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Directives internationales sur la dilatation
vaginale apres radiothérapie

Ces directives ont pour objet de clarifier les éléments de preuve et d'offrir un avis d'expert a I'égard de
I'utilisation de la dilatation vaginale chez les femmes ayant subi une radiothérapie pelvienne radicale
ou adjuvante.
Ce document examine la littérature concernant :

* lajustification apparente d'une thérapie de dilatation

* les causes et la définition de la sténose

* l'incidence de la sténose

* les conséquences de la sténose

¢ la prévention de la sténose

Les points sur les bonnes pratiques en matiere d'utilisation de la thérapie de dilatation vaginale

ont été élaborés pour guider les patientes et les cliniciens. lls comprennent ce qui suit :

* Lathérapie de dilatation peut inclure I'utilisation de dilatateurs, vibromasseurs, les doigts ou d'autres
dispositifs de forme similaire. Cette dilatation peut ne pas s'avérer nécessaire si les rapports sexuels
vaginaux sont repris une fois par semaine (ou plus) apres le traitement.

* Lathérapie de dilatation doit s'effectuer en douceur.

 Lathérapie de dilatation peut débuter environ de 2 a 8 semaines aprés la radiothérapie, lorsque la
réponse inflammatoire aigué s'est calmée.

* Nous suggérons une durée et fréquence raisonnable de dilatation allant de trois minutes deux fois
par semaine a dix minutes maximum deux fois par jour.

 Les femmes peuvent disposer d'une gamme de dispositifs en fonction de leur anatomie. Il est de
coutume de commencer avec le dispositif le plus petit et de progresser vers la taille la plus confortable.

+ Les femmes devraient savoir qu'il est normal de saigner un petit peu aprés une séance de dilatation.

 En cas de saignement abondant ou de douleur, un professionnel de santé (médecin ou infirmiére)

devrait étre consulté.

+ Revoir la nécessité de la thérapie de dilatation réguliérement, envisager I'arrét du traitement par
dilatation lorsqu'il n'est plus nécessaire ; par exemple lorsque la patiente est sexuellement active ou

n'éprouve aucun inconfort pendant les examens vaginaux de suivi 1-2 ans apres le traitement.

« Sila sténose se développe l'enregistrement de la toxicité vaginale doit étre effectué en utilisant un

score reconnu.
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FINANCEMENT Aucun membre clinicien du groupe chargé d'établir les directives n'est en position de conflit d'intéréts
d'aucune sorte eu égard au développement des présentes directives. Owen Mumford a soutenu le
développement des directives en fournissant des salles de réunion et en prenant en charge les frais de

déplacement concernant les réunions et I'expertise du produit.

PREAMBULE Ces directives représentent un consensus international sur la gestion de la dilatation vaginale associée aux
thérapies de radiothérapie pelvienne.Le contenu est accepté par chaque membre et représente une vue basée
sur une interprétation des données probantes disponibles. Le lecteur ne doit en aucun cas supposer que cette
option soit la seule option de gestion. Il existe d'autres stratégies de soins raisonnables et aucune obligation de
diligence n'incombe a aucun membre du personnel de santé quant au suivi des présentes recommandations.
Chaque femme est un individu unique a qui il est essentiel de fournir des soins holistiques. Il existe par
conséquent peut-étre de nombreuses bonnes raisons pour lesquelles ces directives peuvent ne pas étre
appliquées. Le groupe chargé d'établir les directives estime que toutes les femmes a risque de développer une
sténose vaginale suite a un traitement par radiothérapie pelvienne sont en droit de recevoir des informations
sur la justification de la thérapie par dilatation et leur décision de I'utiliser ou non se doit d'étre respectée. Le
groupe chargé d'établir les directives est conscient de ses responsabilités et partage la responsabilité de la

publication des présentes directives.

CRITERES
5 NIVEAUX DE PREUVES
D'EVALUATION DES
RES ULTATS ET DE 1++  Méta-analyses de haute qualité, examens systématiques des essais cliniques randomisés (ECR) ou
CLASSIFICATION DES ECR ne présentant qu'un tres faible risque de biais.
RECOMMANDATIONS 1+ Méta-analyses bien réalisées, examens systématiques des ECR ou ECR présentant un

faible risque de biais.

