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Introduction  

 

La ménopause est un processus physiologique qui se définit par l’arrêt définitif des menstruations 

et résulte de l’arrêt du fonctionnement hormonal de l’ovaire (1). Elle survient en moyenne à l’âge 

de 51 ans et représente environ 1/3 de la vie d’une femme (2,3). Des pathologies et des symptômes 

spécifiques peuvent être attribués à la ménopause, le suivi gynécologique de la femme ménopausée 

est donc nécessaire.  

  

Des études montrent que les médecins généralistes sont souvent sollicités pour réaliser le suivi 

gynécologique de leurs patientes, autant en France que dans d’autres pays européens (4,5). De 

plus, l’accessibilité à un rendez-vous chez un gynécologue est complexe en France du fait des 

difficultés démographiques et des délais d’attente souvent longs (5,6). La proximité des médecins 

généralistes et la facilité d’accès à leurs consultations sont des éléments clés pour le suivi de ces 

patientes. Le rôle des médecins généralistes est donc primordial dans le dépistage des pathologies 

gynécologiques post-ménopausiques. 

 

D’après une revue de la littérature réalisée en 2013 aux Etats-Unis et en Europe, environ 50 % des 

femmes ménopausées souffrent de symptômes vulvo-vaginaux (dyspareunie, prurit, sècheresse 

vaginale, …). Ils sont essentiellement du à la diminution du taux d’œstrogènes dans les tissus de 

l’appareil génito-urinaires. 52 % des femmes interrogées ont décrit un impact négatif de ces 

symptômes sur leur vie : leur vie sexuelle (40%), leur estime d’elles-mêmes (17%), leur relation 

maritale (13%) et leur vie sociale (7%) (7).  

Ces symptômes sont pourtant peu dépistés, peu traités, et encore tabous, avec des difficultés de la 

part des patientes à en parler spontanément aux professionnels de santé (5). 

 

Le lichen scléro-atrophique (LSA) est une dermatose inflammatoire chronique cutanéomuqueuse 

atteignant avec prédilection la région ano-génitale (8,9). La prévalence du LSA est évaluée entre 

0.1 à 0.3% dans la population générale, et entre 1.7% à 3.3 % chez la femme ménopausée (10–

12). D’après une étude de registre néerlandaise, l’incidence du LSA est passée de 7,4 à 14,6/100 

000 femmes/an entre 1991 et 2011 (13). La prévalence et l’incidence exactes du LSA sont difficiles 

à estimer du fait d’un sous-diagnostic (méconnaissance de la pathologie, pudeur de la patiente, 

formes asymptomatiques, …) (14). Les femmes sont plus souvent atteintes que les hommes (sex-

ratio de 3 à 10 pour 1) (9,15).  Il existe 2 pics de prévalence du LSA : en période pré-pubertaire 

(7.6 ans) et post-ménopausique (vers 60 ans) (9,10). L’étiologie du LSA n’est aujourd’hui pas 
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certaine. L’auto-immunité semblerait impliquée chez les femmes, le LSA étant effectivement 

fréquemment associé à des pathologies auto-immunes (42%) : dysthyroïdies, vitiligo, psoriasis, ... 

(8–10,14,16). Une part génétique et hormonale (liée à la dihydrotestostérone) semble également 

impliquée (14). 

 

Le LSA est caractérisé par une hypo-pigmentation et une atrophie de la peau et des muqueuses. 

Pendant la ménopause, le LSA conduit à un remaniement de l’anatomie vulvaire, avec notamment 

un amincissement de la peau, une sténose de l’ostium, une résorption des petites lèvres avec 

effacement des reliefs, un encapuchonnement clitoridien, des rétrécissements urétraux, pouvant 

aller même jusqu’à une adhésion des tissus et une sclérose (9).  

Le LSA est asymptomatique dans 15% des cas (17), mais peut engendrer des symptômes pouvant 

être très handicapants tels que douleur, prurit dans 75% des cas, sensation de brûlure vulvaire dans 

30% des cas, dyspareunie d’intromission, fissures, saignements, dysurie, constipation, … (16) 

De plus, le LSA peut évoluer vers une néoplasie vulvaire intra-épithéliale voire un carcinome 

épidermoïde vulvaire dans 3.5 à 5% des cas (10,16). 

