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SANTÉ SEXUELLE EN ONCOLOGIE GYNÉCOLOGIQUE

Une réalité sous-évaluée
« On m'a sauvée, mais personne ne m'avait préparée à cette vie 
d'après. »
témoignage d'une patiente en consultation post-cancer

50–90%
des survivantes présentent des 

troubles sexuels 1

63%
souffrent de sécheresse vaginale 
et de dyspareunie après cancer 

gynécologique 2

46%
seulement restent sexuellement 

actives 3

... et moins de 25 % des soignants abordent le sujet en consultation 4

RÉFÉRENCES   ¹ Stead ML et al. Sexual dysfunction after treatment for gynaecological cancer. Lancet Oncol 2007;8(5):437-47.   ² Carter J et al. Quality of life and sexual function after 
ovarian cancer. Gynecol Oncol 2018;149(1):145-152.   ³ Bober SL, Varela VS. Sexuality in adult cancer survivors. J Clin Oncol 2012;30(30):3712-9.   ⁴ Carter J et al. ASCO Clinical Practice 
Guideline on Interventions to Address Sexual Problems. J Clin Oncol 2018;36(5):492-511.



Impact par type de cancer

Cancer de l'ovaire

87% sécheresse vaginale · 77% douleur/inconfort

46% sexuellement actives · 324 000 cas/an

63 % des patientes déclarent que leur vie sexuelle a changé après le 

diagnostic

Cancer de l'endomètre 69% troubles sexuels · 56% arrêt des rapports

Survie 5 ans : 95% (stade I) · 420 000 cas/an

Cancer du col 40% diagnostiquées < 45 ans · Non hormono-dépendant

29% sténose grade 2 (EMBRACE)

Sources : GCIG, EMBRACE, étude Vivrovaire (GINECO), Gao et al., l'American Cancer Society



Mécanismes des séquelles
Pourquoi ces patientes souffrent ?

CH IRURG I E

• Raccourcissement vaginal

• Cicatrices et adhérences

• Atteinte nerveuse

• Douleurs pelviennes chroniques

• Lymphœdème des membres 
inférieurs

RAD IOTHÉRAP I E

• Fibrose et sténose vaginale

• Sécheresse sévère

• Fragilité muqueuse et télangiectasies

• Incidence : 50–80% après RT 
pelvienne

• Réactions tardives : fibrose 
progressive



Mécanismes des séquelles (suite)

CHIMIO / HORMONOTHÉRAPIE

• Insuffisance ovarienne prématurée

• Ménopause précoce induite

• Hypoestrogénie sévère

• Sécheresse vaginale
• 73% ont des symptômes ménopausiques

R E T E N T IS S E M E N T  P S Y C H O S E X U E L

• Anxiété et dépression

• Peur de récidive

• Altération de l'image corporelle

• Évitement sexuel

• Impact sur le couple et l'intimité

Approche bio-psycho-sociale indispensable pour une prise en charge globale



Symptômes les plus fréquents

V U L V O -V A G IN A U X

• Sécheresse

• Brûlures et 
irritation

• Prurit

• Fissures

• Sténose vaginale

• Saignements

S E X U E L S

• Dyspareunie

• Baisse du désir

• Troubles de 
l'excitation

• Anorgasmie

• Peur des 
rapports

P E L V IE N S  A S S O C IÉ S

• Douleurs 
pelviennes

• Incontinence 
urinaire/fécale

• Prolapsus

• Troubles digestifs

• Dysfonction 
plancher pelvien

• lymphœdème 
des membres 
inférieurs



Syndrome génito-urinaire de la 
ménopause induite

Mécanismes du GSM

• Hypoestrogénie profonde
• Atrophie muqueuse vaginale

• Modification du pH vaginal
• Prédisposition aux infections

• Altération du microbiote
• Dysbiose vaginale

• Perte de trophicité
• Fragilité, sécheresse, 

dyspareunie

Impact clinique

• Ménopause chirurgicale :
• Symptômes vasomoteurs 

plus sévères qu'en 
ménopause naturelle

• Persistance prolongée :
• Altération du sommeil et 

de l'humeur sur des 
années

• Sous-traitement :
• Seulement 5,4% sous THS 

malgré l'absence de 
contre-indication 
(Vivrovaire)