1- Méta-analyses, examens systématiques des ECR ou ECR présentant un risque de biais trés élevé.

24+  Examens systématiques de haute qualité de cas-témoins ou études de cohorte.

2+ Examen bien mené de cas-témoins ou études de cohorte présentant un faible risque de confusion

ou de biais et une probabilité modérée de relation causale.

2- Examen de cas-témoins ou études de cohorte présentant un risque élevé de confusion ou de biais et

une probabilité significative d'absence de relation causale.

3 Etudes non analytiques, par ex.rapports de cas, série de cas.

4 Avis d'expert.




CRITERES
D'EVALUATION DES
RESULTATS ET DE
CLASSIFICATION DES
RECOMMANDATIONS
(Suite)

OBJECTIF ET
PORTEE DES
DIRECTIVES

CATEGORIES DE RECOMMANDATION
Remarque :la catégorie de la recommandation se rapporte a la force de la preuve sur
laquelle cette recommandation est basée. Elle ne refléte pas I'importance clinique de

la recommandation.

Au moins une méta-analyse, examen systématique d'ECR ou ECR classé 1++ et
directement applicable a la population cible ;
Ou un ensemble de preuves comprenant principalement des études classées 1+, directement

applicables a la population cible, et démontrant la cohérence de I'ensemble de résultats

B Un ensemble d'éléments de preuve, dont des études classées 2++, directement applicables
a la population cible, et démontrant la cohérence de I'ensemble de résultats ;

Ou I'extrapolation de preuves d'études classées 1++ ou 1+

C Un ensemble d'éléments de preuve, dont des études classées 2+, directement applicables
a la population cible, et démontrant la cohérence de I'ensemble de résultats ;

Ou l'extrapolation de preuves d'études classées 2++

D Niveau de preuves 3ou 4;

Ou l'extrapolation de preuve d'études classées 2+

POINTS DE BONNES PRATIQUES (PBP)

PEP Bonnes pratiques recommandées fondées sur I'expérience clinique et les directives établies
par le groupe de développement

Il n'existe aucune directive internationale précédente concernant la pratique actuelle de dilatation.

La pratique australienne est variable et tend & étre dominée par I'avis non-scientifique du clinicien principal .
La pratique en Amérique du Nord ne recommande pas la dilatation durant la thérapie et conseille

également aux « patientes de ne pas avoir des rapports sexuels pendant la radiothérapie »” . Au Royaume-
Uni, le Forum National des infirmieres spécialisées en oncologie gynécologique (NFGON) a collaboré avec
I'Institut européen des sciences médicales et de la santé pour mener une étude sur les pratiques britanniques
(2004)*'° et recommande une dilatation vaginale de routine pour toutes les femmes traitées par radiothérapie
pelvienne*®.Un avis plus souple a été publié aux membres britanniques en 2010%’, et l'incertitude scientifique
a été soulignée .

Ces directives ont pour objet de clarifier les éléments de preuve et d'offrir un avis d'expert a I'égard de
l'utilisation de la dilatation vaginale chez les femmes ayant subi une radiothérapie pelvienne radicale

ou adjuvante.



JUSTIFICATION
DE LA DILATATION
VAGINALE

CAUSE DE LA
STENOSE

DEFINITION
DE LA STENOSE
VAGINALE

« Faciliter la reprise des relations sexuelles aprés une radiothérapie ;

+ Empécher que les adhérences n'entrainent une fibrose et une sténose du vagin, en particulier au
cours de la premiere année apres I'achévement de la RT (si aucune relation sexuelle n'est reprise et

que la patiente souhaite maintenir une ouverture vaginale) ;

* Permettre a I'équipe médicale d'examiner et d'évaluer la voute vaginale et le col de I'utérus,dans

le cadre du suivi médical ;
* Réduire les éventuelles difficultés sexuelles, par exemple des rapports sexuels douloureux ;
+ Donner |'occasion de discuter de craintes sexuelles/mythes associés a la radiothérapie pelvienne ;
* Réduire les dommages tissulaires ;

* Améliorer le bien-étre psychologique.

