggestions, Intensive 
Therpay) : autorisation, informations limitées, suggestions spécifiques, thérapie 
intensive (28,67,68). 

L’objectif est de permettre aux femmes ayant un cancer d’entendre que les dysfonctions 
sexuelles secondaires aux traitements sont connues et qu’une aide est possible (28). 

 

 Conclusion 
 

La sexualité est un sujet de plus en plus abordé dans les prises en charge de cancers. En 
effet, le plan cancer 2021-2030 comprend parmi ses objectifs la limitation des séquelles dues 
aux cancers et l’amélioration de la qualité de vie des patients (69). 

 

Il serait intéressant de pouvoir réaliser une consultation dédiée à l’onco-sexologie pour les 
femmes ayant reçu un traitement pour un cancer. En abordant la santé sexuelle, le 
professionnel de santé permet aux femmes de s’exprimer sans ressentir de jugement. Le 
médecin généraliste est un interlocuteur de choix dans le dépistage et la prise en charge de 
ces troubles (63). Ainsi, un outil, simple d’utilisation, permettant d’orienter sur la prise en 
charge de première intention de la dysfonction sexuelle chez les femmes ayant reçu un 
traitement par chimiothérapie ou hormonothérapie pour un cancer, peut être un support adapté 
lors d’une consultation de médecine générale.
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METHODE 
 Présentation générale de l’étude 

 

L’objectif de l’étude était de concevoir une fiche d’aide à la consultation d’onco-sexologie en 
médecine générale pour les femmes ayant un cancer traité par hormonothérapie ou 
chimiothérapie. 

Nous avons utilisé la méthode Delphi afin d’obtenir un consensus concernant les 
thérapeutiques prescrites dans les cas de dysfonctions. 

 

 Accord préalable 
 

Le questionnaire informatique a été validé auprès de la Commission Nationale de 
l’Informatique et des Libertés (CNIL) le 12 janvier 2021 sous le numéro de déclaration 2020-
240 (annexe 1). 

 

 Présentation de la méthode Delphi 
 

Nous avons utilisé la méthode de consensus formalisé Delphi. Cette méthode a pour objectif 
de synthétiser l’information et de confronter les avis contradictoires afin de définir un degré 
d’accord au sein du groupe d’individus sélectionnés. 

La méthode Delphi est une procédure comportant deux à quatre tours utilisant des 
questionnaires auto-administrés et adressés aux participants par courrier ou sous forme 
électronique. 

La méthode « Recommandation par consensus formalisé » est valable si au moins deux 
conditions parmi les suivantes sont remplies : 

• Absence ou insuffisance de littérature de fort niveau de preuve répondant 
spécifiquement aux questions posées, 

• Possibilité de décliner le thème en situations cliniques facilement identifiables, 

• Controverse avec nécessité d’identifier par un groupe indépendant et de sélectionner 
parmi plusieurs alternatives les situations dans lesquelles une pratique est jugée 
appropriée. 

Dans le cadre de ce travail, la méthode par consensus formalisé est adaptée devant : 

• Le peu de littérature concernant la consultation de médecine générale en onco-
sexologie chez la femme, 

• La possibilité de décliner le sujet par un outil d’aide à la consultation de médecine 
générale. 

 

 Avantages et limites de la méthode DELPHI 
 

Les avantages de cette méthode sont l’absence de limitation géographique, son faible coût, la 
préservation de l’anonymat des participants, et l’acceptabilité des résultats sous réserve du 
caractère représentatif du groupe d’experts. Elle permet d’identifier un degré d’accord ou 
d’indécision entre experts. 
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Les principales limites sont (70,71) : 

• Le biais de sélection en cas d’insuffisance de participation de certains membres du 
groupe expert ou lié au processus de recrutement, 

• Le manque de débat entre les experts, 

• Le nombre d’expert qu’il convient à réunir. 

 

 Composition des groupes pour la réalisation de la méthode Delphi 

1. Le groupe pilote 
 

Il est composé de : VALLOIS Sophie (thésarde en médecine générale) et du DR LE GRAND 
(Directrice de thèse et médecin généraliste). 

L’objectif du groupe de pilotage est de réaliser la revue de la littérature, d’établir l’argumentaire 
scientifique, de former le groupe d’experts, de soumettre les items à ce groupe et de récupérer 
et analyser les résultats (70). 

Le groupe pilote est indépendant du groupe d’experts. 

 

2. Le groupe d’experts  
 

Le groupe d’experts doit être composé de neuf à quinze personnes. Ces personnes sont 
recrutées en fonction de leurs capacités à appliquer les recommandations reconnues. Elles 
ont l’expérience et le jugement nécessaires à l’évaluation des thèmes proposés (71). 

Son rôle est d’évaluer les items sélectionnés auparavant par le groupe pilote lors des différents 
tours de cotation. 

Dans notre étude, plusieurs professionnels ont été sollicités afin de composer le groupe 
d’experts comprenant des gynécologues, oncologues et médecins généralistes. 

Les experts ont été recrutés par contact direct ou par mail, et après avoir donné leur accord, 
ont reçu les informations concernant la thèse et le questionnaire. 

 

 Création des questionnaires et tours de cotations 

1. Revue de la littérature 
 

Nous avons réalisé une revue de la littérature sur les thérapeutiques existantes lors de 
dysfonctions sexuelles chez les femmes ayant été traitées pour un cancer par 
hormonothérapie et chimiothérapie. Cette revue de la littérature a servi à la réalisation d’un 
argumentaire scientifique fourni au groupe d’experts ainsi qu’à l’élaboration du questionnaire. 

La revue de la littérature a été réalisée entre octobre et décembre 2020. La recherche a été 
faite sur les moteurs de recherche Pubmed et Cochrane. 

 

Les équations de recherche étaient : 

• « neoplasms woman »AND« sexual dysfunction », 

• « neoplasms woman »AND« sexual dysfunction »AND« side effects », 

• « neoplasms woman »AND« sexual dysfunction »AND« primary care », 
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• « neoplasms woman »AND« sexual dysfunction »AND« treatment », 

• « neoplasms woman »AND« sexual dysfunction »AND« consultation ». 

 

Nous avons choisi d’exclure : 

• Les articles édités avant 2010, 

• Les articles évoquant principalement l’aspect psychologique de la dysfonction sexuelle, 

• Les articles concernant les adolescents et les enfants, 

• Les articles concernant les effets secondaires sur la fonction sexuelle post chirurgie ou 
radiothérapie. 

Ceux retenus étaient : 

• Les articles évoquant les effets secondaires des traitements médicamenteux 
(chimiothérapie, hormonothérapie) du cancer chez la femme, 

• Les articles concernant les traitements de la dysfonction sexuelle chez la femme ayant 
un cancer, 

• Les articles en anglais et en français. 

 

2. Le premier questionnaire 

Elaboration du premier questionnaire 
 

Le premier questionnaire a été réalisé à partir du logiciel LIMESURVEY. 

Il comprenait (annexe 2) : 

• Des textes introductifs : un message de présentation, un texte rappelant la méthode 
de cotation et un message de remerciement, 

• Les caractéristiques socio-professionnelles des experts, 

• Les 59 items issus de la revue de la littérature. 

La méthode de cotation des items composant le questionnaire était une échelle numérique 
graduée de 1 à 9. Les participants devaient coter tous les items. 

L’échelle de valeur de la cotation était ainsi établie : 

• La valeur 1 signifie que l’expert juge la proposition « totalement inappropriée ». 

• La valeur 9 signifie que l’expert juge la proposition « totalement appropriée ». 

• Les valeurs entre 2 et 8 correspondent à des situations intermédiaires possibles. 

• La valeur 5 correspond à l’indécision de l’expert. 

Les experts avaient la possibilité d’ajouter, pour chaque question, des commentaires dans un 
encadré. 

Le questionnaire a été testé auprès de trois médecins généralistes et d’une oncologue 
permettant de le rendre plus explicite grâce aux commentaires recueillis. 

La réponse au questionnaire se faisait de manière anonyme. 

Le questionnaire a été envoyé par un mail à chaque membre du groupe d’experts, de façon 
individuelle. Le mail était sécurisé via la boite mail de la faculté de Lille (annexe 3), et était 
composé : 

• Du lien donnant l’accès au questionnaire en ligne, 
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• D’un document comprenant un résumé de l’argumentaire scientifique issu de la revue 
de la littérature ainsi qu’une explication du déroulé de la méthode Delphi. 

 

Analyse des résultats du premier tour de cotation par le groupe pilote 
 

Les résultats obtenus sur LimeSurvey étaient analysés par le biais d’un tableur Excel. Nous 
avons calculé pour chaque item la médiane, l’écart type et les pourcentages de scores 
individuels. 

Nous avons utilisé les critères de Rand pour l’analyse (71). Ainsi une proposition était jugée : 

• Appropriée : lorsque la valeur de la médiane était ≥ 7 et qu’il y avait un accord ; 

• Inappropriée : lorsque la valeur de la médiane était ≤ 3 et qu’il y avait un accord ; 

• Incertaine : lorsque la valeur de la médiane était comprise entre 4 et 6. 

La validité contextuelle était obtenue si le score médian pour une proposition était supérieur 
ou égal à 7 et qu’il n’existait pas de désaccord. Un désaccord était défini par plus de 30% des 
scores individuels compris entre 1 et 3 et plus de 30% entre 7 et 9. 

Une analyse des commentaires des experts était réalisée ce qui a permis de comprendre les 
réponses puis de reformuler les questions. Cette analyse était transmise aux experts afin de 
les aider à confronter leur réponse à l’avis du groupe.  
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Graphique 1 : Analyse des résultats du premier tour de cotation 
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3. Deuxième tour de cotation 

Réalisation du questionnaire 
 

Le deuxième questionnaire était créé à partir des items reformulés (annexe 4). Il était envoyé 
par mail individuellement à chaque participant (annexe 5). 

Il était réalisé sur le logiciel LimeSurvey. La même échelle de cotation était utilisée ainsi que 
l’espace de commentaire libre. 

 

Analyse des résultats du second tour de cotation 
 

L’analyse statistique complétée par l’analyse des commentaires était réalisée selon les mêmes 
critères que lors du premier tour. 

 

 Réalisation de la fiche finale 
 

A partir des résultats des deux questionnaires, l’élaboration de la fiche a été faite à l’aide du 
logiciel WORD. 
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RESULTATS 
 Revue de la littérature 

 

Les articles ont été sélectionnés initialement après une lecture des titres, puis des résumés et 
enfin de leurs contenus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Lecture des titres 

Pubmed : 222 articles 
Cochrane : 14 articles 

Pubmed et Cochrane : 4 articles  

Lecture des Résumés 

Lecture du contenu 

Pubmed : 115 articles 
Cochrane : 10 articles 

Pubmed et Cochrane : 4 articles  

Pubmed : 31 articles 
Cochrane : 3 articles 

Pubmed et Cochrane : 2 articles  

Figure 2 : Etapes de sélection des articles retenus dans la revue de la littérature 
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Tableau 4 : Caractéristiques des articles issus de la revue de la littérature  

Titres et auteurs 

Année de 
publication / 

Type de 
cancer 

Caractéristiques 
des articles/ 

niveau de 
preuve selon 

l’HAS 

Principaux résultats 

1_Addressing female sexual function after 
cancer by internists and primary care 
providers 
Bober Sharon L and al 

2013 
Tous les types 

de cancer 

Revue de la 
littérature avec 

accord d’experts 

- Plusieurs études, mais de faibles puissances, ont montré que les dilatateurs vaginaux, 
les hydratants et les traitements à base d’hormones peuvent diminuer le syndrome 
génito-urinaire. 

2_Management of sexuality, intimacy, 
and menopause symptoms in patients 
with ovarian cancer 
Whicker Margaret and al 

2017 
Cancers 

gynécologiques 
Accord d’experts 

- Les œstrogènes sont efficaces dans la dysfonction sexuelle chez les patientes 
atteintes de cancer ayant une atrophie vulvo-vaginale mais ne peuvent être utilisés 
chez toutes les patientes. 

- Des thérapies non hormonales sont également à promouvoir en fonction des types de 
cancer et du type de symptôme des patientes. 

- Les dysfonctions sexuelles chez les femmes atteintes de cancer de l’ovaire sont sous-
traitées, des recherches complémentaires sont nécessaires pour élargir l'arsenal de 
thérapeutiques disponibles et traiter en toute sécurité. 

3_Cancer, Benign Gynecology, and 
Sexual Function--Issues and Answers 
Bennett Nelson and al 

2016 
Cancers 

gynécologiques 

Revue de la 
littérature avec 

accord d’experts 

- Les dysfonctions sexuelles dans le cancer du sein : hydratants et lubrifiants 
recommandés en 1ere ligne ; si échec : discussion des œstrogènes locaux en faible 
dose en seconde intention. 

- D’autres alternatives thérapeutiques sont évoquées mais non utilisées en France 
(Ospemifene, testostérone). 

4_Sexual dysfunction in female cancer 
survivors 
DeSimone Michael and al 

2014 
Tous les types 

de cancer 

Revue de la 
littérature 

- Les thérapeutiques non hormonales : hydratants, lubrifiants et conseils sur les 
positions sexuelles sont les premières lignes de prise en charge. 

- La Food and Drug Administration aux Etats-Unis valide le stimulateur clitoridien 
« EROS-CVD » qui joue un rôle sur la lubrification et la libido. 

- Le seul traitement pharmacologique reconnu par la Food and Drug Administration sont 
les traitements locaux à base d’œstrogènes, la prescription est limitée dans les cas de 
cancers hormono-dépendants. 

- L’efficacité de la testostérone dans les troubles de la libido manque de preuves mais 
est une piste thérapeutique intéressante. 

5_Advising Women Undergoing 
Treatment for Breast Cancer : A Narrative 
Review 
Lemanne Dawn and al 

2018 
Cancer du sein 

Revue narrative 

- Les règles hygiéno-diététiques font partie de la prise en charge de la dysfonction 
sexuelle. 

- Les atrophies vulvo-vaginales sévères : les œstrogènes sous forme d’anneaux et de 
courte durée sont à privilégier dans les cas de cancers du sein. 

- Le laser fractionné au CO2 améliore l’atrophie vulvo-vaginale en augmentant la 
vascularisation et le taux de collagène vaginal. 

6_Management of side effects related to 
adjuvant hormone therapy in young 
women with breast cancer 
Saghatchian Mahasti and al  

2019 
Cancer du sein 

Revue narrative 
- L’innocuité de l’association tamoxifène et œstrogènes locaux se base sur l’activité anti-

oestrogénique du Tamoxifène. 
- L’association d’œstrogènes locaux et d’inhibiteurs de l’aromatase est contre-indiquée. 
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Titres et auteurs 

Année de 
publication / 

Type de 
cancer 

Caractéristiques 
des articles/ 

niveau de 
preuve selon 

l’HAS 

Principaux résultats 

- La prescription d’œstrogènes locaux chez les femmes ayant un cancer du sein 
s’évalue au cas par cas notamment à cause de niveaux d’absorption d’œstrogènes 
variables. 

7_Fertility Preservation and Sexual 
Health After Cancer Therapy 
Pereira Nigel and al 

2017   
Tous les types 

de cancer 
Revue narrative 

- Les œstrogènes en application locale dans les dysfonctions sexuelles sont prescrits si 
échec du traitement non hormonal. 

- Les exercices du plancher pelvien et la stimulation clitoridienne améliorent la fonction 
sexuelle. 

8_Amelioration of sexual adverse effects 
in the early breast cancer patient 
Melisko Michelle E and al 

2010 
Cancer du sein 

Revue de la 
littérature 

- L’utilisation d’œstrogène en topique peut augmenter le taux d’œstrogène systémique, 
il n’est donc pas conseillé chez les femmes sous inhibiteurs de l’aromatase. 

- Le traitement par tibolone est contre-indiqué dans les cas de cancer hormono-
dépendant suite à la survenue de récidive sous ce traitement. 