Après radiothérapie : sténose vaginale 
radio-induite 

50%

Sténose après
RT endomètre¹

60%

Sténose après
RT col utérin²

80%

Sténose après
RT anorectal³

Messages pratiques
• Prévention précoce indispensable ,  dès la fin de la radiothérapie
• Examens réguliers pour dépister sténose et fibrose progressive
• Dilatateurs vaginaux : stratégie de prévention reconnue
• Sexualité pénétrative ≠ obligation, mais peut être thérapeutique

RÉF.   ¹ Brand AH et al. Impact of radiation on vaginal stenosis. Int J Gynecol Cancer 2006;16:288-93.   ² Bruheim K et al. Late side effects after pelvic RT for cervical cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys
2010;76(4):1051-7.   ³ Son CH et al. Vaginal stenosis after chemoradiation for anorectal cancer. Pract Radiat Oncol 2015;5(2):e91-7.   Miles & Johnson, Cochrane 2014 (dilatateurs).



Évaluation en consultation

Questions simples à poser

« Avez-vous des douleurs ? »

« Une sécheresse ? »

« Votre sexualité a-t-elle changé ? »

« Avez-vous repris les rapports ? »

Oser parler sexualité

• Attendre que la patiente en parle = erreur
• Banaliser la discussion dès le suivi
• Modèle PLISSIT comme cadre
• Questionnaires validés : FSFI, FSDS, SQF
• Orientation vers consultation spécialisée



Première ligne : traitements non hormonaux

HYDRATANTS

• Application régulière

• Restauration trophicité

• Acide hyaluronique 
prometteur

• 90% d'amélioration

LUBRIFIANTS

• Silicone mieux tolérés

• Éviter produits irritants

• Lors des rapports

• Hydrosolubles pour 
dilatateurs

HYGIÈNE VULVAIRE

• Éviter savons agressifs

• Sous-vêtements coton

• pH neutre ou acide

• Prévention irritations



Dyspareunie : rééducation et dilatateurs

DILATATEURS VAGINAUX

• Début : 4 semaines après la RT
• Fréquence : 2-3 séances/semaine
• Durée : 1-3 min par séance
• Poursuivre 9-12 mois minimum
• Plastique ou silicone
• Avec lubrifiant hydrosoluble

Réf. International Clinical Guideline Group, National Forum of Gynaecological 
Oncology Nurses, UK. International Guidelines on Vaginal Dilation After Pelvic 
Radiotherapy. Oxon: Owen Mumford; 2012.

RÉÉDUCATION PELVIENNE

• Kinésithérapie pelvipérinéale
• Travail myofascial
• Respiration et relaxation
• Biofeedback
• Reprise progressive
• Éducation et soutien émotionnel

Douleurs multifactorielles : muqueuse · hypertonie · neuropathique · anticipation



Restaurer une sexualité 
possible

Sexualité ≠ 
Pénétration

Redéfinir l'intimité au-delà des rapports 
pénétratifs, explorer d'autres formes de 
plaisir

Travail autour de 
l'intimité

Retrouver la tendresse, le toucher, la 
communication au sein du couple

Accompagnement du 
couple

Sexologie, psycho-oncologie, groupes 
de parole
Consultations pluridisciplinaires

Information et 
déculpabilisation

Normaliser les difficultés, lever les 
tabous, rassurer sur la légitimité du 
désir





Hormonothérapie locale en oncologie gynécologique

Bénéfices
• Efficacité sur le SGUM 
• Absorption systémique très faible
• Méta-analyse 2025 (Beste, AJOG) : pas de surrisque de 

récidive ni de mortalité

• Amélioration nette de la qualité de vie et de la fonction 
sexuelle

Précautions & limites
• Contre-indiqué : sarcomes utérins, cancer endométrial 

avancé/haut grade, tumeurs ovariennes séreuses ou 
granulosa

• Prudence : cancer du sein sous inhibiteur de 
l'aromatase → préférer estriol ou prastérone

• Décision partagée avec l'oncologue, après échec des 
traitements non hormonaux

• Données long terme limitées dans les sous-groupes 
hormonodépendants

Recommandations des sociétés savantes
• EMAS / IGCS (2020) : THM topique envisageable dans le cancer de l'endomètre bas grade/stade précoce et les cancers ovariens non 

séreux 
• NAMS / ISSWSH, ACOG, AUA-AUGS-SUFU (2025) : œstrogène vaginal faible dose ou DHEA recommandés après échec des 

lubrifiants/hydratants, en concertation oncologique
• ASCO 2025 : THS systémique contre-indiqué dans les cancers œstrogéno-dépendants ; topique faible dose acceptable après échec 

du trt non hormonal



Et les œstrogènes  ?
Situation clinique THS possible ?