La sténose vaginale peut faire suite a la radiothérapie pelvienne, surtout aprés une combinaison de
radiothérapie externe et de curiethérapie. Le rayonnement endommage I'épithélium vaginal, les tissus
conjonctifs et les petits vaisseaux sanguins entrainant une inflammation et la mort des cellules avant la
guérison. La réduction subséquente d'approvisionnement en sang, I'hypoxie tissulaire, la perte d'élastine,

9,10,11

les dépots de collagéne, I'hyalinisation et la fibrose entrainent I'amincissement de la muqueuse vaginale,

la perte de lubrification, la cicatrisation et la fibrose. Le vagin est alors plus court, moins élastique et plus sec.

Certaines femmes perdent totalement leurs fonctions vaginales .

En outre, la carence en cestrogenes (résultant de la ménopause induite par les radiations, de la ménopause
naturelle ou de la cessation anticipée du traitement hormonal substitutif, THS), peut intensifier la perte

d'élasticité et de lubrification ainsi que I'amincissement et I'atrophie de la muqueuse vaginale .

La sténose vaginale est difficile & définir. Nunns et al ™* la décrivent comme l'impossibilité d'insérer deux
doigts dans le vagin. Flay et Matthews '° la définissent comme le raccourcissement du vagin & moins de 8
cm.Bruner" et al l'identifient comme étant une diminution de la longueur vaginale par rapport a la normale
de 8-9 cm tandis que Schover et al "® la classent en termes de muqueuse et de capacité vaginale « normale,
légérement modifiée, ou gravement changée ». Hartman et Diddle '° classent les changements sténotiques
numériquement de un a trois.Un score de niveau 1 représente une absence de sténose, le niveau 2 est lié a la
sténose du tiers supérieur du vagin et le niveau 3 indique la présence de sténose atteignant plus que le tiers

1% mentionnent la sténose vaginale dans leur étude des facteurs pronostiques mais ne

supérieur.Greven et a
la quantifient pas car ils ne pensaient pas possible de garantir la fiabilité de classement de cette toxicité. Lors
d'un examen systématique, Denton et Maher?' ont fait remarquer l'incohérence des méthodes d'évaluation
des changements vaginaux associés a la sténose vaginale.lls ont également observé une grande variabilité
dans la rigueur de recherche parmi des études examinées en concluant qu'il n'existait pas de normes

acceptées et fiables de mesure de la sténose vaginale.

Il n'existe aucune définition convenue ou outil de mesure de la sténose. La définition et les outils de

mesure que nous proposons sont les suivants :

Criteres communs de terminologie pour les événements indésirables (CTACAE), section reproduction (et
affections mammaires) : sténose vaginale, grade 1 a 3 (le grade 3 correspondant a un rétrécissement ou

raccourcissement vaginal interférant avec |'utilisation de tampons, I'activité sexuelle ou I'examen physique).

Echelle LENT SOMA sur les effets tardifs sur les tissus normaux, symptémes subjectifs, signes objectifs,

traitement et examens complémentaires, section dysfonctionnement sexuel/vaginal.



INCIDENCE DE LA L'incidence de la sténose vaginale a été signalée de facon variable dans la littérature "**,comme allant de 1,2 %
STENOSE VAGINALE a 88 %.Les auteurs abordant spécifiquement la sténose vaginale due a la curiethérapie signalent une incidence
allant de 13% a 88 %. Ce taux est plus élevé que celui découlant des rapports dans lesquels les cliniciens
décrivent simplement leur expérience clinique (de 1,2 % a 54,7 % ). Cette constatation suggére la présence

d'un biais.La plage de données dans la littérature scientifique et de soins de santé est illustrée ci-dessous.

Vasicka et al 1958

00% | Pitkin & Van Voorhis (1971)
Potter et al (2000), " 80% || Abitbol & Davenport (1974)
Nunnsetal (2000) .~ 80% | S Seibel et al (1980)

Weiss et al (1999) P Perez et al (1984)
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Macleod et al (1999) .-/. . %‘ B \ \,\IIKhor et al (1985)
Decruze et al (1999) I"f I"fl / / ‘.:‘ + I, ‘
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U\ Gallion et al (1987)
|
" Souhami et al (1987)

.