- Peu d’études valident l’innocuité de la testostérone chez la femme ayant un cancer 
mais elle représente une alternative à explorer dans les atrophies vulvo-vaginales. 

9_ A comprehensive review of sexual 
health concerns after cancer treatment 
and the biopsychosocial treatment 
options available to female patients 
Sears Carly S and al 

2018 
Tous les types 

de cancer 
Revue narrative 

- Peu de preuves sur l’efficacité des dilatateurs vaginaux et de la physiothérapie des 
muscles pelviens sur la perte d’élasticité du tissu vaginal. 

- Les hydratants : manque de connaissance sur leur retentissement à long terme. 
- Les œstrogènes topiques font débat et sont recommandés dans les cas d’atrophie 

vulvo-vaginale sévère résistants au traitement non hormonal chez les femmes ayant 
un cancer hormonodépendant. 

- Manque de preuve de l’efficacité du laser fractionné au CO2 ou la 
déhydroépiandrostérone intravaginale dans le traitement de l’atrophie vulvo-vaginale 
chez les patientes ayant un cancer. 

10_A pilot randomized trial to prevent 
sexual dysfunction in postmenopausal 
breast cancer survivors starting adjuvant 
aromatase inhibitor therapy 
Advani Pragati and al 

2016 
Cancer du sein 

Etude pilote 
comparative 
randomisée 

 
Niveau de preuve 

2 

- Amélioration de la dysfonction sexuelle chez les femmes ayant reçu un traitement actif 
préventif lors de la première année sous traitement par inhibiteurs de l’aromatase. 

- L’hydratant à base d’acide hyaluronique montre une bonne amélioration de la 
sécheresse vaginale. 

- Les lubrifiants à base d’huile favorisent la colonisation de Candida comparativement 
aux lubrifiants à base d’eau ou de silicone. 

- Limites : petite taille de l’échantillon, population auto-sélectionnée, un des hydratants 
a été interdit par la Food and Drug Administration en cours d’étude. 

11_The management of menopausal 
symptoms in breast cancer survivors: 
case-based approach 
Lammerink Ellen A G and al 

2012 
Cancer du sein 

Revue de la 
littérature 

- Le risque de récidive du cancer du sein sous oestrogénothérapie orale ou tibolone est 
important. 

- L’innocuité des traitements par œstrogène local n’est pas établie, les patientes doivent 
être prévenue si cette thérapeutique est envisagée. 

- L’estriol est préférée à l’œstradiol si la prescription est envisagée.  

12_Sexual health after breast cancer : 
Recommendations from the Spanish 
Menopause Society, Federación Española 

2017 
Cancer du sein 

Accord d’experts 
- Après un échec des thérapeutiques non hormonales, l’oestrogénothérapie locale est 

tolérée en cure courte et à faible dose. 
- L’estriol est préféré à l’œstradiol ayant une clairance plus faible. 
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Titres et auteurs 

Année de 
publication / 

Type de 
cancer 

Caractéristiques 
des articles/ 

niveau de 
preuve selon 

l’HAS 

Principaux résultats 

de Sociedades de Sexología, Sociedad 
Española de Médicos de Atención Primaria 
and Sociedad Española de Oncología 
Médica 
Mendoza Nicolás and al 

13_Management of genitourinary 
syndrome of menopause in female cancer 
patients : a focus on vaginal hormonal 
therapy 
Crean-Tate Katie K and al 

2019 
Cancers 

gynécologiques 
Revue narrative 

- Deux études ont montré que l’hydratant vaginal Replens® apportait une amélioration 
subjective à l’atrophie vulvo-vaginale chez les femmes ayant un cancer. 

- Les femmes ayant un cancer du sein constatent une diminution de la dyspareunie 
après application de lidocaïne aqueuse. 

- D’autres études sont nécessaires concernant le laser fractionné au CO2 micro-ablatif 
sur l’atrophie vulvo-vaginale. 

- Les œstrogènes locaux sont à prescrire en faible dose pendant une courte période. 
- Dans une étude chez des femmes ayant un cancer du sein sous tamoxifène ou 

inhibiteur de l’aromatase, il n’est pas constaté d’augmentation du risque de cancer 
chez les femmes sous œstrogène local par rapport à celles recevant un placebo. 

- L’oestrogénothérapie vaginale dans le cas des cancers du col de l’utérus, de la vulve 
ou vaginal est possible, ces cancers n’étant pas hormono-dépendants. 

- Le traitement hormonal substitutif est majoritairement utilisé s’il existe un syndrome 
climatérique associé. De nombreuses études recommandent l’abstention de son 
utilisation pour les cancers hormono-sensibles mais les preuves sont contradictoires. 

14_ Approach to sexual dysfunction in 
women with cancer  
Del Pup Lino and al 

2019 
Cancers 

gynécologiques 
Revue narrative 

- La perte de poids, l’alimentation équilibrée et le sport font partie du traitement des 
dysfonctions sexuelles. 

- Les lubrifiants et hydratants sont les premières lignes du traitement de l’atrophie vulvo-
vaginale. 

- Les oestrogénothérapies locales faiblement dosées sont à évaluer avec l’oncologue. 
- L’Ospemifene (modulateur sélectif des récepteurs aux œstrogènes) est une alternative 

thérapeutique en cours d’étude. 

15_Managing premature menopause and 
sexual dysfunction 
Zhou Eric S and al 

2015 
Cancer du sein 

 

Revue de la 
littérature 

- L’Ospemifene dans deux études sur des animaux montre une bonne efficacité sur 
l’atrophie vulvo-vaginale. 

- La lidocaïne aqueuse réduit la dyspareunie. 

16_How to ask and what to do : a guide 
for clinical inquiry and intervention 
regarding female sexual health after 
cancer 
Bober Sharon L and al 

2016 
Tous les types 

de cancer 
Revue narrative 

- L’afflux sanguin pelvien par le biais d’exercices de renforcement des muscles pelviens, 
l’autostimulation, les vibrateurs et les pompes à vide favorisent l’excitation sexuelle. 

- L’éducation sur l’utilisation des hydratants et des lubrifiants sur la sécheresse vaginale 
est à promouvoir. 

- Sous oestrogénothérapie locale, le manque de connaissances du passage des 
œstrogènes dans la circulation générale induit une controverse sur la prescription de 
ce traitement chez les femmes ayant un cancer hormono-dépendant. 

- Les dilatateurs vaginaux sont conseillés pour la restauration de l’élasticité vaginale. 
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Titres et auteurs 

Année de 
publication / 

Type de 
cancer 

Caractéristiques 
des articles/ 

niveau de 
preuve selon 

l’HAS 

Principaux résultats 

17_Sexual health issues in women with 
cancer 
Krychman Michael and al 

2013 
Tous les types 

de cancer 

Revue de la 
littérature 

- L’alimentation, l’exercice physique et certains traitements influencent la sexualité. 

- L’ajustement des positions sexuelles est recommandé. 
- Dans les cas de dyspareunie sur hypertonie des muscles pelviens ou 

raccourcissement vaginal, la physiothérapie et les dilatateurs vaginaux peuvent être 
utiles. 

- Des conseils sur les vibrateurs et auto-stimulateur sont donnés aux patientes dans les 
cas de perte de libido. 

- Les hydratants à base d’acide hyaluronique peuvent être prescrits dans les cas 
d’atrophie vulvo-vaginale. 

18_Sexuality and intimacy after 
gynecological cancer 
Ratner Elena S and al 

2010 
Cancers 

gynécologiques 
Revue narrative 

- Le traitement hormonal substitutif n’est pas contre indiqué dans les cancers de la vulve 
ou du vagin. Dans les cancers du col de l’utérus, les études ne sont pas suffisamment 
significatives pour éliminer un risque de récidive. 

- L’oestrogénothérapie est prescrite par certains oncologues aux Etats-Unis dans les 
cancers de l’endomètre à un stade précoce avec atrophie vulvovaginale. 

- Les études concernant la tibolone dans le cancer de l’endomètre ont été arrêtées 
devant des cas de récidive. 

19_Physical and psychological effects of 
treatment on sexual functioning in 
colorectal cancer survivors 
Breukink Stephanie O and al 

2013 
Cancer 

colorectal 
Revue narrative 

Les œstrogènes en thérapie locale à faible dose peuvent être envisagés dans les 
sécheresses vaginales. 

20_How to Address Sexual Problems in 
Female Cancer Patients 
Preti Eleonora P and al 

2017 
Tous les types 

de cancer 
Revue narrative 

- L’oestrogénothérapie par voie orale est contre indiquée chez les patientes ayant un 
cancer. L’administration locale est à discuter au cas par cas si les traitements non 
hormonaux sont inefficaces. 

- Dans une étude randomisée, la lidocaïne aqueuse permet une amélioration des 
dyspareunies superficielles. 

- Le laser fractionné au CO2 est une bonne alternative pour les patientes ayant une 
contre-indication aux hormones et avec une atrophie vulvo-vaginale sévère. 

21_Hormone replacement therapy and 
women with premature menopause--a 
cancer survivorship issue 
King Judy and al 

2011 
Tous les types 

de cancer 

Revue de la 
littérature 

- Deux essais randomisés analysant le traitement hormonal substitutif chez des 
femmes ayant un cancer du sein HER positif ont été écourtées secondairement à 
des récidives. 

- Le traitement hormonal substitutif en fonction de la qualité de vie et du rapport 
bénéfice/risque peut être discuté après transmission d’une information éclairée aux 
patientes sur les risques de récidive du cancer. 

- Le traitement hormonal substitutif n’est pas contre indiqué chez les patientes ayant un 
cancer de l’endomètre ou de l’ovaire. 

22_ ACOG Committee Opinion No. 659 : 
The Use of Vaginal Estrogen in Women 

2016 
Cancer du sein 

Accord d’experts 
- Les traitements à base d’œstrogènes ne doivent pas être proposés en première 

intention. 
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Titres et auteurs 

Année de 
publication / 

Type de 
cancer 

Caractéristiques 
des articles/ 

niveau de 
preuve selon 

l’HAS 

Principaux résultats 

With a History of Estrogen-Dependent 
Breast Cancer 
Committee on Gynecologic Practice 

- Les données ne montrent pas de majoration de risque de cancer chez les patientes 
traitées par œstrogènes locaux pour des symptômes uro-génitaux. 

- Chez les femmes sous inhibiteurs de l’aromatase, le risque de récidive est moins sûr 
devant une absence de connaissance du taux seuil d’œstrogène systémique 
acceptable. 

- Chez les femmes sous tamoxifène, l’utilisation d’œstrogène vaginal est acceptable par 
sa propriété compétitive sur les récepteurs aux œstrogènes. 

23_Treatment-related amenorrhea and 
sexual functioning in young breast cancer 
survivors 
Rosenberg Shoshana M and al 

2014 
Cancer du sein 

Etude 
prospective de 

cohorte 
 

Niveau de preuve 
2 

- Il est constaté dans l’étude, moins de dysfonctions sexuelles chez les femmes sous 
tamoxifène mais sans pouvoir extrapoler sur le long terme, devant l’existence d’études 
contradictoires. 

- L’utilisation d’œstrogènes locaux peut être envisagée avec l’accord de l’oncologue. 

- L’utilisation de lubrifiants doit être intégrée à la stratégie de prise en charge des 
patientes. 

- Limites : absence de connaissance sur la fonction sexuelle des femmes de l’étude 
avant le diagnostic de cancer du sein. Biais de sélection. 

24_Vaginal Testosterone Cream vs 
Estradiol Vaginal Ring for Vaginal 
Dryness or Decreased Libido in Women 
Receiving Aromatase Inhibitors for Early-
Stage Breast Cancer : A Randomized 
Clinical Trial 
Melisko Michelle E and al 

2017 
Cancer du sein 

Etude 
comparative 
randomisée 

ouverte 
 

Niveau de preuve 
2 

- L’utilisation d’anneau à œstrogène n’augmente pas le taux d’œstradiol sérique et est 
efficace dans les cas de troubles uro-génitaux secondaires aux inhibiteurs de 
l’aromatase. 

- Les deux traitements améliorent l’atrophie vulvo-vaginale. 
- Dans les deux cas il n’y a pas eu d’augmentation significative du taux d’œstradiol 

sérique. 
- Limites : petite taille de l’échantillon de patientes. Absence de comparaison avec un 

traitement non hormonal. Absence de suivi au long cours. 

25_The acceptability, feasibility, and 
efficacy (phase I/II study) of the 
OVERcome (Olive Oil, Vaginal Exercise, 
and MoisturizeR) intervention to improve 
dyspareunia and alleviate sexual 
problems in women with breast cancer 
Juraskova Ilona and al 

2013 
Cancer du sein 

Etude pilote 
observationnelle 

prospective 
 

Niveau de preuve 
4 

- L’étude montre une amélioration de la dyspareunie, et de la qualité des relations 
sexuelles avec un effet maximum au bout de 12 semaines de traitement associant des 
exercices de relaxation du plancher pelvien avec un lubrifiant à base d’huile d’olive et 
un hydratant polycarbophile. 

- Limites : absence de groupe témoin comparatif. L’évaluation des patientes est 
réalisée par un seul professionnel. Absence de comparaison avec un groupe témoin. 

26_Interventions for sexual dysfunction 
following treatments for cancer in women 
Candy Bridget and al 

2016 
Tous les types 

de cancer 

Revue de la 
littérature 

- Les preuves d’efficacité sur les dysfonctions sexuelles des exercices du plancher 
pelvien, de l’application de crème à base de testostérone et du gel vaginal à pH 
équilibré sont faibles. 

27_Sexual dysfunction in women with 
cancer 
Sandy J Falk and al 

2013 
Tous les types 

de cancer 
Revue narrative 

- Les traitements de première intention de la dyspareunie sont les lubrifiants et 
hydratants vaginaux. 

- L’oestrogénothérapie vaginale est plus efficace que celle systémique sur l’atrophie 
vulvo-vaginale.  
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Titres et auteurs 

Année de 
publication / 

Type de 
cancer 

Caractéristiques 
des articles/ 

niveau de 
preuve selon 

l’HAS 

Principaux résultats 

- Le taux d’œstradiol sérique après application d’œstrogène vaginal par anneau ou 
ovule est comparable à celui d’une femme présentant une ménopause naturelle. 

- Les études ne montrent pas de preuves de récidives de cancer du sein chez les 
femmes utilisant une oestrogénothérapie locale, cependant la prescription se fait au 
cas par cas. 

28_Sexual function of women with chronic 
illness and cancer 
Rosemary Basson   

2010 
Tous les types 

de cancer 
Revue narrative 

- Dans le cancer du sein, les recommandations ne sont pas en faveur de 
l’oestrogénothérapie locale ou systémique dans les atrophies vulvo-vaginales. 

- La déhydroépiandrostérone a été testée chez les femmes en bonne santé et ne montre 
pas d’augmentation du taux sérique de testostérone ou d’œstrogène. 

29_Vaginal estriol-lactobacilli 
combination and quality of life in 
endocrine-treated breast cancer 
Buchholz S and al 

2015 
Cancer du sein 

Etude 
comparative 

ouverte 
bicentrique 

 
Niveau de preuve 

4 

- L’étude montre une efficacité du Gynoflor® dans l’atrophie vulvo-vaginale chez les 
femmes sous inhibiteurs de l’aromatase. 

- L’apport d’œstrogène local augmente la lubrification, diminue la douleur et l’irritation 
vaginale. 

- Il n’a pas été mis en évidence d’augmentation du taux d’œstrogène circulant. 

- Limites : échantillon faible de patientes. Etude courte sur 12 semaines. 

30_Low-dose vaginal estrogens or 
vaginal moisturizer in breast 
cancersurvivors with urogenital atrophy: a 
preliminary study 
Biglia Nicoletta and al 

2010 
Cancer du sein 

Etude 
comparative 

 
Niveau de preuve 

4 

- L’estriol et l’œstradiol, en administration locale pour l’atrophie vulvo-vaginale, montrent 
une efficacité sans augmenter les taux sériques d’œstrogène. 