Le diagnostic du LSA est clinique, mais une biopsie peut être nécessaire en cas de doute diagnostic 

ou si le traitement de première intention ne fonctionne pas (14). 

Le traitement de première intention consiste en une application de dermocorticoïdes classe 3 ou 4, 

comme le clobétasol propionate qui montre une efficacité remarquable sur les symptômes (96% 

d’efficacité sur le prurit), et une amélioration de l’apparence clinique vulvaire (partielle dans 68% 

des cas et totale dans 23% des cas) (10,18).  

 

Le LSA est donc une pathologie à dépister et à traiter, afin d’éviter l’apparition de symptômes 

handicapant la qualité de vie de la femme et de limiter le risque de transformation cancéreuse. 

Comme nous l’avons décrit précédemment, les médecins généralistes en France comme dans le 

monde sont fréquemment impliqués dans le suivi gynécologique des femmes ménopausées. Le 

rôle de repérage et de prise en charge initiale du LSA leur revient donc souvent. 

 

Dans cette étude, nous avons souhaité décrire la prise en charge initiale d’une femme ménopausée 

atteinte de LSA par le médecin généraliste. 
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Matériel et méthode 

 

 

I. Type de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive sous forme d’une enquête de pratique. 

Cette étude a bénéficié d’une déclaration de conformité au référentiel de méthodologie de 

référence MR-003 (n°2217082) à la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

(CNIL) et d’un accord du comité d’éthique du Collège National des Généralistes Enseignants 

(AVIS 200604180). 

 

 

II. Population étudiée 

 

Les participants étaient les médecins généralistes exerçant en France (métropolitaine et 

départements d’Outre-mer). Les critères d’exclusion étaient les médecins généralistes ayant une 

pratique médicale spécifique exclusive autre que la médecine générale. 

Le nombre de sujets nécessaires (NSN) à inclure a été estimé à 385, avec une estimation de la 

proportion à 50%, une précision à plus ou moins 5%, et un risque alpha à 0,05. 

 

 

III. Elaboration du questionnaire 

 

Le recueil de données a été réalisé grâce à un questionnaire créé sur Google Form (Annexe 1). Il 

a été construit à partir des données de la littérature scientifique au sujet du dépistage et de la prise 

en charge du LSA.  Ce questionnaire a été testé sur plusieurs médecins généralistes avant la version 

définitive. 

Les médecins généralistes interrogés étaient informés du fait qu’il s’agissait d’une étude sur les 

pathologies vulvo-vaginales chez les femmes ménopausées, il ne leur a pas été précisé que l’étude 

portait précisément sur le LSA, afin de ne pas influencer leurs réponses (Annexe 2). 

La première partie du questionnaire comportait dix questions et permettait de déterminer les 

caractéristiques personnelles et sociodémographiques des médecins.  
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La deuxième partie était sous forme d’un cas clinique progressif à choix multiples autour d’une 

patiente ménopausée atteinte d’un LSA vulvaire. Les trois premières questions étaient communes, 

puis le cas clinique se séparait en deux selon le choix du médecin d’examiner ou non la patiente. 

Pour les médecins généralistes ayant choisi de réaliser un examen clinique, une photographie de 

LSA vulvaire leur était montrée. Plusieurs pathologies étaient proposées aux médecins: atrophie 

vulvo-vaginale, mycose vaginale, maladie de Paget vulvaire, eczéma, Herpès Simplex Virus 

(HSV), psoriasis et LSA. Plusieurs traitements leur étaient proposés : œstrogènes locaux, 

antifongiques, dermocorticoïdes, acide hyaluronique local, savon intime pH neutre ou gel 

lubrifiant. Les hypothèses diagnostiques et la prise en charge initiale des médecins généralistes 

étaient recherchées par différentes questions à choix multiples (Annexe 1). 

 

 

IV. Diffusion du questionnaire 

 

Un mail a été envoyé à tous les Conseils De l’Ordre des Médecins (CDOM) de France 

(métropolitains et outre-mer) et à toutes les Unions Régionales de Professions de Santé (URPS) 

de France, soit 101 CDOM et 13 URPS. Il leur a été demandé de diffuser le questionnaire avec 

son mot d’introduction aux médecins généralistes de leur département et région (Annexe 2).  