.

|
/" Joslin (1989)
[/
©/ Schover et al (1989)

Chadha et al (1999)

!
Turneretal (1998) T |
Ogino et al (1998) ©

Koumantakis et al (1998) Thomas et al (1991)

Hart et al (1997)

Eltabbakh et al [1997? T~ L Norietal (1994)
Abitbol et al (1996) Noyes et al (1995)
Flay & Matthews (1995)

Nanavati et al (1993)

== Taux de sténose signalé == Méta-analyse utilisant un modéle fixe

——= Méta-analyse avec effets randomisés

Abitbol & Davenport (1974)*, Abitbol et al. (1996)*, Chadha et al. (1999)”, Decruze et al. (1999)", Eltabbakh et al. (1997)%,

Flay & Matthews (1995)", Gallion et al. (1987)*, Hart et al. (1997)7, Joslin (1989) (cited in Fieler (1997)* and extracted from Lancaster,
Khor et al. (1985)%, Koumantakis et al. (1998)*°, MacLeod et al. (1999)°', Nanavati et al. (1993)*, Nori et al. (1994),

Noyes et al. (1995)**, Nunns et al. (2000)"*, Ogino et al. (1998)*, Perez et al. (1984)*, Pitkin & Van Voorhis (1971)%,

Potter et al. (2000)**, Schover et al (1989)*, Seibel et al (1980)*’, Souhami et al. (1987)*', Thomas et al. (1991) %,

Turner et al. (1998)*, Vasicka et al. (1958), Weiss et al. (1999)*.

CANCER Du CoL Le raccourcissement vaginal aprés la curiethérapie a été identifié par Bruner et al 7

comme étant plus
De L'uTErus ET DE important chez les femmes atteintes d'un cancer du col de l'utérus que chez celles qui souffraient d'un cancer

de I'endomeétre. Flay et Matthews ' notaient que ce raccourcissement vaginal était plus répandu chez les

L'ENDOMETRE

patientes dont le cancer du col de I'utérus était soigné par radiothérapie et chirurgie que chez celles dont
le cancer était traité uniquement par radiothérapie. Chez les femmes atteintes d'un cancer de I'endometre
ayant subi une hystérectomie, MacLeod et al*' ont constaté que I'ajout de radiothérapie externe combiné a
la curiethérapie entrainait une toxicité accrue par rapport a I'ajout de curiethérapie uniquement.Toutefois,
Nunns et al ™ n'ont trouvé aucune augmentation de l'incidence de la sténose vaginale lorsque ces deux
techniques étaient combinées aprés une hystérectomie.La gravité de la sténose vaginale semble étre liée
a une augmentation de la dose par fractionnement de curiethérapie, une augmentation du nombre de

fractionnements et un plus petit diamétre de l'applicateur de curiethérapie ®.




CaNcer Du CoL
DEe L'uterus ET DE
L'ENDOMETRE
(Suite)

CANCER
COLORECTAL/ANAL

CONSEQUENCES

DE LA STENOSE

REVUE DE LA
LITTERATURE :
UTILISATION DE

LA DILATATION
POUR MINIMISER LA
STENOSE VAGINALE

Hartman et Diddle ' et Poma *® ont conclu que ni I'age de la patiente, ni le stade de la maladie ne contribuaient

|7 ont observé que les femmes atteintes d'un cancer du col de l'utérus

au degré de sténose vaginale.Bruner et a
ou de I'endomeétre en phase Il et Il subissaient un raccourcissement vaginal accru comparé a celles se trouvant
en phase | de la maladie. Pearcey et Petereit”” ont fait remarquer que la toxicité vaginale est plus importante

lorsque toute la longueur du vagin était irradiée plutét que I'apex vaginal. Cette observation a été appuyée par

I'IO |48

Katz et al "® et Tiree et al * qui notent que le vagin inférieur a une tolérance plus faible au rayonnement que le
vagin supérieur. L'effet sur le vagin chez les femmes qui fument pendant la radiothérapie est inconnu mais le
tabagisme est associé a un risque accru de dommages causés par les radiations “**°. Brand et al* ont constaté
lors d'une étude rétrospective des dossiers médicaux que chez 35 % des femmes, la sténose avait été identifiée

apres le suivi a 6 mois.