- L’hydratant vaginal montre un effet bénéfique transitoire sur 4 semaines, mais pas 
d’amélioration sur le long terme. 

- L’association des œstrogènes locaux avec un traitement par tamoxifène peut être 
envisagée. En revanche celle avec les inhibiteurs de l’aromatase est déconseillée. 

- Limites : faible taille de l’échantillon. Puissance statistique faible. Nécessité d’étude 
sur des dosages ultra-sensibles d’œstrogènes systémiques pour quantifier plus 
précisément l’absorption systémique. 

31_Maintaining sexual health throughout 
gynecologic cancer survivorship:A 
comprehensive review and clinical guide 
Huffmana Laura B. and al 

2016 
Cancers 

gynécologiques 

Revue de la 
littérature 

- L’hydratant vaginal Replens® améliore l’hydratation de la muqueuse vaginale mais 
n’est pas aussi efficace que l’œstrogène local. 

- Les études comparant l’acide hyaluronique à l’application d’un œstrogène local 
montrent une bonne efficacité des deux traitements sur la sécheresse vaginale. 

- La lidocaïne a montré une efficacité pour les dyspareunies. Mais des études de plus 
grande puissance sur les patientes ayant un cancer gynécologique sont nécessaires. 

- Les œstrogènes en application locale sont acceptables, après discussion avec 
l’oncologue, dans les cas de patientes ayant une atrophie vulvo-vaginale après échec 
des traitements non hormonaux. 

- Les exercices du plancher pelvien permettent une augmentation de l’afflux de sang 
pelvien et contribuent à favoriser l’excitation et la gestion de la douleur. 
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Titres et auteurs 

Année de 
publication / 

Type de 
cancer 

Caractéristiques 
des articles/ 

niveau de 
preuve selon 

l’HAS 

Principaux résultats 

32_Can polyacrylic acid treat sexual 
dysfunction in women with breast cancer 
receiving tamoxifen ?  
Juliato P T and al 

2016 
Cancer du sein 

Etude 
interventionnelle 
randomisée en 
double aveugle 

Niveau de preuve 
2 

- Le lubrifiant et l’hydratant testés ont améliorés la sécheresse vaginale avec une légère 
supériorité de l’hydratant. 

- Limites : étude réalisée sur une courte période. Questionnaire sur le syndrome génito-
urinaire non validé. 

33_Effect of a pH-Balanced Vaginal Gel 
on Dyspareunia and Sexual Function in 
Breast Cancer Survivors Who Were 
Premenopausal at Diagnosis: A 
Randomized Controlled Trial 
Kim Yun Hwan and al 

2017 
Cancer du sein 

Etude 
interventionnelle 
randomisée en 
double aveugle 
monocentrique 

 
Niveau de preuve 

3 

- Le gel vaginal et le placebo améliorent la dyspareunie chez les femmes. 
- Seul le gel vaginal à pH neutre améliore l’indice de maturation vaginal et le pH 

vaginal. 
- Le laser fractionné au CO2 semble une alternative prometteuse pour rétablir la 

muqueuse vaginale sur l’atrophie vulvo-vaginale. 
- Limites : étude réalisée dans un seul centre, uniquement chez des patientes 

coréennes. Biais de sélection. Puissance statistique faible. 

34_A randomized, double-blind, 
crossover trial comparing a silicone- 
versus water-based lubricant for sexual 
discomfort after breast cancer 
Martha Hickey and al 

2016 
Cancer du sein 

Etude 
interventionnelle 
randomisée, en 
double aveugle, 

croisée et 
monocentrique 

 
Niveau de preuve 

2 

- L’étude montre que le lubrifiant à base de silicone améliore plus efficacement le confort 
sexuel que celui à base d’eau. 

- Les lubrifiants à base de silicone montrent une légère amélioration de la sécheresse 
vaginale. 

- Limites : petite taille de l’échantillon. 

35_Vaginal CO 2 laser for the treatment 
of vulvovaginal atrophy in women with 
breast cancer : LAAVA pilot study 
Pearson Antonia and al 

2018 
Cancer du sein 

Etude pilote 
prospective non 

contrôlée 
 

Niveau de preuve 
4 

- Amélioration des symptômes de l’atrophie vulvo-vaginale après laser fractionné au 
CO2. 

- Limites : absence de groupe témoin et pas d’évaluation clinique de la muqueuse 
vaginale. 

36_The effects of fractional microablative 
CO 2 laser therapy on sexual function in 
postmenopausal women and women with 
a history of breast cancer treated with 
endocrine therapy 
Gittens Paul and al 

2018 
Cancer du sein 

Etude 
rétrospective 
descriptive 

 
Niveau de preuve 

4 

- Amélioration de la dysfonction sexuelle chez les femmes ménopausées et celles ayant 
un antécédant de cancer du sein après thérapie par laser fractionné au CO2. 

- Limites : absence de groupe témoin, petite taille de l’échantillon, suivi réalisé sur une 
courte période. 



 

29 
  

 Premier tour de cotation 

1. Caractéristiques des participants du groupe expert 
 

Parmi 24 professionnels de santé sollicités, 17 ont exprimés la volonté de participer, et 13 ont 
répondu au premier tour de cotation. 

Il n’y a pas eu de retour des personnes n’ayant pas répondu au questionnaire. 

La figure 3 et le tableau 3 reprennent les caractéristiques socio-professionnelles des experts 
ayant participés au premier questionnaire. 

Tableau 5 : Professions et lieux d’exercice des experts 

 Oncologue Gynécologue Gynécologue-
sexologue 

Médecin 
généraliste 

Cabinet - 1 - 4 

Hospitalier 1 3 2 1 

Cabinet et Hospitalier - - 1 - 

Figure 3: Tranche d'âge des experts 

 

2. Analyse des résultats du premier tour de cotation 
 

Parmi les 59 propositions soumises au premier tour de cotation, selon l’analyse quantitative : 

• 51 ont obtenu un accord et un consensus, 

• 8 ont été jugées incertaines, 

• Aucune n’a été considérée comme inappropriée. 

Analyse des commentaires : 

• 6 propositions ont été reformulées malgré l’obtention d’un accord et d’un consensus. 

Pour deux items dont les résultats étaient incertains, il a été proposé aux experts de retirer la 
proposition. Ceci devant : 

• Les commentaires allant dans le sens du retrait, 

• La médiane comprise entre 4 et 6, 

• L’écart type inférieur à 5, signifiant que la médiane est représentative et que la majorité 
des experts sont du même avis. 

Deux autres items ont été rassemblés en un seul pour la réalisation du deuxième tour. 

 

Ainsi un total de 13 items a été proposé pour la réalisation du deuxième tour de cotation. 

46%
25-34 ans

31%
35-44 ans

15%
45-54 ans

8%
55-64ans
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Tableau 6: Analyse des propositions soumises aux experts pour le premier tour de cotation 

Items 
Score 
média

n 

Ecart
-type 

Répon
ses 

entre 1 
et 3 (%) 

Répons
es entre 

7 et 9 
(%) 

Accor
d 

Consensu
s 

Commentaires 
2ème tour de 

cotation 

Conseils généraux à donner aux patientes dans le cadre de dysfonctions sexuelles 

Orienter la patiente vers un sevrage tabagique. 5 2,45 
23,08

% 
15% OUI NON 

"Le sevrage tabagique est toujours d'actualité, 
d'autant plus associé au risque cancéreux, mais 
dans un contexte de stress intense rajouter une 
pression supplémentaire sur un sevrage 
immédiat me parait délicat et non prioritaire 
même si les enjeux seraient bénéfiques. Le bien 
être mental est d'ailleurs important dans le cadre 
des relations sexuelles". 

OUI 
Reformuler 

Travailler sur la gestion du stress. 9 0,93 0,00% 100% OUI OUI - NON 

Avoir une alimentation équilibrée et éviter l'alcool. 7 1,55 0,00% 62% OUI OUI - NON 

Favoriser l'exercice physique et les exercices de 
relaxation. 

9 1,17 0,00% 85% OUI OUI 
"Savoir maitriser son stress et son degré de 
relaxation permet une meilleure écoute de son 
corps et donc de son bien-être". 

NON 

Discuter avec la patiente des traitements pouvant 
interférer avec le désir 
(antiémétiques/antidépresseurs/analgésiques). 

8 1,52 0,00% 85% OUI OUI - NON 

Travailler le sens du toucher. 9 2,11 7,69% 69% OUI OUI 

"Redéfinir l'importance de la recherche du plaisir 
et non d'un objectif de pénétration à tout prix. 
Redéfinir ce qu'est un rapport sexuel dans sa 
globalité et non aux pratiques les plus répandues 
et transmises par la société". 
"Le sensas focus c'est très bien mais cela 
implique qu'il y ait une relation de couple non 
dysfonctionnelle". 

NON 

Traitements non hormonaux à proposer dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales 

Il faut dans un premier temps proposer des 
thérapeutiques non hormonales. 

9 1,98 0,00% 69% OUI OUI 

Trois commentaires : "tout dépend du cancer". 
"Mais pas nécessairement si le cancer n'est pas 
hormonodépendant : en cas de carcinome 
épidermoïde du col utérin, un traitement 
hormonal local et/ou général est approprié en 
1ère intention ". 

OUI 
Reformuler 

1. Les lubrifiants peuvent être conseillés dans les 
cas d'atrophies vulvo-vaginales. 

9 0,38 0,00% 100% OUI OUI "A base d'eau de préférence". NON 

L'objectif des lubrifiants est d'apporter du confort lors 
des rapports sexuels, d'éviter les irritations et les 
déchirures des muqueuses. 

9 0,60 0,00% 100% OUI OUI - NON 
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Items 
Score 
média

n 

Ecart
-type 

Répon
ses 

entre 1 
et 3 (%) 

Répons
es entre 

7 et 9 
(%) 

Accor
d 

Consensu
s 

Commentaires 
2ème tour de 

cotation 

Les lubrifiants recommandés aux patientes sont 
ceux à base de silicone ou d’eau. 

7 1,69 0,00% 77% OUI OUI « Je recommande ceux à base d’eau ». NON 

Les lubrifiants à base de vaseline sont à éviter. 5 1,98 0,00% 46% OUI NON 
"Cela est surtout au choix de la patiente". "Risque 
pour les protections mécaniques et matériel à 
visée sexuel ". 

OUI 
Reformuler  

Il peut être conseillé d’utiliser des huiles de coco ou 
d’olive pures comme alternative aux lubrifiants 
synthétiques pour le traitement des atrophies vulvo-
vaginales. 

4 3,08 
30,77

% 
38% NON NON 

"Risque de réaction allergique et irritation. 
Composition non adaptée ". 

OUI 
Proposition 
de retrait de 

l’item 

2. Les hydratants peuvent être conseillés dans 
les cas d'atrophies vulvo-vaginales. 

9 1,50 0,00% 85% OUI OUI "Je ne vois pas à quoi cela fait référence". NON 

L'objectif des hydratants est d'apporter un confort 
vaginal global, de limiter le prurit, les irritations et les 
douleurs. 

9 0,96 0,00% 92% OUI OUI 
"Réponse indécise je ne connais pas ces produits 
ou ne voit pas à quoi ils font référence". 

NON 

Les hydratants peuvent être des gels vaginaux à pH 
équilibrés, ou composés de polycarbophiles ou 
d'acide hyaluronique. 

9 0,97 0,00% 92% OUI OUI 
"Maintenant que je vois cet item cela me rappelle 
certains produits mais les connait finalement 
peu". 

NON 

L’utilisation des hydratants doit se faire de trois à 
sept fois par semaine de manière optimale et au 
coucher pour une meilleure absorption. 

8 2,44 
15,38

% 
85% OUI OUI 

"Cela dépend du produit prescrit et de la gêne, 
éventuellement un peu moins avec Replens au 
coucher parce que ça coule ". 

NON 

Les hydratants suivants peuvent être recommandés 
: Replens® (polycarbophile), RepHresh® (gel 
vaginal), Me Again® et Mucogyne® (gel ou ovule à 
base d’acide hyaluronique). 

9 0,44 0,00% 100% OUI OUI - NON 

3. Le laser CO2 fractionné peut être prescrit dans 
les cas d'atrophies vulvo-vaginales. 

7 1,57 0,00% 69% OUI OUI 

"Eventuellement mais : non remboursé, pour 
l'instant peu d'études et de recul". 
"En clinique esthétique il me semble que cela est 
proposé mais je ne sais pas où les adresser en 
dehors de cela ". 

NON 

L’objectif du laser CO2 fractionné est de stimuler la 
production de collagène, de restaurer l’élasticité de 
la muqueuse vaginale et de majorer la 
vascularisation vaginale. 

8 1,19 0,00% 92% OUI OUI "Aucune idée". NON 

L’indication de la thérapie par laser CO2 fractionné 
est retenue pour les femmes ayant une atrophie 
vulvo-vaginale sévère et une contre-indication à 
l’oestrogénothérapie. 

6 2,19 
15,38

% 
46% OUI NON - 

OUI 
Reformuler 

La prescription du laser CO2 fractionné est réalisée 
par le gynécologue référant. 

5 2,32 
15,38

% 
38% OUI NON 

"Ça peut être fait par l'oncologue ou le médecin 
traitant s'il examine la patiente". 

OUI 
Reformuler 

Traitement hormonal à proposer dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales : les œstrogènes 



 

32 
  

Items 
Score 
média

n 

Ecart
-type 

Répon
ses 

entre 1 
et 3 (%) 

Répons
es entre 

7 et 9 
(%) 

Accor
d 

Consensu
s 

Commentaires 
2ème tour de 

cotation 

En cas d’absence de réponse ou d’échec d’efficacité 
de la rotation des thérapies non hormonales, les 
thérapies hormonales peuvent être évoquées en 
deuxième intention. 

6 2,29 7,69% 46% OUI NON 

Quatre commentaires : "cela dépend du cancer 
initial". 
"Selon les souhaits de la patiente également à 
prendre en considération et la disponibilité des 
soins ". 

OUI 
Reformuler  

L'objectif des œstrogènes est de restaurer l’élasticité 
des tissus vaginaux, de rétablir le pH vaginal et 
d'aider à la recolonisation d’une flore vaginale saine. 

9 1,17 0,00% 85% OUI OUI 
"Il me semble que cela favorise également la 
trophicité vasculaire et donc la lubrification". 

NON 

Dans le cadre de cancers hormono-dépendants, 
l’avis de l’oncologue est demandé pour l’introduction 
d’œstrogènes locaux. 

9 1,66 0,00% 85% OUI OUI 

"En cas de cancer hormono-dépendant, un 
traitement local est parfois toléré (Colpotrophine), 
le traitement oral n'est pas du tout recommandé 
". 
"En général pas de traitement général, 
éventuellement Colpotrophine mais c'est toujours 
mieux d'avoir demandé à l'oncologue". 

NON 

L’introduction d’œstrogènes dans le cas de cancer 
hormono-dépendant doit se faire après avoir informé 
la patiente du manque de preuves sur l'absence de 
risque de récidive du cancer. 

9 2,33 7,69% 85% OUI OUI 
"Les études montrent un très faible risque de 
récidive" - "Ne pas le faire, c'est mieux". 

OUI 
Reformuler 

Chez les patientes ayant un cancer hormono-
dépendant, dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales 
sévères, en l’absence d’efficacité des traitements 
non hormonaux, les avantages de 
l’oestrogénothérapie locale semblent l’emporter sur 
les risques. 

8 2,30 7,69% 85% OUI OUI 
"A discuter selon l'âge physiologique, les 
antécédents et le cancer de la patiente ". 

NON 

Le traitement hormonal substitutif est moins efficace 
sur l’atrophie vulvo-vaginale que les œstrogènes en 
application locale. 