Le questionnaire a été diffusé de manière anonyme, via un lien internet.  

 

 

V. Objectif de l’étude 

 

L’objectif de cette étude était de décrire les pratiques initiales de diagnostic, de traitement et de 

suivi du lichen scléro-atrophique vulvaire chez la femme ménopausée par les médecins 

généralistes. 
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VI. Analyse statistique 

 

1. Les variables 

 

Concernant les variables de l’étude, pour la partie Caractéristiques personnelles, il s’agissait de 

variables quantitatives discrètes (âge, année de début d’installation) et de variables qualitatives 

binaires, ordinales et nominales (sexe, lieu d’exercice, formation complémentaire en gynécologie, 

exercice spécifique, pratique d’examens gynécologiques) ; pour la partie Cas clinique, il s’agissait 

de variables qualitatives ordinales, binaires et nominales. 

 

Certaines variables issues du cas clinique progressif ont été regroupées en sous-variables pour 

faciliter l’analyse. 

Les différents traitements mis en place par les médecins en première intention ont été également 

classés en plusieurs catégories, en référence aux pathologies qu’ils traitaient à l’occasion de ce 

traitement : mycose (traitement par antifongiques), atrophie vulvo-vaginale (traitement par 

œstrogènes locaux et/ou acide hyaluronique local (19,20)), traitement symptomatique (gel 

lubrifiant et/ou savon intime pH neutre). Pour le cas où des traitements pour plusieurs pathologies 

différentes étaient associés, la catégorie « plusieurs pathologies traitées » a été créée. 

 

 

2. Analyse des données 

 

L’analyse des données a été réalisée avec l’expertise du Dr Pascale Fabbro, chef de service du 

laboratoire de Biostatistique, Epidémiologie clinique, Santé Publique Innovation et Méthodologie 

(BESPIM) du CHU de Nîmes. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été réalisée. Les variables quantitatives ont été 

exprimées par leur moyenne avec leur écart type (moyenne, SD). Les variables qualitatives ont été 

exprimées par leur effectif et leur pourcentage (nombre, %). 

Dans un deuxième temps, des analyses univariées et multivariées ont été réalisées concernant les 

trois variables suivantes : évocation du diagnostic de LSA devant une femme ménopausée 

présentant une plainte vulvaire, pratique d’un examen clinique devant une femme ménopausée 

présentant une plainte vulvaire, et évocation du diagnostic de LSA devant un examen clinique 

typique. Les prévalences de ces trois variables ont été estimées avec leur intervalle de confiance à 

95%.  
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Les liens entre les caractéristiques des médecins (âge, sexe, formation en gynécologie, habitude 

de pratique en gynécologie, lieu d’exercice, type d’exercice, milieu d’exercice) et les trois 

variables à expliquer (évocation du diagnostic de LSA devant une femme ménopausée présentant 

une plainte vulvaire, pratique d’un examen clinique devant une femme ménopausée présentant une 

plainte vulvaire, et évocation du diagnostic de LSA devant un examen clinique typique) ont été 

estimés en analyse univariée par : le test de Student pour les variables quantitatives (âge), le test 

du Chi2, ou le test exact de Fisher lorsque les conditions d’application du test du Chi2 n’étaient 

pas réunies, pour les variables qualitatives. Pour les variables qualitatives, les risques relatifs (RR) 

et leur intervalle de confiance à 95% (IC95%) ont été fournis. 

Pour chacune des trois variables à expliquer (évocation du diagnostic de LSA devant une femme 

ménopausée présentant une plainte vulvaire, pratique d’un examen clinique devant une femme 

ménopausée présentant une plainte vulvaire, et évocation du diagnostic de LSA devant un examen 

clinique typique), un modèle logistique multivarié a testé les liens avec les variables significatives 

en univarié, pour tenir compte des facteurs de confusion potentiels. La stratégie pas à pas 

descendante a été utilisée. Les RR ajustés ont été fournis avec leur intervalle de confiance à 95%. 