Le nombre de femmes qui développe une sténose vaginale aprés le traitement d'un cancer anal ou du bas-
rectum n'est pas bien documenté.Toutefois, afin d'aider a informer et a guider |'utilisation recommandée de la
thérapie de dilatation, il est important d'examiner les champs de traitement du cancer anal et du bas-rectum

séparément.

Il est également important de noter qu'outre la chimiothérapie, des effets changeants des doses, du type et des
techniques de rayonnement se sont produits au fil du temps. Ces variables confusionnelles dans I'évaluation et

la prévalence de la sténose rendent plus difficile la comparaison avec les études historiques.

L'ajout d'une chimiothérapie a la radiothérapie du cancer du bas-rectum localisé au stade avancé est

maintenant une pratique courante et peut avoir des répercussions a long terme sur la fonction sexuelle”.

|33

En ce qui concerne l'impact de la sténose vaginale sur la qualité de vie, Nori et al > ont classé la sténose

vaginale comme une « petite complication »,dans la méme catégorie que la cystite, la proctite ulcéreuse

|15

active, la nécrose vaginale et les petites occlusions intestinales. Abitbol et Davenport* et Nunns et al ”* ont

identifié une relation entre la sténose vaginale et |'accroissement des niveaux d'inconfort pendant les examens

16.17:18.24.2537.5152 ont soumis I'hypothése d'une association entre la sténose vaginale,

vaginaux. Plusieurs auteurs
la gravité de la dyspareunie et les dysfonctionnements sexuels. Toutefois, les conséquences de la sténose
restent individuelles, certaines femmes ne subissant aucun dommage important tandis que d'autres subissent
des dommages psychologiques, sociaux et sexuels de longue durée découlant de dommages cliniquement

mineurs par rapport aux changements vaginaux.

La dilatation du vagin est pratiquée pour prévenir ou pour traiter la sténose vaginale associée a la
radiothérapie. La plupart des auteurs ne font pas de distinction entre le traitement ou la prévention, mais ils

devraient étre considérés séparément.

La raison d'étre actuelle de la prévention de la sténose consiste a soutenir les femmes qui souhaitent avoir

des rapports sexuels par pénétration vaginale et a permettre a leur médecin I'accés a la voUte vaginale pour
procéder a une surveillance clinique permettant la détection précoce de récurrences vaginales potentiellement
traitables. La suggestion que les dilatateurs permettront d'améliorer la qualité de survie en améliorant le suivi,

en permettant la détection précoce de la récurrence et la thérapie alors nécessaire, n'est pas prouvée.

Les manuels et directives recommandent la dilatation comme traitement de la sténose vaginale mais ceci ne
semble pas étre corrélé par des données de recherche primaires concluantes. Par exemple, Rice *?, Hassey-
Dow>?, Faithful*, et Krumm et Lamberti** recommandent de séparer les adhérences entre les parois vaginales.
Gosselin et Waring * affirment que « |'utilisation réguliére du dilatateur est essentielle » Wilmoth et Spinelli*®
estiment quant a eux que la dilatation vaginale peut « presque toujours » éviter la sténose ; Davidson et al*’
commentent I'importance du dilatateur et Lamberti®® « insiste sur le fait que I'utilisation réguliére du dilatateur

empéche normalement la sténose ».



REVUE DE LA
LITTERATURE :
UTILISATION DE
DILATATION POUR
MINIMISER LA
STENOSE VAGINALE
(Suite)

10

Les commentaires de Pountney® et I'examen de la littérature de Grigsby et al "' confirment que les dilatateurs
sont nécessaires afin d'empécher la survenue de la sténose. Yaniv® continue a ce sujet en affirmant qu’ «il est
tout a fait naturel de penser que l'utilisation du dilatateur vaginal, utilisé correctement et suffisamment, réduise
effectivement les dommages causés par le rayonnement, dont notamment les adhérences ». Aucun de ces
auteurs ne propose de données a l'appui de leurs recommandations individuelles. Burke®' stipule que I'un