5 2,31 
15,38

% 
31% OUI NON 

"Très mauvaise indication". 
"Je ne sais pas ". 

OUI 
Reformuler 

La prescription d’un traitement hormonal substitutif, 
dans le cas d'un syndrome climatérique associé à 
une atrophie vulvo-vaginale est possible pour les 
cancers non hormono-dépendants. 

9 2,60 7,69% 77% OUI OUI 

"Les bénéfices des THS sont très faible et le 
risque de cancer associé existe, donc à discuter 
+++ avec le patient ". 
"Avec de grosses pincettes … on évite chez les 
seins triple négatifs même si par définition il n'y a 
pas de récepteurs hormonaux éventuellement 
pour certains ovaires ". 

OUI 
Reformuler 

Les contres indications à l’introduction des 
traitements à base d’œstrogènes sont : les 
métrorragies d’étiologies inconnues, les thromboses 
artérielles ou veineuses actives ou récentes, les 
maladies hépatiques actives. 

9 2,10 7,69% 69% OUI OUI 

"Vous ne précisez pas si traitement local ou 
général". 
"Entre autres". 
"Et les cancers hormono-dépendant". 

NON 
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Items 
Score 
média

n 

Ecart
-type 

Répon
ses 

entre 1 
et 3 (%) 

Répons
es entre 

7 et 9 
(%) 

Accor
d 

Consensu
s 

Commentaires 
2ème tour de 

cotation 

L’œstrogène en application locale se présente sous 
forme de crèmes, d’anneaux ou d’ovules. 

9 0,44 0,00% 100% OUI OUI - NON 

La prescription recommandée est celle d’anneaux ou 
d’ovules qui permettent des taux d’absorption 
systémique plus faibles et un meilleur contrôle de la 
posologie. 

7 1,63 0,00% 54% OUI OUI 

"Le dosage de crème selon le patient peut donner 
un dosage non régulier. Mais il y a des indications 
à respecter normalement qui permettent de rester 
dans les posologies adaptées ". 

NON 

Les traitements pouvant être recommandés sont : 
Colpotrophine® ou Physiogine® (ovules), Estring® 
(anneau), Estreva® ou Delidose® (crèmes). 

7 2,48 
15,38

% 
77% OUI OUI 

"Dans quelles circonstances ?". 
"Plutôt Colpotrophie, passage systémique faible". 
"J'utilise pas mal la Colpotrophine ". 

NON 

Traitements à proposer dans les cas de troubles de l’excitation ou de la libido 

1. Les vibromasseurs et l'autostimulation 
peuvent être conseillés dans les cas de troubles 
de l'excitation ou de la libido. 

8 1,59 0,00% 77% OUI OUI "Au cas par cas selon les patientes". NON 

L'objectif de l'autostimulation et des vibromasseurs 
est de majorer l’afflux sanguin au niveau du plancher 
pelvien ce qui améliore la réponse à l’excitation. 

7 1,89 0,00% 62% OUI OUI 
"Oui mais c'est surtout une réappropriation de 
leur corps à mon avis ". 

NON 

2. L’activité physique peut être recommandée 
dans les cas de troubles de l'excitation ou de la 
libido. 

8 1,25 0,00% 77% OUI OUI - NON 

L'objectif de la pratique de l'activité physique est 
d'améliorer l’irrigation du plancher pelvien. 

7 2,10 7,69% 54% OUI OUI 

Deux commentaires : "Pas que". 
"C'est aussi une recherche d'épanouissement 
global et une réhabilitation du corps". 
"Mais également le bien être global et la baisse 
du stress (qui aide par effet secondaire)".  

OUI 
Reformuler 

3. Les lubrifiants peuvent être conseillés dans les 
cas de troubles de l'excitation ou de la libido. (La 
description est réalisée dans la partie atrophie 
vulvo-vaginale) 

8 1,84 0,00% 77% OUI OUI - NON 

Traitements à proposer dans les cas de dyspareunie et de dyspareunie d’intromission 

1. Le travail des muscles pelviens peut être 
recommandé dans les cas de dyspareunie et de 
dyspareunie d’intromission. 

9 0,78 0,00% 100% OUI OUI 

"Un meilleur contrôle et une meilleure 
connaissance de son plancher pelvien aide à la 
pratique et la détente ainsi qu'à la maitrise des 
anxiété associée ". 

NON 

L'objectif du travail des muscles pelviens est 
d'apprendre aux patientes à détendre les muscles, 
de renforcer la tonicité musculaire et d'augmenter le 
flux sanguin pelvien. 

9 2,92 
15,38

% 
77% OUI OUI 

"C'est surtout un travail sur le relâchement 
musculaire ". 

NON 

Les exercices de Kegel ou le biofeedback peuvent 
être conseillés pour travailler les muscles pelviens. 

9 2,37 7,69% 77% OUI OUI - NON 
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Items 
Score 
média

n 

Ecart
-type 

Répon
ses 

entre 1 
et 3 (%) 

Répons
es entre 

7 et 9 
(%) 

Accor
d 

Consensu
s 

Commentaires 
2ème tour de 

cotation 

L’apprentissage du travail des muscles pelviens peut 
se faire seule ou accompagnée par un 
kinésithérapeute. 

9 2,69 
15,38

% 
77% OUI OUI 

"L'idéal pour moi est de faire faire ces exercices 
par une sage-femme (certaines sont diplômées 
de sexologie) ". 
"Recours à un kiné paraît nécessaire". 
"Ou la sage-femme". 

OUI 
Reformuler 

2. La lidocaïne aqueuse 4% peut être prescrite 
dans les cas de dyspareunie et de dyspareunie 
d’intromission. 

5 3,17 
38,46

% 
38% NON NON 

"Peu efficace". 
"Je ne le fais jamais mais c'est possible en 
effet...ça ne parait pas adapté si l'on connait la 
pathogénie de ces troubles". 
"A fuir c'est masquer le problème". 
"Je ne sais pas. Risque de baisse des sensations. 
Le vaginisme est un problème de contraction et 
non de douleur initiale". 

OUI 
Proposition 
de retrait de 

l’item 

3. Les hydratants peuvent être conseillés dans 
les cas de dyspareunie et de dyspareunie 
d’intromission. (La description est réalisée dans 
la partie atrophie vulvo-vaginale) 

9 2,25 7,69% 92% OUI OUI 
"Si vaginisme : en premier = arrêt des tentatives 
de pénétration ". 

NON 

Traitements à proposer dans les cas de perte d’élasticité du tissu vaginal 

1. Les dilatateurs vaginaux peuvent être 
conseillés dans les cas de perte d'élasticité du 
tissu vaginal. 

8 1,61 0,00% 69% OUI OUI "Oui mais guidée par un thérapeute". NON 

L'objectif des dilatateurs vaginaux est de maintenir la 
longueur et le calibre vaginal.  

9 1,21 0,00% 92% OUI OUI 
"Dilatateur pour le vaginisme ou après une 
curiethérapie de col ?" - "Je ne connais pas bien 
cette pratique". 

NON 

Les compositions à base de silicone des dilatateurs 
vaginaux sont conseillées car mieux tolérées par les 
femmes. 

8 1,80 0,00% 62% OUI OUI - NON 

L'utilisation des dilatateurs vaginaux est à débuter de 
manière progressive à l’aide d’un protocole. 

9 0,60 0,00% 100% OUI OUI - NON 

L'utilisation des dilatateurs vaginaux est à associer 
soit à un lubrifiant, soit à une crème à base 
d’œstrogène (lorsque celle-ci est prescrite) 

9 0,63 0,00% 100% OUI OUI - NON 

L’exercice à l'aide d'un dilatateur vaginal se fait entre 
10 et 15 minutes, d’une à trois fois par semaine. 
L’insertion ne doit pas être trop profonde pour éviter 
les douleurs. 

8 2,33 7,69% 77% OUI OUI "Plus souvent". NON 

Il est nécessaire de prévenir la patiente que le délai 
avant d'obtenir des résultats significatifs lors de 
l'utilisation des dilatateurs vaginaux peut-être d'un 
mois.    

8 1,54 0,00% 69% OUI OUI 
"Plus long". 
"C'est souvent d'avantage". 
"Pour quelle indication je suis perdue". 

OUI 
Reformulatio

n 
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Items 
Score 
média

n 

Ecart
-type 

Répon
ses 

entre 1 
et 3 (%) 

Répons
es entre 

7 et 9 
(%) 

Accor
d 

Consensu
s 

Commentaires 
2ème tour de 

cotation 

Les dilatateurs vaginaux peuvent être utilisés durant 
des séances de kinésithérapie avec des spécialistes 
des exercices du plancher pelvien. 

8 0,86 0,00% 100% OUI OUI - NON 

2. L'ajustement des positions sexuelles peut être 
recommandé dans les cas de perte d'élasticité du 
tissu vaginal. 

9 0,65 0,00% 100% OUI OUI - NON 

L'objectif de l'ajustement des positions sexuelles est 
d'éviter de mettre le poids sur les zones sensibles. 

9 0,95 0,00% 92% OUI OUI - NON 

3. Le travail des muscles pelvien peut être 
recommandé dans les cas de perte d'élasticité du 
tissu vaginal. (La description est réalisée dans la 
partie dyspareunie et vaginisme) 

9 1,29 0,00% 77% OUI OUI - NON 

4. Les œstrogènes peuvent être prescrits dans 
les cas de perte d'élasticité du tissu vaginal. (La 
description est réalisée dans la partie atrophie 
vulvo-vaginale) 

9 1,38 0,00% 92% OUI OUI - NON 

Traitement à proposer dans les cas de douleurs vulvaires 

1. Les lubrifiants peuvent être conseillés dans les 
cas de douleurs vulvaires. (La description est 
réalisée dans la partie atrophie vulvo-vaginale) 

9 2,19 7,69% 92% OUI OUI - NON 

2. La lidocaïne aqueuse 4% peut être prescrite 
dans les cas de douleurs vulvaires. (La 
description est réalisée dans la partie atrophie 
vulvo-vaginale) 

8 3,15 
23,08

% 
62% OUI OUI "Peu efficace". NON 

Les patientes doivent être prévenues de la possible 
diminution des sensations pour elle-même ou le/la 
partenaire après avoir appliqué la lidocaïne aqueuse. 

9 2,94 
15,38

% 
62% OUI OUI - NON 

3. Le travail des muscles pelviens peut être 
recommandé dans les cas de douleurs vulvaires. 
(La description est réalisée dans la partie 
dyspareunie ou vaginisme) 

7 2,50 7,69% 54% OUI OUI 
"Je ne pense pas que cela soit efficace si la 
douleur est purement vulvaire". 

NON 
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 Deuxième tour de cotation 

1. Caractéristiques des participants du groupe expert 
 

Parmi les 13 experts du premier tour de cotation 12 ont répondu au deuxième questionnaire. 
L’expert perdu de vu n’a pas donné d’explications, il a été exclu des analyses du deuxième 
tour. 

Tableau 7 :  Professions et lieux d’exercices des experts 

  Oncologue Gynécologue Gynécologue-sexologue Médecin traitant 

Cabinet - 1 - 3 

Hospitalier 1 3 2 1 

Cabinet et 
Hospitalier 

- - 1 - 

 

2. Analyse des résultats du second tour de cotation 
 

Parmi les 13 propositions soumises au second tour de cotation, selon l’analyse quantitative : 

• 13 ont obtenu un accord et un consensus, et parmi celles-ci, 2 propositions ont été 
exclues avec accord des experts. 

• Aucune n’a été considérée comme inappropriée. 

Analyse des commentaires : 

• La proposition 7 : « les thérapies à base d’œstrogène peuvent être proposées en 
fonction de la sévérité de l’atrophie vulvo-vaginale et du type de cancer, notamment 
dans les cas de cancers non hormono-dépendants » a été reformulée pour la 
réalisation de la fiche finale en : « les thérapies à base d’œstrogène peuvent être 
proposées dans l’atrophie vulvo-vaginale en fonction du type de cancer, notamment 
dans les cas de cancers non hormono-dépendants ». 

• La proposition 11 : « le travail des muscles pelviens peut se faire avec une sage-femme 
ou un kinésithérapeute, après une phase d’apprentissage la patiente pourra poursuivre 
les exercices de manière autonome » a été reformulée pour la fiche finale en : « le 
travail des muscles pelviens peut se faire avec un professionnel de santé ayant des 
connaissances en périnéologie (kinésithérapeute, sage-femme, gynécologue…), 
après une phase d’apprentissage la patiente pourra poursuivre les exercices de 
manière autonome ». 



 

37 
  

Tableau 8 : Analyse des propositions soumises aux experts pour le deuxième tour de cotation 

Items 
Score 
média

n 

Ecar
t-

type 

Répons
es entre 

1 et 3 
(%) 

Répons
es entre 

7 et 9 
(%) 

Acc
ord 

Con
sen
sus 

Commentaires Validation 

Conseils généraux à donner aux patientes dans le cadre de dysfonctions sexuelles 

Proposition initiale : Orienter la patiente vers un sevrage tabagique. 
• "Le sevrage tabagique est toujours d'actualité, d'autant plus associé au risque 

cancéreux, mais dans un contexte de stress intense rajouter une pression 
supplémentaire sur un sevrage immédiat me parait délicat et non prioritaire même si 
les enjeux en seraient bénéfiques. Le bien être mental est d'ailleurs important dans le 
cadre des relations sexuelles". 

• Médiane : 5. Score entre 1 et 3 : 23,08%. Score entre 7 et 9 : 15%. 
1-Proposition corrigée : Accompagner la patiente vers un sevrage tabagique si 
elle le souhaite, tout en faisant attention à ne pas adopter une attitude 
moralisatrice ou culpabilisatrice. 

8 1,24 0% 92% OUI OUI - OUI 

Traitements non hormonaux à proposer dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales 

Proposition initiale : Il faut dans un premier temps proposer des thérapeutiques non 
hormonales. 

• Trois commentaires :"tout dépend du cancer". "Mais pas nécessairement si le cancer 
n'est pas hormonodépendant : en cas de carcinome épidermoïde du col utérin, un 
traitement hormonal local et/ou général est approprié en 1ère intention ". 

• Médiane : 9. Score entre 1 et 3 : 0%. Score entre 7 et 9 : 69%. 
2-Proposition corrigée : En fonction du type de cancer et de l’importance de 
l’atrophie vulvo-vaginale, il peut être proposé dans un premier temps un 
traitement non hormonal. 

8 1,65 8% 91% OUI OUI 
"Trop simplifié, 
trop simpliste" 

OUI 

Les lubrifiants dans l’atrophie vulvo-vaginale : 
Proposition initiale :  Les lubrifiants à base de vaseline sont à éviter. 

• "Cela est surtout au choix de la patiente". "Risque pour les protections mécaniques et 
matériel à visé sexuel ". 

• Médiane : 5. Score entre 1 et 3 : 0%. Score entre 7 et 9 : 46%. 
3-Proposition corrigée : Les lubrifiants à base de vaseline sont déconseillés en 
cas d’utilisation d’une contraception mécanique devant le risque de perte 

d’efficacité de celle-ci.  

8,5 0,78 0% 100% OUI OUI - OUI 

Les lubrifiants dans l’atrophie vulvo-vaginale : 
Proposition initiale :   Il peut être conseillé d’utiliser des huiles de coco ou d’olive pures 
comme alternative aux lubrifiants synthétiques pour le traitement des atrophies vulvo-
vaginales. 

• "Risque de réaction allergique et irritation. Composition non adaptée". 

• Médiane : 4. Score entre 1 et 3 : 30,77%. Score entre 7 et 9 : 38%. Ecart 
type : 3,08. 