Le risque alpha a été pris à 5% bilatéral. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel et l’analyse univariée avec 

le site internet BiostatTGV. Le logiciel SAS (entreprise guide, version 9.4) a été utilisé pour les 

analyses statistiques multivariées. 
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Résultats 

 

I. Recueil de données 

 

Le recueil des données s’est déroulé du 17 septembre 2020 au 31 décembre 2020. Le premier mail 

aux CDOM et URPS a été envoyé le 17 septembre, et deux relances auprès des CDOM et des 

URPS non répondants ont été effectuées le 31 octobre 2020 et le 26 novembre 2020. Il a été 

demandé le 26 novembre 2020 auprès des CDOM ayant déjà accepté de diffuser le questionnaire 

par mails d’effectuer une nouvelle relance. 

 

Au total, 33 CDOM et 1 URPS étaient favorables à la diffusion du questionnaire, 40 CDOM et 9 

URPS étaient défavorables. 28 CDOM et 3 URPS n’ont pas répondu. (Figure 1) 

 

Figure 1 : Diagramme de flux des réponses des CDOM et URPS 

 

 

 

 

Premier envoi  

 

 

 

Première relance 

 

 

 

 

Deuxième relance 

 

 

 

 

 

 

101 CDOM contactés 

13 URPS contactés 

 

 

20 CDOM favorables / 47 non répondants 

0 URPS favorable / 6 non répondants 

 

4 

33 CDOM défavorables 

7 URPS défavorables  

 

28 CDOM favorables / 34 non répondants 

0 URPS favorable / 5 non répondants 

5 CDOM défavorables 

1 URPS défavorable  

33 CDOM favorables  

1 URPS favorable  

2 CDOM défavorables / 28 non répondants 

1 URPS défavorable / 3 non répondants 
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Parmi les CDOM favorables, 18 ont envoyé le questionnaire par mail via une mailing list, dont 2 

ont accepté d’effectuer une seconde relance, 12 CDOM l’ont ajouté sur leur site internet, 3 CDOM 

l’ont ajouté dans leur newsletter. L’URPS favorable a diffusé le questionnaire dans sa newsletter. 

Les CDOM et URPS qui étaient défavorables ont avancé plusieurs raisons : ils n’étaient pas 

habilités à diffuser ce genre de mails, ils privilégiaient les étudiants de leur région et département, 

la diffusion de questionnaires n’était pas dans leur fonction, ou il existait selon eux un problème 

de confidentialité quant à l’utilisation de Google Form. 

Dans l’annexe 3 sont détaillés les CDOM et URPS répondants et non répondants. 

Le nombre de réponses au questionnaire a été de 469, elles étaient toutes analysables. 

 

 

II. Caractéristiques de la population étudiée 

 

Dans la population de médecins généralistes étudiée, le sex-ratio (H/F) était de 0.50, l’âge variait 

entre 28 et 80 ans. Le groupe des médecins femmes était en moyenne plus jeune que celui des 

hommes, de manière statistiquement significative (p-value = 0.001). 

Toutes les caractéristiques des praticiens sont résumées dans le Tableau 1.  

 

Tableau 1. Caractéristiques des médecins généralistes (n=469) 

Age (années)     

       Moyenne (SD) 45.49  (12.24) 

       Médiane (P25-P75) 43   (34-56) 

       Moyenne chez les femmes (SD) 

       Moyenne chez les hommes (SD)  

44.10 

48.27 

 (11.12) 

(13.85) 

Sexe, n (%)       

       Homme 156   (33.3%) 

       Femme 313   (66.7%) 

Type d’exercice, n (%)       

       Libéral 416  (89%) 

       Salarié 17  (4%) 

       Mixte 36  (8%) 

Lieu d’exercice, n (%)    
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       Rural 123  (26%) 

       Semi-rural 212  (45%) 

       Urbain 134  (29%) 

Mode d’exercice, n (%)    

       Seul 101  (22%) 

       Cabinet de groupe 368  (78%) 

Année de début d’exercice    

       Moyenne (SD) 2004  (12.40) 

       Médiane (P25-P75) 2008  (1994-2015) 