Cancer endomètre bas risque (I-II) Souvent oui

Cancer du col de l'utérus Oui (non hormono-dépendant)

Cancer ovarien épithélial non séreux Possible (données rassurantes)

Cancer ovarien séreux de bas grade Non recommandé

Tumeurs à cellules de la granulosa Prudence

Sarcomes utérins Contre-indiqué

• Discussion oncologique obligatoire — balance bénéfice/risque individualisée
• Cancer du vagin et de la vulve : pas de contre-indication au THS

Réf. SGO / The North American Menopause Society — Hormone therapy in women with gynecologic cancers and in women at high risk



Si le THS est contre-indiqué
S Y M P T Ô M E S  V A S O M O T E U R S

Pharmacologiques :
• ISRS / IRSN
• Gabapentine

Non pharmacologiques :
• TCC, yoga, acupuncture
• Auriculothérapie

A T R O P H IE  V U L V O -V A G IN A L E

• Hydratants bioadhésifs
• Lubrifiants (silicone ou eau)

• Acide hyaluronique local
• Dilatateurs vaginaux

• Laser CO₂ (en évaluation)
• Kinésithérapie pelvienne

Attention aux interactions médicamenteuses avec les traitements anticancéreux



Tableau 1 — Hormonothérapie selon le type de cancer gynécologique
Recommandations de la TH après traitement d'un cancer gynécologique

Cancer du col de l'utérus

• Pas de contre-indication à la TH
• Œstrogènes seuls si hystérectomie totale
• TH systémique et locale possibles
• Adénocarcinome : prudence (RE+), discuter au cas par cas

Cancer de l'endomètre

• Stade I–II : TH possible après information bénéfices/risques
• Stade III–IV : TH non recommandée
• Sarcomes utérins (RE+) : TH systémique non recommandée
• Alternatives non hormonales privilégiées au stade avancé

Cancer de l'ovaire

• Carcinome épithélial : TH possible (Cochrane 2020, pas de surrisque 
démontré)

• Tumeurs endométrioïdes / à cellules claires : prudence
• Tumeurs de la granulosa (RE+) : TH contre-indiquée
• BRCA sans ATCD de cancer du sein : TH acceptable

Cancer de la vulve / vagin

• Pas de contre-indication à la TH
• Œstrogènes locaux très utiles (sécheresse, dyspareunie)
• TH systémique adaptée aux symptômes vasomoteurs
• Suivi gynécologique régulier indispensable

Réf. : Sinno AK et al. Hormone therapy in women with gynecologic cancers — SGO clinical practice statement. Gynecol Oncol 2020;157(2):303–6.



Laser gynécologique vs Photobiomodulation
LASER THERMIQUE
Énergie élevée (CO₂ fractionné, Er:YAG) provoquant un échauffement contrôlé de 
la muqueuse. 
Cette micro-agression thermique induit un remodelage tissulaire : néosynthèse 
de collagène, néovascularisation, épaississement de l'épithélium.

PHOTOBIOMODULATION (PBM)
Lumière de faible intensité (LED ou laser basse puissance) sans échauffement ni 
lésion.  Les photons sont absorbés par les mitochondries : ↑ ATP, modulation de 
l'inflammation, ↓ sensibilisation nerveuse — visée fonctionnelle, non 
structurelle.

CRITÈRE LASER GYNÉCOLOGIQUE PHOTOBIOMODULATION

Énergie Haute énergie Faible énergie

Effet thermique Effet thermique contrôlé Pas d'effet thermique significatif

Action tissulaire Micro-lésions contrôlées Aucune lésion tissulaire

Mécanisme Remodelage du collagène Stimulation mitochondriale cellulaire

Objectif Régénération structurelle ↓ douleur & inflammation, cicatrisation

Technologie CO₂ fractionné, Er:YAG LED ou laser basse puissance (rouge/IR)

Le laser remodèle le tissu par la chaleur · la PBM optimise la cellule sans l'altérer.