9 2,30 17% 83% OUI OUI "Oui à retirer" 

OUI - Pas 
d’inclusion 

dans la fiche 
finale 
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Items 
Score 
média

n 

Ecar
t-

type 

Répons
es entre 

1 et 3 
(%) 

Répons
es entre 

7 et 9 
(%) 

Acc
ord 

Con
sen
sus 

Commentaires Validation 

4-Proposition de retrait de cet item devant un désaccord des différents 
participants et un écart type inférieur à 5 montrant que la médiane est 
représentative et que la majorité des participants sont du même avis. 

Le laser fractionné CO2 dans l’atrophie vulvo-vaginale : 
Proposition initiale : L’indication de la thérapie par laser fractionné CO2 est retenue 
pour les femmes ayant une atrophie vulvo-vaginale sévère et une contre-indication à 
l’oestrogénothérapie. 

• Médiane : 6. Score entre 1 et 3 : 15,38%. Score entre 7 et 9 : 46%. 
5-Proposition corrigée : L’indication de la thérapie par laser fractionné CO2 est 
limitée aux atrophies vulvo-vaginales sévères devant le manque d’études et de 
recul chez les femmes ayant un cancer. 

8 2,64 17% 75% OUI OUI  OUI 

Le laser fractionné CO2 dans l’atrophie vulvo-vaginale : 
Proposition initiale : La prescription du laser fractionné CO2 est réalisée par le 
gynécologue référant. 

• "Ça peut être fait par l'oncologue ou le médecin traitant s'il examine la patiente". 

• Médiane : 5. Score entre 1 et 3 : 15,38%. Score entre 7 et 9 : 38%. 
6-Proposition corrigée : La prescription du laser fractionné CO2 peut être réalisée 
par le gynécologue, l’oncologue ou le médecin traitant. 

8,5 1,28 0% 92% OUI OUI - OUI  

Traitement hormonal à proposer dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales : les œstrogènes 

Proposition initiale : En cas d’absence de réponse ou d’échec d’efficacité de la rotation 
des thérapies non hormonales, les thérapies hormonales peuvent être évoquées en 
deuxième intention. 

• Quatre commentaires : "cela dépend du cancer initial". "Selon les souhaits de la 
patiente également à prendre en considération et la disponibilité des soins". 

• Médiane : 6. Score entre 1 et 3 : 7,69. Score entre 7 et 9 : 46%. 
7-Proposition corrigée : Les thérapies à base d’œstrogène peuvent être 
proposées en fonction de la sévérité de l’atrophie vulvo-vaginale et du type de 
cancer, notamment dans les cas de cancers non hormono-dépendants. 

8,5 1,38 0% 83% OUI OUI 
"Quelque-soit la 
sévérité de l'AVV " 

OUI  

Les œstrogènes dans l’atrophie vulvo-vaginale : 
Proposition initiale : L’introduction d’œstrogènes dans le cas de cancer hormono-
dépendant doit se faire après avoir informé la patiente du manque de preuves sur 
l'absence de risque de récidive du cancer. 

• "Les études montrent un très faible risque de récidive". "Ne pas le faire, c'est mieux". 

• Médiane : 9. Score entre 1 et 3 : 7,69%. Score entre 7 et 9 : 85%. 
8-Proposition corrigée : L’introduction d’œstrogènes dans le cas de cancer 
hormono-dépendant doit se faire après avoir informé la patiente du faible risque 
de récidive du cancer sous traitement. 

8,5 1,08  0% 92% OUI OUI 

"Délicat, on a 
d’autres solutions, 
comme le laser... 
injection d’acide 
hyaluronique ... " 

OUI 

Les œstrogènes dans l’atrophie vulvo-vaginale : (fusion de deux propositions) 8 2,23 8% 92% OUI OUI 
"En cas de 
ménopause 
précoce induite, il 

OUI 
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Items 
Score 
média

n 

Ecar
t-

type 

Répons
es entre 

1 et 3 
(%) 

Répons
es entre 

7 et 9 
(%) 

Acc
ord 

Con
sen
sus 

Commentaires Validation 

Proposition initiale : Le traitement hormonal substitutif est moins efficace sur l’atrophie 
vulvo-vaginale que les œstrogènes en application locale. 

• "Très mauvaise indication". "Je ne sais pas ". 

• Médiane : 5. Score entre 1 et 3 : 15,38%. Score entre 7 et 9 : 31%.  
 
Proposition initiale : La prescription d’un traitement hormonal substitutif, dans le cas 
d'un syndrome climatérique associé à une atrophie vulvo-vaginale est possible pour les 
cancers non hormono-dépendants.  

• "Les bénéfices des THS sont très faible et le risque de cancer associé existe, donc à 
discuter +++ avec le patient". "Avec de grosses pincettes … on évite chez les seins triple 
négatifs même si par définition il n'y a pas de récepteurs hormonaux éventuellement 
pour certains ovaires ". 

• Médiane : 9. Score entre 1 et 3 : 7,69%. Score entre 7 et 9 : 77%. 
9-Proposition corrigée : La prescription d’un traitement hormonal substitutif, 
n’est pas un bon traitement de l’atrophie vulvo-vaginale, mais dans le cas d’un 
syndrome climatérique associé, en fonction du type de cancer, il peut être 
discuté avec l’oncologue ou le gynécologue. 

doit être proposé si 
le cancer n'est pas 
hormono-
dépendant" 
 

Traitements à proposer dans les cas de troubles de l’excitation ou de la libido 

L’activité physique : 
Proposition initiale : L'objectif de la pratique de l'activité physique est d'améliorer 
l’irrigation du plancher pelvien. 

• Deux commentaires : "Pas que". "C'est aussi une recherche d'épanouissement global 
et une réhabilitation du corps". "Mais également le bien être global et la baisse du 
stress (qui aide par effet secondaire)". 

• Médiane : 7. Score entre 1 et 3 : 7,69%. Score entre 7 et 9 : 54%. 
10-Proposition corrigée : La pratique d’exercice physique permet une meilleure 
irrigation du plancher pelvien mais aussi de manière plus générale favorise 
l’épanouissement de la patiente et l’accompagne dans la réappropriation de son 
corps. 

9 0,67  0% 100% OUI OUI - OUI 

Traitements à proposer dans les cas de dyspareunie et de dyspareunie d’intromission 

Le travail des muscles pelviens : 
Proposition initiale : L’apprentissage du travail des muscles pelviens peut se faire seul 
ou accompagné par un kinésithérapeute. 

• "L'idéal pour moi est de faire faire ces exercices par une sage-femme (certaines sont 
diplômées de sexologie) ". "Recours à un kiné paraît nécessaire". "Ou la sage-
femme". 

• Médiane : 9. Score entre 1 et 3 : 15,38%. Score entre 7 et 9 : 77% 
11-Proposition corrigée : Le travail des muscles pelviens peut se faire avec une 
sage-femme ou un kinésithérapeute, après une phase d’apprentissage la patiente 
pourra poursuivre les exercices de manière autonome. 

9 0,45 0 % 100% OUI OUI 

 "Aussi avec le 
médecin 
sexologue (mettre 
professionnel de 
santé ayant des 
connaissances en 
périneologie pour 
ne froisser les 
susceptibilités de 
personnes) 
Certains gynéco, 

OUI 
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Items 
Score 
média

n 

Ecar
t-

type 

Répons
es entre 

1 et 3 
(%) 

Répons
es entre 

7 et 9 
(%) 

Acc
ord 

Con
sen
sus 

Commentaires Validation 

sans être sexo, 
savent aussi 
guider leurs 
patientes dans la 
connaissance de 
leur périnée..." 

La lidocaïne aqueuse : 
Proposition initiale : La lidocaïne aqueuse 4% peut être prescrite dans les cas de 
dyspareunie ou de vaginisme. 

• "Peu efficace". "Je ne le fais jamais mais c'est possible en effet...ça ne parait pas 
adapté si l'on connait la pathogénie de ces troubles". "A fuir c'est masquer le 
problème". "Je ne sais pas". "Risque de baisse des sensations. Le vaginisme est un 
problème de contraction et non de douleur initiale". 

• Médiane : 5. Score entre 1 et 3 : 38,46%. Score entre 7 et 9 : 38%. Ecart 
type : 3,17. 

12-Proposition de retrait de cet item devant un désaccord des différents 
participants et un écart type inférieur à 5 montrant que la médiane est 
représentative et que la majorité des participants sont du même avis. 

9 2,11 8% 83% OUI OUI 

"Oui à proscrire en 
cas de vaginisme 
Utile sur cicatrice 
douloureuse en 
post partum ou 
post chirurgie, sur 
un délai court. " 

OUI - Pas 
d’inclusion 

dans la fiche 
finale 

Traitements à proposer dans les cas de perte d’élasticité du tissu vaginal 

Les dilatateurs vaginaux : 
Proposition initiale : Il est nécessaire de prévenir la patiente que le délai avant d'obtenir 
des résultats significatifs lors de l'utilisation des dilatateurs vaginaux peut-être d'un 
mois. 

• "Plus long". "C'est souvent d'avantage". "Pour quelle indication je suis perdue". 

• Médiane : 8. Score entre 1 et 3 : 0%. Score entre 7 et 9 : 69%. 
13-Proposition corrigée : Il est nécessaire de prévenir la patiente que le délai 
avant d’obtenir des résultats significatifs lors de l’utilisation des dilatateurs 

vaginaux peut-être de plusieurs mois. 

8 1,27  0% 92% OUI OUI 

"Effectivement 
précisez 
l’indication, cette 
proposition est trop 
vague ! Les 
dilatateurs ne sont 
pas à utiliser 
n’importe 
comment et on 
pourrait penser 
que cela serait une 
solution 
magique..." 

OUI 

 

 Fiche finale reprenant les réponses du groupe expert 
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Figure 4 : Thérapeutiques validées par le groupe d’expert dans les cas de dysfonctions sexuelles chez les femmes traitées par hormonothérapie ou chimiothérapie 
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Possible diminution des 

 

LES 
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DISCUSSION 
 Discussion sur la méthodologie 

 

  Notre étude présente différents biais. L’absence d’échantillonnage dans le choix de la 
cohorte d’experts entraine un biais de sélection (biais de recrutement). Néanmoins, les experts 
retenus avaient tous l’expérience et le jugement nécessaires à l’évaluation des items 
proposés. Ainsi, plusieurs professionnels ont été sollicités : des gynécologues, des 
oncologues et des médecins généralistes. Ceci a permis une répartition pertinente des 
qualifications au sein du groupe au vu de la question posée. 

 La méthodologie par questionnaire induit un biais de déclaration qui a pu être réduit 
par l’anonymat des experts répondant au questionnaire. De plus, dans ce type d’étude, la perte 
d’informations liée aux perdus de vue est fréquente. Le mail envoyé aux experts visait à limiter 
ce biais en expliquant la méthode utilisée. Il précisait l’importance de la participation à tous les 
tours de cotation. Nous les avons régulièrement encouragés à répondre aux questionnaires. 
Ainsi seul un expert n’a pas répondu lors du 2ème tour. 

Il existe aussi un biais de suggestibilité inhérent à la méthode Delphi. L’obligation 
méthodologique de créer un questionnaire initial entraîne un risque d’étouffer l’émergence de 
nouvelles idées. La possibilité de commenter chaque item avait pour objectif de limiter ce biais. 
De plus, nous avons fait le choix de soumettre à nouveau les propositions qui avaient obtenues 
un accord consensuel, mais pour lesquelles un commentaire exprimait un avis contraire. Les 
experts pouvaient alors réviser leur opinion au tour suivant à la lumière des avis extrêmes. La 
méthode Delphi, ayant été validée par la Haute Autorité de Santé (HAS), reste un outil 
méthodologique adapté à la question de recherche devant la pauvreté de la littérature sur le 
sujet. 

Enfin, l’absence de débat entre les experts ou avec les participants peut limiter les échanges 
sur les expériences, en contrepartie, ceci limite l’effet de groupe. 

 

 Discussion concernant les résultats et comparaison avec la littérature 
 

Les traitements de la dysfonction sexuelle chez les patientes ayant un cancer traité par 
hormonothérapie ou chimiothérapie font polémiques. 

1. Place et effet des traitements non hormonaux : 
 

De nombreux articles décrivent les traitements non hormonaux comme le traitement de 
première intention dans les dysfonctions sexuelles (4,15,32). Lors du premier tour de cotation, 
cette proposition a été validé. Cependant, plusieurs commentaires précisaient la nécessité 
d’adapter la thérapeutique en fonction de la symptomatologie de la patiente et du type de 
cancer. En modifiant l’intitulé de la proposition dans ce sens lors du deuxième tour de cotation, 
le consensus a été établi. 

o Indication des hydratants et des lubrifiants vaginaux 

L’utilisation des hydratants et lubrifiants vaginaux est largement reconnue par les sociétés 
savantes. Vendus au supermarché ou en pharmacie, ils ne sont pas remboursés.  

Assez peu d’études de bon niveau de preuve valident leur efficacité dans les dysfonctions 
sexuelles chez les femmes atteintes de cancer. Par exemple dans des études menées sur des 
patientes atteintes de cancer, il a été constaté que l’utilisation de lubrifiant ou d’hydratant a 
permis une amélioration significative de la sécheresse vaginale et de la douleur, ainsi qu’une 
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amélioration de l’atrophie vulvo-vaginale sans qu’il y ait de modification du pH vaginal, de 
l’épaisseur de l’endomètre ou des taux d’hormones sériques (72,73). Ces études, de courtes 
durées, restent malgré tout de faible niveau de preuve.  

L’utilisation des lubrifiants dans l’atrophie vulvo-vaginale, les troubles de l’excitation et de la 
libido ou lors de douleurs vulvaires, a été également validée par les experts tout en apportant 
une nuance sur leurs compositions. 

En effet, des commentaires ont été ajoutés par les experts pour nous alerter sur le risque de 
certains lubrifiants de rendre la contraception mécanique inefficace. Nous avons alors modifié 
la proposition en précisant que l’utilisation de lubrifiants à base de vaseline associés à une 
contraception par préservatif peut entrainer une porosité de celle-ci. Cette précision a été 
retrouvée également dans de nombreux articles (28,45,46,49). Elle a été validée par les 
experts lors du deuxième tour de cotation. 

De plus, les experts n’ont pas validé l’utilisation des huiles naturelles de coco ou d’olive à 
cause du risque de réactions allergiques et d’irritations. La proposition de retrait de l’item a 
obtenu un consensus lors du deuxième tour de cotation. 

 

o Indication et effets des dilatateurs vaginaux controversés 

L’absence de preuve d’efficacité des dilatateurs vaginaux contre la perte d’élasticité du tissu 
vaginal est noté dans différents articles (28,49,74,75). Cependant, les auteurs d’une revue 
Cochrane ont reconnu que les études observationnelles montraient une amélioration, et ont 
conclu à la nécessité de réaliser d’autres études plus significatives (7). 

Les experts, pour leur part, ont émis un avis favorable concernant l’utilisation des dilatateurs 
vaginaux dans le cas de perte d’élasticité du tissu vaginal. Dans la littérature, seul un article 
évoquait une durée d’utilisation nécessaire du dilatateur vaginal d’un mois afin d’obtenir un 
résultat positif sur l’élasticité du tissu (49). Les experts évaluaient, eux, à plusieurs mois la 
durée potentielle avant d’obtenir une efficacité. La proposition a été modifiée avec une 
validation de la correction au deuxième tour de cotation par les experts. 

 

o Indication et place du travail sur les muscles pelviens 

Le travail des muscles pelviens est une thérapeutique fréquemment valorisée dans les articles 
lors de la perte d’élasticité du tissu vaginal, la dyspareunie, ou les douleurs vulvaires. Les 
experts, en accord avec la littérature (76,77),  valident cette thérapeutique. Ils encouragent un 
encadrement initial par un praticien sachant guider leurs patientes dans la connaissance de 
leur périnée (kinésithérapeute, sage-femme, médecin sexologue ou tout autre professionnel 
de santé ayant des connaissances en périnéologie). 