des moyens les plus efficaces pour gérer la sténose vaginale consiste a utiliser un dilatateur et s'appuie sur les
travaux de Bransfield et, al ®*. Cette autorité est en fait une comparaison de |'utilisation de la dilatation extraite
des dossiers médicaux d'hopitaux francais et américains et ne contient pas de données a I'appui de sa théorie.
Dans un examen précédent et aujourd'hui dépassé, Cochrane, Denton et Maher ' ont affirmé que « |'utilisation
du dilatateur vaginal afin de prévenir le développement de la sténose vaginale était appuyé par des preuves
de catégorie lIC ».1ls s'appuyaient sur la série de cas de Poma comprenant cing femmes traitées des années
aprés une radiothérapie et sur le travail de Decruze 2, ni I'un ni l'autre n'abordant la dilatation pendant le
traitement comme thérapie préventive. Brand et al’> préconisent que le dilatateur soit utilisé dans un délai de 2
semaines a compter de I'achévement de la radiothérapie et se réferent également a la publication de Decruze.
Les observations d'Abitbol et Davenport* sont plus analytiques et suggérent que la « dilatation mécanique

du vagin et l'utilisation des cestrogénes locaux semblent étre de valeur douteuse ».L'examen de Cochrane par
Miles® et son examen systématique ® ont conclu qu'il n'y avait aucune preuve de bonne qualité appuyant la
thérapie de dilatation pendant la phase d'irradiation aigué mais qu'il existait des preuves de catégorie 2 et 3
que la dilatation pourrait traiter la sténose aprés sa survenue. Une méthodologie de recherche systématique
n'a trouvé que sept études contenant des données pertinentes originales.

68,69

Deux essais randomisés ***”, ont montré qu'il était possible d'encourager et de soutenir les femmes a pratiquer

la dilatation vaginale mais cela n'augmentait pas les scores de fonction sexuelle. Un autre essai”®”'

comparait
le dilatateur vibrant au dilatateur statique conventionnel. Il n'existait aucune différence démontrable du score
de la fonction sexuelle, de la longueur ou de I'élasticité vaginale avec I'un ou l'autre de ces appareils. Quatre
études d'observation portaient sur la longueur vaginale et examinaient toutes la pratique de la dilatation
apres une radiothérapie. Toutes, cependant, s'avéraient d'une qualité méthodologique limitée et aucune ne
contenait de données de qualité quant a I'age de la population étudiée. Ceci limite les conclusions qui peuvent
étre tirées des résultats. Le rapport de Decruze et al > encourage activement un stent qu'ils ont congu. Ils ont
montré que leur produit restaurait la longueur vaginale plus qu'il n'était possible de le faire selon les controles
historiques avec un appareil traditionnel. Les évaluations étaient subjectives, non aveugles quant a l'attribution
du traitement et les femmes du bras de controle étaient sélectionnées par commodité. Le biais est aggravé par
le fait qu'il existe une différence dans les groupes comparatifs en terme d'age, de localisation de la tumeur et de
type de radiothérapie mais ce rapport suggere que la dilatation peut restaurer une certaine longueur vaginale.
Poma® décrit cinq rapports de cas et offre les mémes preuves. La dilatation a été utilisée en moyenne sur huit
ans apreés la radiothérapie. Ces femmes n'ont jamais eu aucun rapport sexuel avec pénétration vaginale apres
ou pendant leur radiothérapie jusqu'a leur inclusion a I'étude. Les cing femmes étaient en mesure de parvenir
a une certaine perméabilité vaginale aprés dilatation. L'étude par Sobotkowski et al® comparait 31 femmes
atteintes d'un cancer gynécologique et traitées par radiothérapie. De la mitocyne C était appliquée en haut du
vagin - a l'aide d'un spéculum - a une moitié non précisée de celles-ci.La mitomycine C empéche la réticulation
de I'ADN et son application via un spéculum refléte une tentative extréme de séparer les nouvelles adhérences
entre les parois vaginales. Aucune différence de longueur vaginale n'a été notée avec ce traitement.Velaskar

etal”

décrivent une étude d'observation de la longueur vaginale mesurée avant et aprés un programme de
thérapie par dilatation. Dans cette série de cas de 89 femmes, la longueur médiane a augmenté, passant de 6

a 10 cm sur les 4 mesures répétées et 46 des 89 femmes ont été en mesure d'utiliser les dilatateurs plus gros
apreés un an de suivi.ll est cependant inapproprié de supposer que cela soit di a la thérapie de dilatation parce

que I'étude démontre uniquement que le vagin récupére de la longueur ou du moins, que les femmes sont
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capables de tolérer un mesureur vaginal plus long lors de leurs visites aprés que la réaction inflammatoire

entrainée par les rayonnement se soit calmée.