Formation gynécologique complémentaire, n (%)    

       Oui 107  (23%) 

       Non 362  (77%) 

DU Gynécologique, n (%)    

       Oui 37  (8%) 

       Non 432  (92%) 

Pratique gynécologie en consultation, n (%)    

       Exclusivement 0  (0%) 

       Régulièrement 257  (55%) 

       Occasionnellement 177  (38%) 

       Jamais 35  (7%) 

 

La population étudiée a été recrutée en France métropolitaine et outre-mer, avec une majorité dans 

l’Hérault, le Gard et les Pyrénées-Orientales (Figure 2). 
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Figure 2 : Répartition des 469 médecins généralistes répondants en France, selon leur 

département d’exercice 

 

 

 

III. Analyse descriptive  

 

1. Analyse globale 

 

Devant une patiente ménopausée, parmi les 469 médecins interrogés, 179 (38%, IC95% [33.8-

42.6]) demandaient spontanément si elle présentait des symptômes vulvaires, alors que 290 (62%, 

IC 95% [57.4-66.2]) ne le demandaient pas. 

 

Devant une femme ménopausée présentant une symptomatologie vulvaire, un peu plus de la moitié 

des médecins interrogés évoquait le LSA. Le détail est dans la Figure 3. 

 

  

Nombre de médecins répondants par départements (n) 
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Figure 3 : Prise en charge par les médecins généralistes d’une femme ménopausée présentant une 

plainte vulvaire dans un contexte de LSA (n=469) 
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LSA certain : seulement LSA coché 

LSA évoqué : LSA coché parmi d’autres pathologies (atrophie vulvo-vaginale, HSV, psoriasis, mycose, eczéma, 

maladie de Paget) 

LSA non évoqué : LSA non coché parmi d’autres pathologies (atrophie vulvo-vaginale, HSV, psoriasis, mycose, 

eczéma, maladie de Paget) 

 

Au total, parmi les 469 médecins, 390 (83%, IC95% [79.8-86.5]) réalisaient un examen clinique 

si une femme ménopausée présentait une symptomatologie vulvaire, contre 79 (17%, IC95% 

[13.5-20.2]) qui n’en réalisaient pas. Après l’examen clinique, 309 (79%, IC95% [75.2-83.3]) 

médecins posaient le diagnostic de LSA de manière certaine ou l’évoquaient parmi d’autres 

diagnostics. 

 

 

2. Prise en charge par les médecins généralistes ayant réalisé un examen clinique chez une 

patiente ménopausée présentant une symptomatologie vulvaire 

 

Parmi les 390 médecins qui réalisaient un examen clinique, 3 groupes ressortaient : 222 (57%, 

IC95% [52-61.8]) médecins posaient le diagnostic de LSA de manière certaine, 87 (22%, IC95% 

[17.7-25.9]) l’évoquaient parmi d’autres diagnostics et 81 (21%, IC95% [17.2-25.3]) ne 

l’évoquaient pas. Il est à noter qu’aucun médecin n’a réalisé de biopsie après l’examen clinique. 

Les médecins avaient une prise en charge différente selon leur diagnostic (Figure 4). 
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Figure 4 : Comparaison des prises en charge par les médecins généralistes d’une patiente 

ménopausée ayant une symptomatologie vulvaire dans un contexte de LSA, après examen clinique, 

en fonction du diagnostic évoqué (n=390) 

 

LSA certain (n=222) : seulement LSA coché 

 39% (IC95% [32.8-45.6]), n=87 | 20% (IC95% [15-25.6]), n=45 | 41% (IC95% [34.1-47]), n=90 

LSA évoqué (n=87): LSA coché parmi d’autres pathologies (atrophie vulvo-vaginale, HSV, psoriasis, mycose, 

eczéma, maladie de Paget) 

 34% (IC95% [24.5-44.5]), n=30 | 8% (IC95% [2.3-13.8]), n=7 | 58% IC95% [47.1-67.9], n=50 

LSA non évoqué (n=81) : LSA non coché parmi d’autres pathologies (atrophie vulvo-vaginale, HSV, psoriasis, 

mycose, eczéma, maladie de Paget) 