 

o Indication et effets de la lidocaïne 

Dans la revue de la littérature, plusieurs articles mettent en évidence une efficacité de la 
lidocaïne aqueuse dans les cas de dyspareunie. 

Une étude randomisée, menée sur 200 survivantes d'un cancer du sein ayant une atrophie 
vulvo-vaginale sévère et une dyspareunie, montre que la lidocaïne aqueuse à 4% appliquée 
trois minutes avant la pénétration, était associée à une réduction de 88% de la dyspareunie 
contre 33% avec le placebo (78). 
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Les experts sont défavorables à la prescription de cette thérapeutique dans le cas de la 
dyspareunie, mettant en avant un manque d’efficacité du traitement dans leur pratique 
quotidienne, un risque de masquer les symptômes et une baisse des sensations pour la 
patiente et le/la conjoint(e). Au deuxième tour de cotation, la proposition de retrait de l’item 
obtient un consensus. Les auteurs de l’étude randomisée avaient noté que l’utilisation de la 
lidocaïne était plus ou moins efficace selon l’étiologie de la dysfonction sexuelle à l’origine de 
la dyspareunie. Cette observation avait probablement été faite par les experts dans leur 
pratique quotidienne. Toutefois, la lidocaïne aqueuse fait consensus auprès des experts tout 
comme dans la littérature en cas de douleurs vulvaires. 

 

L’ensemble de ces données montre l’importance de poursuivre des travaux de recherche sur 
de plus longues périodes en ciblant les patientes ayant reçu un traitement pour un cancer. Ces 
thérapeutiques n’ont pas d’effets secondaires connus, et permettent d’apporter une première 
réponse aux patientes, améliorant leur santé physique et psychologique. Ceci se retrouve 
dans les réponses des experts aux questionnaires, avec un fort accord concernant ces 
thérapeutiques retrouvées dans la fiche finale. 

 

2. Indications et effets des traitements hormonaux 
 

La thérapeutique hormonale à base d’œstrogène local est également un sujet de débat 
notamment dans les cas de cancers hormonodépendants, en particulier à cause des risques 
de récidive. 

Indication et effets des œstrogènes vaginaux 
 

Les experts sont en majorité favorables à l’instauration du traitement par œstrogènes locaux, 
en fonction de la gravité de l’atrophie vulvo-vaginale de la patiente. Ils ne doivent pas 
nécessairement être instaurés systématiquement après l’échec des traitement non 
hormonaux. Ceci est en accord avec ce que l’on retrouve dans plusieurs articles 
(4,32,34,49,79). Concernant l’initiation d’un tel traitement, les points de vue des experts 
divergent. C’est pourquoi prendre l’avis de l’oncologue référant ou du gynécologue est 
indispensable pour la mise en place du traitement par œstrogènes locaux dans le cas de 
cancers hormono-dépendants ou de forme agressive de cancer du sein (7,12,49,80). 

Dans la littérature, le comité de l’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 
a déterminé que les avantages de l'œstrogénothérapie locale semblent l'emporter sur les 
risques faibles de récidive de cancer. Elle l’a donc considéré comme une option à explorer 
avec les patientes ayant un cancer hormono-dépendant guéries ou en rémission, seulement 
si les traitements non hormonaux se sont avérés inefficaces et après une consultation avec 
l’oncologue (80). Les œstrogènes locaux peuvent être proposés en deuxième intention chez 
les patientes ayant un cancer hormono-dépendant en rémission ou guéri (81). 

Par ailleurs, diverses études ont montré que l’utilisation de crème ou d’anneau vaginal à base 
d’œstrogène est efficace sur les troubles uro-génitaux sans entrainer de modifications du taux 
d’estradiol sérique. Cependant, les auteurs interpellent sur la petite taille de l’échantillon de 
patientes et l’absence de comparaison avec un traitement non hormonal (73,74). De même, 
en 2003, une étude montrait déjà une absence de récidive de cancer du sein sous traitement 
par œstrogène local (82). La réalisation d’études de plus fort niveau de preuve permettrait 
probablement d’introduire avec plus de sérénité ces traitements hormonaux. Malgré le risque 
de récidive, ces thérapeutiques sont à adapter au cas par cas. Par exemple, dans le cas d’une 
patiente en échappement thérapeutique, pour laquelle une prise en charge palliative est actée, 
on choisira probablement de privilégier le confort. 
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Indication du traitement hormonal substitutif 
 

Les articles précisent que la dysfonction sexuelle n’est pas une indication à l’introduction d’un 
traitement hormonal substitutif. Cependant chez les femmes ménopausées ayant un 
syndrome climatérique il peut être proposé après avoir pris l’avis de l’oncologue (35,83). Deux 
études randomisées, réalisées dans les années 90, concernant le traitement hormonal 
substitutif chez des femmes ayant un cancer du sein, ont montré une récidive de cancer, 
conduisant à interrompre ces études (84). Depuis, très peu d’études ont été réalisées. Les 
experts étaient en accord avec ces données et il a été décidé d’évoquer ce traitement sur notre 
fiche, sans apporter de précisions sur ses caractéristiques.  

 

Le questionnaire de thèse a permis de confronter la pratique à la théorie. Il met en évidence 
qu’il n’existe à ce jour pas de recommandations claires concernant la mise en place des 
thérapeutiques. L’adaptation doit se faire au cas par cas en fonction des situations cliniques. 

 

 Des thérapeutiques prometteuses 
 

Dans notre étude, un expert avait maintenu sa position contre les traitements hormonaux à 
cause des risques de récidive en signalant que d’autres thérapeutiques, comme le laser ou 
les injections d’acide hyaluronique, pouvaient être envisagées. En effet, d’autres 
thérapeutiques sont possibles dans les cas notamment d’atrophies vulvo-vaginales sévères. 

1. Laser CO2 fractionné, injection d’acide hyaluronique et lipofilling 
 

Parmi ces thérapeutiques, on peut citer le lipofilling. Il s’agit d’un traitement chirurgical réalisé 
sous anesthésie générale pour les atrophies vulvo-vaginales sévères. Il consiste à injecter au 
niveau des grandes lèvres et à l’entrée du vagin des graisses prélevées chez la patiente. Cette 
intervention est prise en charge seulement dans certains centres, comme l’Institut Curie. 

Il est aussi possible d’injecter de l’acide hyaluronique pour stimuler la production de collagène 
et améliorer la vascularisation des tissus, afin de les assouplir et de favoriser l’hydratation des 
muqueuses (81).  

On peut citer pour exemple, une étude dont l’objectif était d’évaluer l’efficacité sur la fonction 
sexuelle de l’injection de plasma riche en plaquettes mélangé à de l’acide hyaluronique, 
associée à la réalisation de lipofilling. Il a été mis en évidence une amélioration de la trophicité 
vaginale et une correction de la longueur vaginale sur douze semaines de suivi (85). 

 

Quant au laser au CO2 fractionné, quelques études ont déjà été réalisées chez les femmes 
ayant un cancer. Une étude pilote a mis en évidence une amélioration de l’atrophie vulvo-
vaginale après utilisation de cette thérapeutique (37). Une autre étude a évalué l’efficacité du 
laser au CO2 fractionné sur le syndrome génito-urinaire chez les femmes ménopausées et 
chez les femmes ayant un cancer du sein traité par hormonothérapie. Dans les deux cas, les 
femmes ont constaté une amélioration de leur fonction sexuelle (87). Les auteurs regrettent 
malgré tout le faible niveau de preuve de leur étude. 

Il s’agit d’une alternative thérapeutique citée de manière récurrente dans la littérature (7,34,86) 
nous incitant à l’inclure dans les questionnaires adressés aux experts. Son évocation dans la 
fiche de thèse est validée par les experts et permet de proposer aux médecins traitants une 
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alternative thérapeutique dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales sévères, tout en précisant 
que le recul chez les patientes ayant un cancer est insuffisant (81). 

L’ensemble de ses thérapeutiques n’est cependant pas remboursé. Une seringue d’acide 
hyaluronique coûte plus de 300 euros dans un centre de médecine esthétique tandis que le 
prix d’une séance de laser est d’environ 400 euros. Peu de centres sont équipés d’un laser, et 
seul Gustave Roussy prend en charge à 100 % les séances. Certains centres, ont noué des 
partenariats avec des gynécologues de ville équipés de laser et aident les femmes à constituer 
un dossier de demande d’aides auprès des comités départementaux de la Ligue contre le 
cancer pour financer les séances. Le coût de ces traitements limite leurs prescriptions, et peut 
s’expliquer par le manque d’études significatives chez les femmes ayant un cancer. 

 

2. Des traitements en cours d’évaluation 
 

Plusieurs autres thérapeutiques ayant montré des effets bénéfiques sur la dysfonction sexuelle 
dans la population générale, sont en cours d’étude chez des patientes ayant un cancer. 

On peut citer les crèmes à base de testostérone. Elles sont utilisées chez les patientes 
ménopausées avec des troubles de la libido. Une étude menée chez des femmes ayant un 
cancer du sein sous hormonothérapie a montré une amélioration de l’atrophie vulvo-vaginale,  
sans augmentation des taux d’estradiol sérique (75). Néanmoins, le manque de recul chez les 
femmes ayant un cancer ne permet pas leurs prescriptions actuellement (4,15,26).  

Un autre traitement, fréquemment décrit dans les cas d’atrophie vulvo-vaginale est 
l’Ospemifene. Il s’agit d’un modulateur sélectif des récepteurs aux œstrogènes permettant de 
restaurer le pH vaginal et de favoriser la lubrification. Un étude rétrospective récente, réalisée 
chez les femmes ayant un cancer du sein et traitée par Ospemifene, n’a pas montré de 
majoration du risque de récidive ni de développement plus important des cancers. Les auteurs 
nuancent cependant leurs résultats devant les possibles biais liés au type d’étude (88). 

 

 Points forts de l’étude et perspectives  

1. Adéquation de notre étude avec le plan cancer 
 

L’amélioration de la survie chez les patientes atteintes de cancers doit inciter à prendre en 
compte leur qualité de vie à long terme. Allant dans ce sens le plan cancer 2021-2030 présente 
parmi ses objectifs celui de limiter les séquelles dues aux cancers, en incluant la qualité de vie 
des patients dans la prise en charge globale du cancer (69). La santé sexuelle fait partie 
intégrante de la santé, du bien-être et de la qualité de vie. 

La question de la dysfonction sexuelle est une préoccupation récurrente chez les patientes. 
Les études montrent cependant que les femmes  reçoivent moins d’informations que les 
hommes à ce sujet, d’autant plus lorsqu’il ne s’agit pas d’un cancer gynécologique (9,23). 

Les patientes souhaiteraient en majorité que ce soit le médecin qui aborde le sujet. C’est 
pourquoi notre fiche s’adresse principalement aux médecins traitants. En effet, ce sont  
souvent les premiers interlocuteurs des patientes de par leur rôle de coordination de soins et 
leurs connaissances qu’ils ont de leurs patients (63). Celles-ci expriment aussi le besoin de 
recevoir une information orale et écrite. La création de notre fiche puis sa diffusion permettrait 
de sensibiliser les professionnels de soins primaires sur la dysfonction sexuelle chez les 
patientes ayant un cancer. Elle pourrait ainsi les aider à aborder ce sujet délicat lors de la 
consultation. 
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Le format papier est facile à utiliser et la réalisation de schémas permet une lecture rapide des 
thérapeutiques en fonction des symptômes.  

En parallèle, la ligue contre le cancer a déjà réalisée une fiche à l’attention des patients 
apportant une information écrite sur les dysfonctions sexuelles (étiologies, traitements, 
interlocuteurs potentiels (89)). Cette documentation n’a pas été prise en compte dans notre 
questionnaire de thèse, puisque celle-ci a été mise à jour en 2021. Il serait sans doute 
intéressant d’inclure le lien internet de cette information dans la fiche terminale de thèse, de 
manière à ce que les médecins puissent le transmettre à leurs patientes.  

Notre outil final n’a pas été testé auprès des médecins généralistes dans leur quotidien. Ainsi, 
il faudrait évaluer son utilité et sa maniabilité en consultation de médecine générale pour 
valider la fiche. Ceci pourrait faire l’objet d’une thèse complémentaire. 

 

2. La souffrance psychologique, un facteur favorisant la dysfonction 
sexuelle à intégrer dans la prise en charge des patientes 

 

L’objectif principal de la thèse étant la réalisation d’un outil d’aide à la décision thérapeutique 
des dysfonctions sexuelles secondaires à l’hormonothérapie et la chimiothérapie, l’aspect 
psychologique de la dysfonction sexuelle n’a pas été étudié. Or, le cancer est une pathologie 
qui change la vision qu’a la femme de son propre corps. Les changements physiques peuvent 
être secondaires au cancer en lui-même ou aux traitements du cancer. Ainsi, les patientes 
doivent réapprendre à composer avec leur corps, ce qui impacte sur le plan psychologique et 
entrainer des blocages sur le plan sexuel (28,31,90). 

De plus, le rapport à l’autre va être modifié, mettant la patiente dans une position de malade. 
On peut constater des difficultés dans les échanges au sein de la famille proche ou lors de 
nouvelles rencontres avec des peurs de jugements, de faire mal, le tout ayant un 
retentissement sur la sexualité (23,24,32). 

L’impact psychologique est un élément central, rendant nécessaire une prise en charge 
multidisciplinaire (12,91). Ce sujet pourrait être l’objet d’un complément d’informations à la 
fiche réalisée dans ce travail. 

 

3. Une préoccupation récente centrée sur le cancer du sein et les cancers 
gynécologiques 

 

La prise en charge des dysfonctions sexuelles chez les femmes ayant reçu un traitement pour 
un cancer est une préoccupation récente. En effet, sur les 36 articles retenus dans la revue 
de la littérature, 23 ont été publiés à partir de 2015 (annexe 6). Aucune étude sélectionnée 
dans la revue de la littérature n’a de fort niveau de preuve. Elles sont réalisées le plus souvent 
sur de courtes périodes sans randomisation, ce qui empêche d’extrapoler leurs résultats 
(12,28,49). La méthode Delphi utilisée dans notre étude était donc la plus adaptée afin 
d’obtenir un consensus. 

Les principales études réalisées sur la dysfonction sexuelle chez les femmes ayant un cancer 
concerne les cancers du sein et gynécologiques. L’analyse des types de cancers retrouvés 
dans les articles sélectionnés par leurs titres, montre que 38% des articles concernent le 
cancer du sein, 32% les cancers gynécologiques, 15% tous les types de cancer, 12% les 
cancers colorectaux, 0,42% les cancers neurologiques et de la tête et du cou et 0,83% les 
cancers de la vessie ou hématologiques. Il parait cependant logique que la majorité des études 
aient été menées sur les cancers du sein étant donné sa fréquence chez la femme mais aussi 
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car il touche directement à la féminité. Il est également logique que les cancers gynécologiques 
touchant directement les organes sexuels aient été étudiés plus fréquemment. 

Sur la sélection finale de ces articles, 50% d’entre eux portent sur le cancer du sein et 17% 
sur les cancers gynécologiques. Seulement 30% concernent tous les types de cancers 
(annexe 6). Les traitements favorisant les dysfonctions sexuelles retenus dans la thèse étant 
l’hormonothérapie et la chimiothérapie, cela peut expliquer que le cancer du sein est 
majoritairement représenté dans cette revue de la littérature. 

On pourrait s’interroger sur la faible quantité d’articles concernant la dysfonction sexuelle chez 
la femme atteinte d’un cancer colo-rectal et du poumon, qui représentent respectivement les 
2e et 3e types de cancers chez la femme. Concernant les cancers colorectaux, la littérature met 
en avant les progrès de la chirurgie et la radiothérapie permettant d’épargner les structures 
nerveuses pelviennes et de limiter les effets secondaires notamment sur la sexualité (4,32). 
Cela peut expliquer pourquoi la dysfonction sexuelle est moins étudiée dans ces cancers. 