Nouvelles thérapeutiques
Laser, PBM, acide hyaluronique, PRP : que dit la littérature ?

Effet Résultat typique

Sécheresse, brûlures, prurit ↓ 50–66% ¹

Dyspareunie ↓ 54–59%¹

Longueur vaginale +9% à 1-2 mois, +28% à 3 mois²

Index de santé vaginale (VHI) Amélioration rapide et durable (3-6 mois)³

Position nuancée
• Non recommandées en première intention 

• Intérêt en cas d'échec des traitements de première intention pour troubles vulvovaginaux (sécheresse, irritation, 

dyspareunie, bride vaginale)

• Peu d'essais randomisés contrôlés en contexte oncologique

• Sécurité oncologique rassurante mais données incomplètes à long terme

• Pas de recommandation forte actuellement /  essais de grande taille nécessaires

RÉF.   ¹ Pagano T et al. Fractional CO₂ laser for vulvovaginal atrophy in cancer survivors. Menopause 2018;25(6):657-62.   ² Hersant B et al. PRP combined with hyaluronic acid for vulvovaginal 
atrophy. Menopause 2018;25(10):1124-30.   ³ Forret A et al. Photobiomodulation et troubles vulvo-vaginaux après traitements anticancéreux. Gynécol Obstét Fertil Sénol 2023.   Paglioni MP et al. 
Tumor safety of photobiomodulation. Oral Oncol 2019.



Laser CO₂ — effets cliniques & limites
Bénéfices observés et questions encore ouvertes

EFFET CLINIQUE RÉSULTAT TYPIQUE DÉLAI / DURÉE

Sécheresse, brûlures, prurit ↓ ~50–66 % des scores VAS Court terme

Dyspareunie / douleur introitus ↓ ~54–59 % Court à moyen terme

Longueur vaginale +9 % (1–2 mois) → +28 % (3 mois), effet maintenu à 6 mois Jusqu'à 6 mois

Index de santé vaginale (VHI/VHIS) Amélioration rapide et durable 3–6 mois

Fonction sexuelle (FSFI) Amélioration variable (parfois non significative) Variable

L I MI T ES  &  QU EST I ONS OU V E RT ES

• Peu d'essais randomisés contrôlés en post-cancer gynéco
• Un seul essai pilote sham-contrôlé publié, protocole randomisé plus 

large en cours
• Paramètres hétérogènes : type de laser, énergie, nombre de séances

• Nécessité de traitements répétés pour maintenir l'effet
• Données long terme (≥ 2 ans) encore limitées
• Impact sur récidive dans les cancers hormono-dépendants à préciser

Réfs. Études multicentriques phase I–II laser CO₂ vaginal · revue systématique VVA post-cancer gynéco · essai pilote randomisé sham-contrôlé · revues PBM en oncologie (mucites, radiodermites, lymphœdème)



Photobiomodulation
Lumière LED 630–1000 nm : régénérer, cicatriser, en toute sécurité

L'essentiel

• LED 630–1000 nm — du visible au proche infrarouge

• Active la mitochondrie → régénération & 
cicatrisation

• Sécurité oncologique confirmée (revue de 27 études)

• Validée en ORL (mucites) → extension vulvovaginale 
prometteuse

Étude OTTAPE — Résultats clés
Cohorte prospective, CHU de Nîmes — n = 28 patientes

• Population : toutes ménopausées, 50 % après traitements 

anticancéreux

• Traitements reçus : chimio 78 %, radiothérapie 36 %, 

hormonothérapie 36 %

• Symptôme principal : sécheresse vaginale (72 %)

• 71 % (n = 20) : impact sur la qualité de vie ≥ 8/10

• 100 % présentent une dysfonction sexuelle (FSFI)

• 22 patientes ont reçu ≥ 6 séances de photobiomodulation

• 72 % (n = 18) se sentent « mieux » ou « beaucoup mieux 

» (PGI-I ≤ 2)

• Amélioration médiane : 65 % (Q1 = 50 % ; Q3 = 72,5 %)

• Aucun événement indésirable grave rapporté



Acide hyaluronique
Mécanisme d'action & bénéfices cliniques en oncologie pelvienne

MÉCAN I SME  D 'AC TI ON

• Glycosaminoglycane : polysaccharide 
essentiel de la matrice extracellulaire

• Réparation & régénération tissulaire
par hydratation et migration cellulaire

• Film viscoélastique externe : fin, 
perméable, protecteur

• Pas d'absorption systémique (masse 
moléculaire élevée)