 26% (IC95% [16.4-35.5]), n=21 | 1% (IC95% [-1.2 – 3.6]), n=1 | 73% (IC95% [63.2-82.5]), n=59 

 

 

a. Traitements instaurés en première intention par les médecins généralistes ayant 

réalisé un examen clinique chez une femme ménopausée présentant une 

symptomatologie vulvaire 

 

Parmi les 390 médecins qui réalisaient un examen clinique, 199 (51%, IC95% [46.1-56]) 

introduisaient un traitement en première intention, de façon différente en fonction des diagnostics 

évoqués (Figure 5).  
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Figure 5 : Comparaison du traitement de première intention instauré par les médecins 

généralistes chez une patiente ménopausée ayant une symptomatologie vulvaire dans un contexte 

de LSA, après examen clinique, en fonction du diagnostic évoqué (n=199) 

 

Dermocorticoïdes seuls : dermocorticoïdes, associés plus ou moins à un traitement symptomatique (savon intime pH 

neutre et/ou gel lubrifiant) 

Dermocorticoïdes en association : dermocorticoïdes associés à des œstrogènes locaux, et/ou à des antifongiques, et/ou 

à de l’acide hyaluronique local, associés plus ou moins à un traitement symptomatique (savon intime pH neutre et/ou 

gel lubrifiant) 

Autres traitements : œstrogènes locaux, et/ou antifongiques, et/ou acide hyaluronique local, et/ou savon intime pH 

neutre, et/ou gel lubrifiant 

LSA certain (n=90) : seulement LSA coché 

 67% (IC95% [56.9-76.4]), n=60 | 32% (IC95% [22.6-41.9]), n=29 | 1% (IC95% [-1.1 – 3.3]), n=1 

LSA évoqué (n=50) : LSA coché parmi d’autres pathologies (atrophie vulvo-vaginale, HSV, psoriasis, mycose, 

eczéma, maladie de Paget) 

 14% (IC95% [4.4-23.6]), n=7 | 20% (IC95% [8.9-31.1]), n=10 | 66% (IC95% [52.9-7.1]), n=33 

LSA non évoqué (n=59) : LSA non coché parmi d’autres pathologies (atrophie vulvo-vaginale, HSV, psoriasis, 

mycose, eczéma, maladie de Paget) 

 2% (IC95% [-1.6 – 5]), n=1 | 7% (IC95% [0.4-13.2]), n=4 | 92% (IC95% [84.4-98.6]), n=54 

 

Parmi les 90 médecins ayant diagnostiqué de manière certaine le LSA, concernant la durée de 

prescription des dermocorticoïdes seuls (n=60), 29 médecins (48%, IC95% [35.7-61]) les 

prescrivaient pour une durée inférieure à 3 mois, 31 (52%, IC95% [39-64.3]) les prescrivaient pour 

une durée de 3 mois ou plus. Concernant les médecins ayant instauré des dermocorticoïdes en 

association, ils prescrivaient tous, en plus des dermocorticoïdes, des œstrogènes locaux et/ou de 

l’acide hyaluronique local. Le médecin ayant instauré un traitement autre que des 

dermocorticoïdes prescrivait des œstrogènes locaux.  
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Parmi les 50 médecins ayant évoqué le LSA parmi d’autres diagnostics, concernant la durée de 

prescription des dermocorticoïdes seuls (n=7), 6 médecins (86%, IC95% [59.8-111.6]) les 

prescrivaient pour une durée inférieure à 3 mois, 1 (14%, IC95% [-11.6 – 40.2]) les prescrivait 

pour une durée de 3 mois ou plus. Concernant les 10 médecins ayant prescrit des dermocorticoïdes 

en association, 2 (20%, IC95% [-4.8 – 44.8]) prescrivaient, en plus des dermocorticoïdes, des 

antifongiques et 8 (80%, IC95% [55.2-104.8]) des œstrogènes locaux et/ou de l’acide hyaluronique 

local, associés plus ou moins à un traitement symptomatique (gel lubrifiant et/ou savon pH neutre). 

Concernant les 33 médecins qui prescrivaient un autre traitement que les dermocorticoïdes, la 

majorité instaurait un traitement contre l’atrophie vulvo-vaginale (25 soit 76%, IC95% [61.1-

90.4]) (Figure 6). 