Il existe des preuves de niveau 2+ attestant qu'il est possible d'avoir recours a la dilatation pour traiter
le raccourcissement vaginal une fois qu'il s'est produit mais il n'y a aucune preuve publiée soutenant
que la dilatation devrait étre utilisée au cours de la phase inflammatoire aigué sur des muqueuses

irradiées ou récemment irradiées.

Des informations sur la thérapie de dilatation devraient étre données aux femmes afin de leur permettre

de décider si elles veulent I'utiliser. Celles qui souhaitent maintenir ou reprendre une activité sexuelle apres

la radiothérapie pourront trouver la thérapie de dilatation utile a cette fin. Les femmes qui n'éprouvent pas

le besoin d'une ouverture vaginale peuvent préférer ne pas utiliser de thérapie de dilatation. Les femmes
pourront trouver les examens vaginaux de suivi inconfortables en raison de la formation d'adhérences
vaginales. Les cliniciens peuvent dans ce cas séparer les adhérences en cours d'examen et recommander
I'utilisation de la thérapie de dilatation entre les examens de suivi afin de prévenir la formation de ces
adhérences. Cela peut étre approprié apres toute radiothérapie pelvienne qui inclut le vagin dans le
traitement. Cela peut inclure le traitement des cancers du col de I'utérus, de I'endometre, du vagin, de la vulve
ainsi que le cancer anal et du bas rectum et les cancers affectant I'appareil urinaire. Il est probable que la dose
de radiothérapie et le volume du vagin traité aura un impact sur la gravité potentielle de la sténose vaginale

et sur la sélection, dans la mesure du possible, de la forme du dilatateur.

L'objet principal de la dilatation consiste a étirer les tissus vaginaux. Il est connu que I'étirement d'une peau
saine stimule la mitose et le développement de nouvelles cellules épithéliales. L'exemple des chirurgiens
plastiques qui utilisent les expandeurs tissulaires avec de bons résultats en chirurgie mammaire, vaginale et
du cuir chevelu  illustre bien ce fait. |l est également possible de stimuler ainsi une croissance cutanée en

appliquant une pression sur la fosse mullérienne (vestibule) *”°

chez les filles présentant une absence de vagin
(syndrome de Rokitansky- ou Mayer-Rokitansky-Kuister-Hauser ou - aplasie mullérienne).Bien que la peau des
cellules souches vaginales d'une adolescente n'ait aucune ressemblance avec les cellules épithéliales qui se
forment aprés une irradiation radicale, on pense que la peau pourra recroitre si étirée ou, a tout le moins, que
les tissus de soutien vaginaux peuvent étre encouragés a se séparer s'ils sont stimulés. Il s'ensuit qu'il n'y a pas
de science a l'appui d'un appareil plutdt que d'un autre. Tout appareil devrait suffire. Un rapport sexuel normal,
les sextoys commercialement disponibles, ou le dilatateur clinique devraient s'avérer tout aussi efficaces.

La sélection de dilatateurs dépendra des choix, de la disponibilité locale et des modalités de financement.

La thérapie de dilatation peut inclure I'utilisation de dilatateurs ou de vibromasseurs, les doigts

ou des appareils de forme similaire.

Les consignes d'utilisation du dilatateur peuvent différer Iégérement d'un hépital a I'autre mais les principes
restent les mémes. Le dilatateur doit étre inséré doucement dans le vagin en utilisant un lubrifiant. Une fois
inséré dans le haut du vagin, a un point confortable, il faut le faire doucement tourner puis le retirer. Il est
raisonnable de supposer que le dilatateur ne doive pas étre inséré avec vigueur afin d'éviter tout traumatisme

vaginal ou au niveau de la muqueuse.