De manière générale, mener des études de plus grande puissance portant sur une plus grande 
diversité de cancers semble nécessaire pour asseoir les connaissances dans ce domaine. 
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CONCLUSION 
 

Des progrès dans la prise en charge des cancers ont permis de stabiliser leurs taux 
d’incidence. La connaissance des mécanismes physiopathologiques, la recherche concernant 
les traitements et la mise en place de campagnes de prévention ont amélioré la survie des 
patientes atteintes de cancers. Le défi est maintenant de valoriser la qualité de vie, en 
diminuant les effets secondaires des traitements. 

Dans ce contexte, la dysfonction sexuelle est un sujet récent et encore tabou. Elle est d’ailleurs 
plus fréquemment abordée avec des patientes ayant un cancer gynécologique qu’avec les 
patientes ayant d’autres types de cancers. Et pourtant, la santé sexuelle soulève un intérêt 
croissant chez des patientes désireuse d’être d’avantage informées. 

Notre objectif était d’obtenir un consensus auprès d’experts sur les thérapeutiques pouvant 
être prescrites, lors de dysfonctions sexuelles chez des femmes ayant un cancer traité par 
hormonothérapie ou chimiothérapie. La méthode Delphi, utilisée dans cette thèse, a permis 
d’établir des accords forts entre les experts. Ainsi, nous retrouvons que l’évaluation 
thérapeutique doit être réalisée au cas par cas selon le type de cancer et les symptômes des 
patientes. Les traitements non hormonaux (exercices du plancher pelvien, lubrifiants, 
hydratants) sont à proposer en première intention. La prescription de traitements à base 
d’œstrogènes locaux reste envisageable mais doit se faire avec prudence pour les cancers 
hormono-dépendants. Dans ces situations, demander l’avis de l’oncologue ou du gynécologue 
référant reste fortement recommandé. Le laser au CO2 fractionné est une thérapeutique qui 
semble être efficace. Toutefois, des réserves ont été émises devant le manque de recul chez 
les femmes ayant un cancer ou encore devant le coût qu’elle implique. Il existe un désaccord 
entre les experts et la littérature concernant l’utilisation des huiles végétales comme lubrifiant, 
ou celle de la lidocaïne aqueuse dans les cas de dyspareunies. 

La fiche finale d’aide à la consultation a été créée à partir des accords obtenus entre les 
experts. Elle fait écho à un besoin d’informations actuel. Elle permet de sensibiliser les 
professionnels de santé, en leur apportant un support d’aide à l’introduction de traitements 
dans le cadre de dysfonctions sexuelles chez les femmes ayant un cancer traité par 
hormonothérapie ou chimiothérapie. Il faudrait néanmoins tester cet outil auprès de 
professionnels de santé de soins primaires afin d’évaluer son utilité lors de consultations. De 
plus, plusieurs traitements prometteurs sont en cours d’étude et permettraient de compléter la 
fiche thérapeutique. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Accord de la CNIL  

   

RÉCÉPISSÉ  

DÉCLARATION DE CONFORMITÉ  

  
                  

Délégué à la protection des données (DPO)   Jean-Luc TESSIER  

Responsable administrative   Yasmine GUEMRA  

La délivrance de ce récépissé atteste que votre traitement est conforme à la réglementation applicable 
à la protection des données personnelles. Vous pouvez désormais mettre en œuvre votre traitement 
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Annexe 2 : Questionnaire réalisé sur LimeSurvey pour le premier tour de cotation 

Présentation : 

« Bonjour, 

Je suis Sophie VALLOIS, actuellement en année de thèse de médecine générale. 

Dans le cadre de ma thèse, je réalise un questionnaire sur les thérapeutiques des dysfonctions 
sexuelles secondaires aux traitements médicamenteux du cancer chez la femme. Le but est d’élaborer 
une fiche d’aide à la consultation en médecine générale, en obtenant un consensus auprès de 
professionnels de santé. 

Si vous le souhaitez je vous propose de participer à l’étude. Pour y participer vous devez avoir une 
connaissance des thérapeutiques envisagées dans les dysfonctions sexuelles secondaires aux 
cancers, et être confronté à la question lors de consultations. 

Ce questionnaire est facultatif, confidentiel, et il ne vous prendra que 15 minutes. 

Ce questionnaire n’étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d’exercer ses droits d’accès aux 
données, droit de retrait ou de modification. 

Aussi pour assurer une sécurité optimale, vos réponses ne seront pas conservées au-delà de la 
soutenance de la thèse. 

Ce questionnaire fait l’objet d’une déclaration portant le numéro 2020-240 au registre des traitements 
de l’Université de Lille. 

Pour toute demande, vous pouvez contacter le délégué à la protection des données à l’adresse 
suivante : dpo@univ-lille.fr. 

Vous pouvez également formuler une réclamation auprès de la CNIL. 

Merci à vous » 

 

Tableau 9: Questionnaire concernant les caractéristiques socio-professionnelles des experts 

Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ? 

25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-85 ans 

Quelle est votre profession ?  (Vous pouvez cocher plusieurs cases) 

Gynécologue Oncologue Médecin généraliste Sexologue 

Quel est votre lieu d’exercice ?  (Vous pouvez cocher plusieurs cases) 

En milieu hospitalier En cabinet 

 

Rappel de la méthodologie utilisée : 

Nous avons utilisé la méthode DELPHI. Le questionnaire regroupe plusieurs propositions de 
thérapeutiques et descriptions de celles-ci. Les propositions se basent sur une revue de la littérature 
réalisée sur les moteurs de recherche PUBMED et COCHRANE. 

Il vous est demandé de coter chaque proposition selon une échelle de valeur allant de 1 à 9. 

La valeur 1 signifie que l'item est « totalement inapproprié », la valeur 9 signifie que l'item est « 
totalement approprié », les valeurs de 2 à 8 correspondent à des situations intermédiaires et la valeur 
5 correspond à une indécision (cette description est rappelée en bas de chaque proposition). 

Il vous est possible de soumettre des commentaires dans un encadré associé à chaque proposition. 

L'ensemble des propositions ayant fait consensus permettront d'établir une fiche d'aide à la consultation 
de médecine générale en onco-sexologie chez les femmes. 

La méthode DELPHI suggère la réalisation de plusieurs tours de cotation. Le questionnaire vous sera 
renvoyé après l'analyse des réponses et comprendra les propositions n'ayant pas fait consensus. Les 
propositions ayant obtenues un consensus au premier tour sont intégrées à la fiche d'aide à la 
consultation de médecine générale.

mailto:dpo@univ-lille.fr
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Tableau 10: Items composant le questionnaire du premier tour de cotation soumis aux experts 

Conseils généraux à donner aux patientes dans le cadre de dysfonctions sexuelles 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Commentaires 

Orienter la patiente vers un sevrage tabagique.           

Travailler sur la gestion du stress.           

Avoir une alimentation équilibrée et éviter l'alcool.           

Favoriser l'exercice physique et les exercices de relaxation.           
Discuter avec la patiente des traitements pouvant interférer avec le désir 
(antiémétiques/antidépresseurs/analgésiques). 

          

Travailler le sens du toucher.           

Traitements non hormonaux à proposer dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Commentaires 

Il faut dans un premier temps proposer des thérapeutiques non hormonales.           

1. Les lubrifiants peuvent être conseillés dans les cas d'atrophies vulvo-vaginales.           

L'objectif des lubrifiants est d'apporter du confort lors des rapports sexuels, d'éviter les irritations et les 
déchirures des muqueuses. 

          

Les lubrifiants recommandés aux patientes sont ceux à base de silicone ou d’eau.           

Les lubrifiants à base de vaseline sont à éviter.           
Il peut être conseillé d’utiliser des huiles de coco ou d’olive pures comme alternative aux lubrifiants 
synthétiques pour le traitement des atrophies vulvo-vaginales. 

          

2. Les hydratants peuvent être conseillés dans les cas d'atrophies vulvo-vaginales.           

L'objectif des hydratants est d'apporter un confort vaginal global, de limiter le prurit, les irritations et les 
douleurs. 

          

Les hydratants peuvent être des gels vaginaux à pH équilibrés, ou composés de polycarbophiles ou d'acide 
hyaluronique. 

          

L’utilisation des hydratants doit se faire de trois à sept fois par semaine de manière optimale et au coucher 
pour une meilleure absorption. 

          

Les hydratants suivants peuvent être recommandés : Replens® (polycarbophile), RepHresh® (gel vaginal), 
Me Again® et Mucogyne® (gel ou ovule à base d’acide hyaluronique). 

          

3. Le laser CO2 fractionné peut être prescrit dans les cas d'atrophies vulvo-vaginales.           

L’objectif du laser CO2 fractionné est de stimuler la production de collagène, de restaurer l’élasticité de la 
muqueuse vaginale et de majorer la vascularisation vaginale. 

          

L’indication de la thérapie par laser CO2 fractionné est retenue pour les femmes ayant une atrophie vulvo-
vaginale sévère et une contre-indication à l’oestrogénothérapie. 

          

La prescription du laser CO2 fractionné est réalisée par le gynécologue référant.           
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Traitement hormonal à proposer dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales : les œstrogènes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Commentaires 

En cas d’absence de réponse ou d’échec d’efficacité de la rotation des thérapies non hormonales, les 
thérapies hormonales peuvent être évoquées en deuxième intention. 

          

L'objectif des œstrogènes est de restaurer l’élasticité des tissus vaginaux, de rétablir le pH vaginal et d'aider 
à la recolonisation d’une flore vaginale saine. 

          

Dans le cadre de cancers hormono-dépendants, l’avis de l’oncologue est demandé pour l’introduction 
d’œstrogènes (en traitement local ou en traitement hormonal substitutif). 

          

L’introduction d’œstrogènes dans le cas de cancer hormono-dépendant doit se faire après avoir informé la 
patiente du manque de preuves sur l'absence de risque de récidive du cancer. 

          

Chez les patientes ayant un cancer hormono-dépendant, dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales sévères, 
en l’absence d’efficacité des traitements non hormonaux, les avantages de l’oestrogénothérapie locale 
semblent l’emporter sur les risques. 

          

Le traitement hormonal substitutif est moins efficace sur l’atrophie vulvo-vaginale que les œstrogènes en 
application locale. 

          

La prescription d’un traitement hormonal substitutif, dans le cas d'un syndrome climatérique associé à une 
atrophie vulvo-vaginale est possible pour les cancers non hormono-dépendants. 

          

Les contres indications à l’introduction des traitements à base d’œstrogènes sont : les métrorragies 
d’étiologies inconnues, les thromboses artérielles ou veineuses actives ou récentes, les maladies 
hépatiques actives. 

          

L’œstrogène en application locale se présente sous forme de crèmes, d’anneaux ou d’ovules.           
La prescription recommandée est celle d’anneaux ou d’ovules qui permettent des taux d’absorption 
systémique plus faibles et un meilleur contrôle de la posologie. 

          

Les traitements pouvant être recommandés sont : Colpotrophine® ou Physiogine® (ovules), Estring® 
(anneau), Estreva® ou Delidose® (crèmes). 

          

Traitements à proposer dans les cas de troubles de l’excitation ou de la libido 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Commentaires 

1.  Les vibromasseurs et l'autostimulation peuvent être conseillés dans les cas de troubles de 
l'excitation ou de la libido. 

          

L'objectif de l'autostimulation et des vibromasseurs est de majorer l’afflux sanguin au niveau du plancher 
pelvien ce qui améliore la réponse à l’excitation. 

          

2. L’activité physique peut être recommandée dans les cas de trouble de l'excitation ou de la libido.           

L'objectif de la pratique de l'activité physique est d'améliorer l’irrigation du plancher pelvien.           

3. Les lubrifiants peuvent être conseillés dans les cas de troubles de l'excitation ou de la libido. (La 
description est réalisée dans la partie atrophie vulvo-vaginale) 

          

Traitements à proposer dans les cas de dyspareunie et dyspareunie d’intromission 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Commentaires 

1. Le travail des muscles pelviens peut être recommandé dans les cas de dyspareunie ou de 
dyspareunie d’intromission. 
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L'objectif du travail des muscles pelviens est d'apprendre aux patientes à détendre les muscles, de renforcer 
la tonicité musculaire et d'augmenter le flux sanguin pelvien. 

          

Les exercices de Kegel ou le biofeedback peuvent être conseillés pour travailler les muscles pelviens.            

L’apprentissage du travail des muscles pelviens peut se faire seul ou accompagné par un kinésithérapeute.           

2. La lidocaïne aqueuse 4% peut être prescrite dans les cas de dyspareunie ou de dyspareunie 
d’intromission. 

          

3. Les hydratants peuvent être conseillés dans les cas de dyspareunie ou de dyspareunie 
d’intromission. (La description est réalisée dans la partie atrophie vulvo-vaginale) 

          

Traitements à proposer dans les cas de perte d’élasticité du tissu vaginal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Commentaires 

1. Les dilatateurs vaginaux peuvent être conseillés dans les cas de perte d'élasticité du tissu vaginal.           

L'objectif des dilatateurs vaginaux est de maintenir la longueur et le calibre vaginal.           
Les compositions à base de silicone des dilatateurs vaginaux sont conseillées car mieux tolérées par les 
femmes. 

          

L'utilisation des dilatateurs vaginaux est à débuter de manière progressive à l’aide d’un protocole.           
L'utilisation des dilatateurs vaginaux est à associer soit à un lubrifiant, soit à une crème à base d’œstrogène 
(lorsque celle-ci est prescrite) 

          

L’exercice à l'aide d'un dilatateur vaginal se fait entre 10 et 15 minutes d’une à trois fois par semaine. 
L’insertion ne doit pas être trop profonde pour éviter les douleurs. 

          

Il est nécessaire de prévenir la patiente que le délai avant d'obtenir des résultats significatifs lors de 
l'utilisation des dilatateurs vaginaux peut-être d'un mois. 

          

Les dilatateurs vaginaux peuvent être utilisés durant des séances de kinésithérapie avec des spécialistes 
des exercices du plancher pelvien. 

          

2. L'ajustement des positions sexuelles peut être recommandé dans les cas de perte d'élasticité du 
tissu vaginal. 

          

L'objectif de l'ajustement des positions sexuelles est d'éviter de mettre le poids sur les zones sensibles.           

3. Le travail des muscles pelvien peut être recommandé dans les cas de perte d'élasticité du tissu 
vaginal. (La description est réalisée dans la partie dyspareunie et dyspareunie d’intromission) 

          

4. Les œstrogènes peuvent être prescrits dans les cas de perte d'élasticité du tissu vaginal. (La 
description est réalisée dans la partie atrophie vulvo-vaginale) 

          

Traitement à proposer dans le cas de douleurs vulvaires 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Commentaires 

1. Les lubrifiants peuvent être conseillés dans les cas de douleurs vulvaires. (La description est 
réalisée dans la partie atrophie vulvo-vaginale) 

          

2. La lidocaïne aqueuse 4% peut être prescrite dans les cas de douleurs vulvaires. (La description 
est réalisée dans la partie atrophie vulvo-vaginale) 

          

Les patientes doivent être prévenues de la possible diminution des sensations pour elle-même ou le/la 
partenaire après avoir appliqué la lidocaïne aqueuse. 
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3. Le travail des muscles pelviens peut être recommandé dans les cas de douleurs vulvaires. (La 
description est réalisée dans la partie dyspareunie et dyspareunie d’intromission) 

          

 

Remerciements : 
 

Merci beaucoup pour votre participation ! 
Pour accéder aux résultats scientifiques de l’étude vous pouvez me contacter à cette adresse : sophie.vallois@etu.univ-lille2.fr 
Bonne journée à vous. 
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Annexe 3 : Courriel envoyé aux experts pour la réalisation du premier tour de cotation 

Courriel : 

« Bonjour Docteur, 

Je vous remercie d’avoir accepté de participer à mon projet de thèse Création d’une fiche d’aide à la 
consultation en médecine générale pour la prise en charge thérapeutique des dysfonctions sexuelles 
secondaires aux traitements médicamenteux du cancer chez la femme. 