• Restauration trophique : souplesse, 
tonicité, élasticité de la muqueuse

• Profil de sécurité élevé : sans contre-
indication ni interaction 
médicamenteuse

BÉ N É F I CES  CL I N I QUES

• Régénération épithéliale
• Trophisme & élasticité vaginale

• Lubrification adéquate restaurée

• ↓ adhérence des parois vaginales

• Prévention oblitération et sténoses 
vulvo-vaginales

• Approche novatrice chez les 
survivantes de cancer pelvien

L a r g e m e n t  u t i l i s é  e n  p r a t i q u e  c l i n i q u e  ·  d o n n é e s  p r o m e t t e u s e s  c h e z  l e s  p a t i e n t e s  o n c o l o g i q u e s
Réfs. [37–42] : revue Varytė & Bartkevičienė — AH dans la prise en charge des séquelles vaginales post-radiothérapie



Prise en charge pluridisciplinaire

Gynécologue 
oncologue

Coordination du suivi, dépistage 
systématique des séquelles

Sexologue

Thérapie sexuelle, travail sur l'intimité 
et le désir

Kinésithérapeute

Rééducation pelvipérinéale, dilatateurs, 
travail myofascial

Psycho-oncologue

Image corporelle, anxiété, peur de 
récidive, couple



Recommandations de suivi à long terme — survivantes d'un cancer gynécologique
D'après le GCIG à partager avec le médecin traitant et/ou le gynécologue

DOMAINE RECOMMANDATIONS

Suivi oncologique gynécologique Examen clinique et gynécologique annuel

Dépistage des autres cancers Selon les recommandations nationales en vigueur (sein, colorectal…)

Surveillance biologique NFS annuelle chez les patientes ayant reçu un traitement par inhibiteur de PARP*

Comorbidités Surveillance annuelle : pression artérielle, poids, bilan lipidique, glycémie, facteurs de risque cardiovasculaire et diabète

Ménopause et santé osseuse
Traitement hormonal si indiqué** ; ostéodensitométrie (DEXA) tous les 2 à 4 ans ; prévention de l'ostéoporose (calcium, 
vitamine D, activité physique, arrêt du tabac)

Santé sexuelle Évaluer régulièrement les difficultés sexuelles et orienter vers une prise en charge spécialisée si nécessaire

Troubles urinaires et digestifs Évaluation annuelle des séquelles urinaires et digestives ; orientation vers un spécialiste si besoin

Lymphœdème Prévention, dépistage et traitement (kinésithérapie, compression, éducation thérapeutique)

Neuropathie périphérique Évaluation annuelle de la fréquence et de la sévérité des symptômes ; orientation spécialisée si nécessaire

Douleur chronique Évaluation annuelle de la douleur (intensité, mécanisme, retentissement) ; orientation vers une consultation douleur si besoin

Fatigue Dépistage systématique ; recherche de causes associées ; promotion de l'activité physique adaptée

Santé psychologique et sommeil
Évaluation régulière de l'anxiété, de la dépression et des troubles du sommeil ; soutien psychologique et psycho-oncologique si 
nécessaire

Promotion d'un mode de vie sain Alimentation équilibrée, activité physique régulière, maintien d'un poids adapté, arrêt du tabac

Situation sociale
Dépistage des difficultés professionnelles, financières ou sociales ; orientation vers assistante sociale ou associations de patients 
si besoin

* Faible risque de syndrome myélodysplasique ou de leucémie après traitement par inhibiteur de PARP.
** La majorité des patientes traitées pour un cancer gynécologique peuvent bénéficier d'un traitement hormonal lorsqu'il est indiqué, à l'exception de certaines tumeurs ovariennes et utérines hormonosensibles.



Messages à retenir
1 Les séquelles sexuelles sont fréquentes — 50 à 90% des patientes

2 Les patientes en parlent peu, les soignants questionnent rarement

3 Questionner systématiquement dès le suivi post-traitement

4 Des traitements efficaces existent : hormonaux et non hormonaux

5 La qualité de vie intime fait partie du soin oncologique

« En oncologie gynécologique, la guérison ne devrait jamais se faire au détriment de l'intimité. »
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