PBP  Lathérapie de dilatation doit avoir lieu en douceur

Il n'existe aucune preuve appuyant l'utilisation d'une technique plutét que d'une autre. Il n'existe pas non
plus de preuve permettant d'établir une durée de traitement bien que certains spécialistes recommandent

que l'utilisation ait lieu sur 6 & 24 mois“ ou seulement au cours de la premiére année. D'autres avancent que
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la thérapie devrait se faire a vie. Il existe des controverses quant a la fréquence d'utilisation de la thérapie de
dilatation. Cartright-Alcarese ® conseillent d'utiliser un dilatateur 10 minutes, 3 fois par semaine. Hartman et
Diddle " recommandent I'utilisation d'un godemichet pour les femmes qui n'ont pas de partenaire. Crowther
et ses collégues” ont suggéré qu'il faudrait demander aux femmes d'appliquer des cestrogénes au niveau du
vagin (en dépit du fait que la radiothérapie détruit les récepteurs hormonaux), de procéder a une dilatation
vaginale rigoureuse et de faire les exercices de plancher pelvien de Kegel afin de promouvoir un bon débit
sanguin dans la région. Macmillan, I'organisation caritative britannique ’ avertit les patientes qu'elles « peuvent
minimiser ou prévenir la sténose en utilisant un dilatateur vaginal a partir de 2 a 8 semaines apreés la fin de
leur radiothérapie » et renvoie a une enquéte de pratique, plutot que de justifier les données® Des directives
britanniques précédentes suggéraient d'utiliser un dilatateur pendant 5 minutes, 3 fois par semaine®. Il

n'y a aucune preuve pour appuyer ou réfuter ceci. Aucune de ces recommandations n'est appuyée par des
données, aucune consigne définitive ne peut donc étre émise. Cependant, il semble logique de conclure que
les conseils les moins extrémes s'averent étre les plus pratiques et acceptables pour les femmes. Les cliniciens
peuvent discuter des effets tardifs et aigus de la radiothérapie sur le vagin et de la nécessité d'avoir recours a
un dilatateur au moment de la phase de consentement et de planification de la radiothérapie. La thérapie de
dilatation peut étre présentée et proposée au cours des visites de suivi.Cela pourrait étre fait dans le cadre du
programme de survie et présenté comme une option de soutien au bien-étre sexuel dés la fin du traitement,

une fois que la phase inflammatoire locale commence a disparaitre.

Les femmes qui éprouvent des difficultés face au concept de dilatation ou pour exprimer leurs
PBP  inquiétudes de nature sexuelle devraient se voir proposer une évaluation sexuelle compléte (en

fonction des ressources disponibles).

La thérapie de dilatation peut étre commencée environ de 2 a 8 semaines apres la radiothérapie,

PBP
lorsque la réponse inflammatoire aigué s'est dissipée.
Nous suggérons qu'une durée et fréquence de dilatation raisonnable soit au minimum de trois
minutes deux fois par semaine, jusqu'a un maximum de dix minutes deux fois par jour pendant les
PBP

six premiers mois. Une fois par semaine par la suite puis occasionnellement aprés un an en l'absence
de difficultés.

Les femmes peuvent se voir offrir une gamme de tailles de dilatateur en fonction de leur anatomie.

Il est de coutume de commencer avec le plus petit et de progresser vers un dilatateur de dimension
PBP  supérieure tant qu'il reste confortable. La forme du dilatateur devrait étre déterminée en fonction du

siege de la tumeur traitée : extrémité pointue pour le cancer anal, du bas-rectum ou vaginal et plate

pour le cancer de I'endomeétre et du col de I'utérus.

Les femmes devraient étre prévenues qu'il est normal d'observer un petit saignement aprés avoir
PBP utiliser un dilatateur. Dans I'éventualité de saignement nouveau ou de douleur, il est nécessaire de

consulter un médecin.
Revoir la nécessité de la thérapie de dilatation sur une base réguliere en envisageant de cesser le

PBP  traitement lorsqu'il n'est plus nécessaire : par exemple chez les femmes sexuellement actives ou ne

ressentant aucun inconfort durant les examens vaginaux de suivi.

PBP  Siune sténose se développe, enregistrer la toxicité en utilisant un score reconnu.
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