 

L’objectif est d’obtenir un consensus concernant les thérapeutiques de la dysfonction sexuelle qui 
peuvent être initiées en première intention au cabinet du médecin traitant. 

 

Dans ce travail de thèse nous utilisons la méthode DELPHI. Il vous est demandé de coter chaque 
proposition du questionnaire à l’aide d’une échelle numérique allant de 1 à 9. La valeur 1 signifie que 
l'item est « totalement inappropriée », la valeur 9 signifie que l'item est « totalement appropriée », les 
valeurs de 2 à 8 correspondent à des situations intermédiaires et la valeur 5 correspond à une 
indécision. Cette cotation est rappelée tout au long du questionnaire. 

Les propositions les plus adéquates seront reportées sur la fiche finale adressée aux médecins 
généralistes. 

 

Pour que ce travail soit conforme aux règles de la méthode DELPHI, je vous joins un fichier pdf 
reprenant le contexte motivant le travail de thèse, l’explication de la méthodologie utilisée ainsi que les 
résultats de la revue de la littérature. 

 

Le lien pour accéder au questionnaire est le suivant :  http://www.cemg-
lille.fr/limesurvey/index.php/739899?lang=fr  

 

Je vous remercie de l’attention que vous portez à mon travail. 

Bonne journée à vous, 

VALLOIS Sophie. » 

Pièce jointe au courriel : 

http://www.cemg-lille.fr/limesurvey/index.php/739899?lang=fr
http://www.cemg-lille.fr/limesurvey/index.php/739899?lang=fr
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Annexe 4 : Questionnaire réalisé sur LimeSurvey pour le deuxième tour de cotation 

« Bonjour,  

Je suis Sophie VALLOIS, actuellement en année de thèse de médecine générale. 

Ce questionnaire correspond au deuxième tour de cotation pour ma thèse de médecine générale 
« Création d’une fiche d’aide à la consultation en médecine générale pour la prise en charge 
thérapeutique des dysfonctions sexuelles secondaires aux traitements médicamenteux du cancer chez 
la femme ». 

 

La méthode de cotation est identique à celle réalisée lors du premier tour, pour rappel, il vous est 
demandé de coter chaque proposition selon une échelle de valeur allant de 1 à 9.  

La valeur 1 signifie que l'item est « totalement inapproprié », la valeur 9 signifie que l'item est « 
totalement approprié », les valeurs de 2 à 8 correspondent à des situations intermédiaires et la valeur 
5 correspond à une indécision (cette description est rappelée en bas de chaque proposition).  

Ce questionnaire est facultatif, confidentiel, et il ne vous prendra que 5 minutes.  

Ce questionnaire n’étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d’exercer ses droits d’accès aux 
données, droit de retrait ou de modification. 

Aussi pour assurer une sécurité optimale, vos réponses ne seront pas conservées au-delà de la 
soutenance de la thèse. 

Ce questionnaire fait l’objet d’une déclaration portant le numéro 2020-240 au registre des traitements 
de l’Université de Lille. 

Pour toute demande, vous pouvez contacter le délégué à la protection des données à l’adresse 
suivante : dpo@univ-lille.fr. 

Vous pouvez également formuler une réclamation auprès de la CNIL. 

Merci à vous » 

Tableau 11 : Questionnaire concernant les caractéristiques socio-professionnelles des experts 

Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ? 

25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-85 ans 

Quelle est votre profession ?  (Vous pouvez cocher plusieurs cases) 

Gynécologue Oncologue Médecin généraliste Sexologue 

Quel est votre lieu d’exercice ?  (Vous pouvez cocher plusieurs cases) 

En milieu hospitalier En cabinet 

 

Rappel de la méthodologie utilisée : 

Pour chaque item vous retrouverez dans l'ordre : 
-La proposition initiale, 
-Les commentaires (anonymisés) s'il y en a eu au premier tour, 
-La tendance : la médiane, le pourcentage de réponses entre 1 et 3 et le pourcentage de 

réponse entre 7 et 9, 
-La nouvelle proposition. Il peut s'agir d'une reformulation suite à une absence de consensus, 

d'une reformulation basée sur des commentaires pertinents malgré l'obtention d'un consensus ou 
d'une proposition de retrait de l'item devant un désaccord. 
L'objectif est d'évaluer votre degré d'accord concernant la proposition reformulée en vous situant par 
rapport aux autres participants.  

Le système de cotation est identique à celui réalisé au premier tour. La valeur 1 signifie que l'item est 
« totalement inapproprié », la valeur 9 signifie que l'item est « totalement approprié », les valeurs de 2 
à 8 correspondent à des situations intermédiaires et la valeur 5 correspond à une indécision. 

Il vous est possible de soumettre des commentaires dans un encadré associé à chaque proposition.

mailto:dpo@univ-lille.fr
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Tableau 12 : Items composant le questionnaire du second tour de cotation soumis aux experts 

Conseils généraux à donner aux patientes dans le cadre de dysfonctions sexuelles 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Commentaire
s 

Proposition initiale : Orienter la patiente vers un sevrage tabagique. 
• "Le sevrage tabagique est toujours d'actualité, d'autant plus associé au risque cancéreux, mais dans un contexte de stress intense 

rajouter une pression supplémentaire sur un sevrage immédiat me parait délicat et non prioritaire même si les enjeux en seraient 
bénéfiques. Le bien être mental est d'ailleurs important dans le cadre des relations sexuelles". 

• Médiane : 5. Score entre 1 et 3 : 23,08%. Score entre 7 et 9 : 15%. 
Proposition corrigée : Accompagner la patiente vers un sevrage tabagique si elle le souhaite tout en faisant attention à 
ne pas adopter une attitude moralisatrice ou culpabilisatrice. 

          

Traitements non hormonaux à proposer dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Commentaire
s 

Proposition initiale : Il faut dans un premier temps proposer des thérapeutiques non hormonales. 
• Trois commentaires :"tout dépend du cancer". "Mais pas nécessairement si le cancer n'est pas hormonodépendant : en cas de 

carcinome épidermoïde du col utérin, un traitement hormonal local et/ou général est approprié en 1ère intention ". 

• Médiane : 9. Score entre 1 et 3 : 0%. Score entre 7 et 9 : 69%. 
Proposition corrigée : En fonction du type de cancer et de l’importance de l’atrophie vulvo-vaginale, il peut être proposé 
dans un premier temps un traitement non hormonal. 

          

Les lubrifiants dans l’atrophie vulvo-vaginale : 
Proposition initiale :  Les lubrifiants à base de vaseline sont à éviter. 

• "Cela est surtout au choix de la patiente". "Risque pour les protections mécaniques et matériel à visé sexuel ". 

• Médiane : 5. Score entre 1 et 3 : 0%. Score entre 7 et 9 : 46%. 
Proposition corrigée : Les lubrifiants à base de vaseline sont déconseillés en cas d’utilisation d’une contraception 

mécanique devant le risque de perte d’efficacité de celle-ci.  

          

Les lubrifiants dans l’atrophie vulvo-vaginale : 
Proposition initiale :   Il peut être conseillé d’utiliser des huiles de coco ou d’olive pures comme alternative aux lubrifiants 
synthétiques pour le traitement des atrophies vulvo-vaginales. 

• "Risque de réaction allergique et irritation. Composition non adaptée". 

• Médiane : 4. Score entre 1 et 3 : 30,77%. Score entre 7 et 9 : 38%. Ecart type : 3,08. 
Proposition de retrait de cet item devant un désaccord des différents participants et un écart type inférieur à 5 montrant 
que la médiane est représentative et que la majorité des participants sont du même avis. 

          

Le laser fractionné CO2 dans l’atrophie vulvo-vaginale : 
Proposition initiale : L’indication de la thérapie par laser fractionné CO2 est retenue pour les femmes ayant une atrophie vulvo-
vaginale sévère et une contre-indication à l’oestrogénothérapie. 

• Médiane : 6. Score entre 1 et 3 : 15,38%. Score entre 7 et 9 : 46%. 
Proposition corrigée : L’indication de la thérapie par laser fractionné CO2 est limitée aux atrophies vulvo-vaginales 
sévères devant le manque d’études et de recul chez les femmes ayant un cancer. 

          

Le laser fractionné CO2 dans l’atrophie vulvo-vaginale : 
Proposition initiale : La prescription du laser fractionné CO2 est réalisée par le gynécologue référant. 

• "Ça peut être fait par l'oncologue ou le médecin traitant s'il examine la patiente". 

• Médiane : 5. Score entre 1 et 3 : 15,38%. Score entre 7 et 9 : 38%. 
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Proposition corrigée : La prescription du laser fractionné CO2 peut être réalisée par le gynécologue, l’oncologue ou le 
médecin traitant. 

Traitement hormonal à proposer dans les cas d’atrophies vulvo-vaginales : les œstrogènes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Commentaire
s 

Proposition initiale : En cas d’absence de réponse ou d’échec d’efficacité de la rotation des thérapies non hormonales, les 
thérapies hormonales peuvent être évoquées en deuxième intention. 

• Quatre commentaires : "cela dépend du cancer initial". "Selon les souhaits de la patiente également à prendre en considération et la 
disponibilité des soins". 

• Médiane : 6. Score entre 1 et 3 : 7,69. Score entre 7 et 9 : 46%. 
Proposition corrigée : Les thérapies à base d’œstrogène peuvent être proposées en fonction de la sévérité de l’atrophie 
vulvo-vaginale et du type de cancer, notamment dans les cas de cancers non hormono-dépendants. 

          

Les œstrogènes dans l’atrophie vulvo-vaginale : 
Proposition initiale : L’introduction d’œstrogènes dans le cas de cancer hormono-dépendant doit se faire après avoir informé la 
patiente du manque de preuves sur l'absence de risque de récidive du cancer. 

• "Les études montrent un très faible risque de récidive". "Ne pas le faire, c'est mieux". 

• Médiane : 9. Score entre 1 et 3 : 7,69%. Score entre 7 et 9 : 85%. 
Proposition corrigée : L’introduction d’œstrogènes dans le cas de cancer hormono-dépendant doit se faire après avoir 

informé la patiente du faible risque de récidive du cancer sous traitement.  

          

Les œstrogènes dans l’atrophie vulvo-vaginale : (fusion de deux propositions) 
Proposition initiale : Le traitement hormonal substitutif est moins efficace sur l’atrophie vulvo-vaginale que les œstrogènes en 
application locale. 

• "Très mauvaise indication". "Je ne sais pas ". 

• Médiane : 5. Score entre 1 et 3 : 15,38%. Score entre 7 et 9 : 31%.  
 
Proposition initiale : La prescription d’un traitement hormonal substitutif, dans le cas d'un syndrome climatérique associé à une 
atrophie vulvo-vaginale est possible pour les cancers non hormono-dépendants.  

• "Les bénéfices des THS sont très faible et le risque de cancer associé existe, donc à discuter +++ avec le patient". "Avec de grosses 
pincettes … on évite chez les seins triple négatifs même si par définition il n'y a pas de récepteurs hormonaux éventuellement pour 
certains ovaires ". 

• Médiane : 9. Score entre 1 et 3 : 7,69%. Score entre 7 et 9 : 77%. 
Proposition corrigée : La prescription d’un traitement hormonal substitutif, n’est pas un bon traitement de l’atrophie 
vulvo-vaginale, mais dans le cas d’un syndrome climatérique associé, en fonction du type de cancer, il peut être discuté 
avec l’oncologue ou le gynécologue. 

          

Traitements à proposer dans les cas de troubles de l’excitation ou de la libido 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Commentaire
s 
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L’activité physique : 
Proposition initiale : L'objectif de la pratique de l'activité physique est d'améliorer l’irrigation du plancher pelvien. 

• Deux commentaires : "Pas que". "C'est aussi une recherche d'épanouissement global et une réhabilitation du corps". "Mais 
également le bien être global et la baisse du stress (qui aide par effet secondaire)". 

• Médiane : 7. Score entre 1 et 3 : 7,69%. Score entre 7 et 9 : 54%. 
Proposition corrigée : La pratique d’exercice physique permet une meilleure irrigation du plancher pelvien mais aussi 
de manière plus générale favorise l’épanouissement de la patiente et l’accompagne dans la réappropriation de son 
corps. 

          

Traitements à proposer dans les cas de dyspareunies et dyspareunies d’intromission 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Commentaire
s 

Le travail des muscles pelviens : 
Proposition initiale : L’apprentissage du travail des muscles pelviens peut se faire seul ou accompagné par un kinésithérapeute. 

• "L'idéal pour moi est de faire faire ces exercices par une sage-femme (certaines sont diplômées de sexologie) ". "Recours à un kiné 
paraît nécessaire". "Ou la sage-femme". 

• Médiane : 9. Score entre 1 et 3 : 15,38%. Score entre 7 et 9 : 77% 
Proposition corrigée : Le travail des muscles pelvien peut se faire avec une sage-femme ou un kinésithérapeute, après 
une phase d’apprentissage la patiente pourra poursuivre les exercices de manière autonome.   

          

La lidocaïne aqueuse : 
Proposition initiale : La lidocaïne aqueuse 4% peut être prescrite dans les cas de dyspareunie ou de vaginisme. 

• "Peu efficace". "Je ne le fais jamais mais c'est possible en effet...ça ne parait pas adapté si l'on connait la pathogénie de ces 
troubles". "A fuir c'est masquer le problème". "Je ne sais pas". "Risque de baisse des sensations. Le vaginisme est un problème de 
contraction et non de douleur initiale". 

• Médiane : 5. Score entre 1 et 3 : 38,46%. Score entre 7 et 9 : 38%. Ecart type : 3,17. 
Proposition de retrait de cet item devant un désaccord des différents participants et un écart type inférieur à 5 montrant 
que la médiane est représentative et que la majorité des participants sont du même avis. 

          

Traitements à proposer dans les cas de perte d’élasticité du tissu vaginal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Commentaire
s 

Les dilatateurs vaginaux : 
Proposition initiale : Il est nécessaire de prévenir la patiente que le délai avant d'obtenir des résultats significatifs lors de 
l'utilisation des dilatateurs vaginaux peut-être d'un mois. 

• "Plus long". "C'est souvent d'avantage". "Pour quelle indication je suis perdue". 

• Médiane : 8. Score entre 1 et 3 : 0%. Score entre 7 et 9 : 69%. 
Proposition corrigée : Il est nécessaire de prévenir la patiente que le délai avant d’obtenir des résultats significatifs lors 

de l’utilisation des dilatateurs vaginaux peut-être de plusieurs mois. 
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Annexe 5 : Courriel envoyé aux experts pour la réalisation du second tour de cotation 

Bonjour Docteur, 

Je me permets de vous solliciter concernant ma thèse de médecine générale « Création d’une fiche 
d’aide à la consultation en médecine générale pour la prise en charge thérapeutique des dysfonctions 
sexuelles secondaires aux traitements médicamenteux du cancer chez la femme ». 

 

Les données du précédent questionnaire ont été analysées de manière qualitative et quantitative 
permettant de valider la majorité des items proposés. Seuls 8 items sur 58 n’ont pas obtenu de 
consensus, d’où la nécessité de réaliser ce deuxième tour de cotation. Six items ont été reformulés 
devant la pertinence des commentaires associés aux cotations. 

Le questionnaire est ainsi beaucoup plus court que le précédent. 

 

Le lien pour accéder au questionnaire est le suivant : http://www.cemg-
lille.fr/limesurvey/index.php/367891?lang=fr 

 

S’il est possible pour vous de le remplir avant le 19 mai, afin de me permettre de réaliser la fiche finale, 
je vous en remercie. 

 

Je vous remercie de l’attention que vous portez à mon travail. 

Bonne journée à vous, 

VALLOIS Sophie. 

 

Annexe 6 : Analyse la revue de la littérature 
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