 

Figure 6 : Détails des pathologies traitées par les médecins généralistes quand ils évoquaient le 

diagnostic de LSA parmi d’autres diagnostics et prescrivaient un traitement autre que des 

dermocorticoïdes (n=33) 

 

Résultats exprimés en nombre (n) et en pourcentage avec [IC95%] 

Atrophie vulvo-vaginale : traitement par œstrogènes locaux et/ou acide hyaluronique local 

Mycose vaginale : traitement par antifongiques 

Symptomatique : traitement par gel lubrifiant et/ou savon pH neutre 

Plusieurs pathologies associées : traitement par œstrogènes locaux et antifongiques dans les 2 cas, associé à gel 

lubrifiant et savon intime pH neutre pour un des 2 cas 

 

Parmi les 59 médecins n’ayant pas évoqué le diagnostic du LSA, concernant les 4 médecins ayant 

prescrit des dermocorticoïdes en association, 1 (25%, IC95% [-17.4 – 67.4]) prescrivait, en plus 

des dermocorticoïdes, des antifongiques, et 3 (75%, IC95% [32.6-117.4]) prescrivaient des 

œstrogènes locaux, associé plus ou moins à un traitement symptomatique (gel lubrifiant et/ou 

savon pH neutre). Concernant les 54 médecins qui prescrivaient un autre traitement que les 
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dermocorticoïdes, la majorité instaurait un traitement contre l’atrophie vulvo-vaginale (40 soit 

74%, IC95% [62.14-85.8]) (Figure 7). 

 

Figure 7 : Détails des pathologies traitées par les médecins généralistes quand ils n’évoquaient 

pas le diagnostic de LSA et qu’ils prescrivaient un traitement autre que des dermocorticoïdes 

(n=54) 

 

Résultats exprimés en nombre (n) et en pourcentage avec [IC95%] 

Atrophie vulvo-vaginale : traitement par œstrogènes locaux et/ou acide hyaluronique local 

Mycose vaginale : traitement par antifongiques 

Symptomatique : traitement par gel lubrifiant et/ou savon pH neutre 

Plusieurs pathologies associées : -œstrogènes locaux, antifongiques, savon pH neutre 

          -acide hyaluronique local, antifongiques, savon pH neutre 

          -œstrogènes locaux, antifongiques, gel lubrifiant, savon pH neutre 

          -acide hyaluronique local, antifongiques, gel lubrifiant, savon pH neutre 

 

 

b. Suivi par les médecins généralistes ayant instauré un traitement en première 

intention après avoir réalisé un examen clinique chez une femme ménopausée 

présentant une symptomatologie vulvaire 

 

Le suivi des patientes n’était pas le même en fonction des diagnostics évoqués (Figure 8). 
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Figure 8 : Comparaison des suivis par les médecins généralistes chez une patiente ménopausée 

ayant une plainte vulvaire dans un contexte de LSA, après instauration d’un traitement de 

première intention, en fonction du diagnostic évoqué après examen clinique (n=199) 

 

LSA certain (n=90) : seulement LSA coché 

 90% (IC95% [83.6-96.2]), n=81 | 10% (IC95% [3.8-16.2]), n=9 

LSA évoqué (n=50) : LSA coché parmi d’autres pathologies (atrophie vulvo-vaginale, HSV, psoriasis, mycose, 

eczéma, maladie de Paget) 

 76% (IC95% [64.2-87.8]), n=38 | 24% (IC95% [12.2-35.8]), n=12 

LSA non évoqué (n=59) : LSA non coché parmi d’autres pathologies (atrophie vulvo-vaginale, HSV, psoriasis, 

mycose, eczéma, maladie de Paget) 

 56% (IC95% [43.3-68.6]), n=33 | 44% (IC95% [31.4-56.7]), n=26 

 

Concernant le délai de suivi, 78 médecins (87%, IC95% [79.6-93.7]) dans le groupe LSA certain 

(n=90), 37 médecins (74%, IC95% [61.8-86.2]) dans le groupe LSA évoqué (n=50), et 32 médecins 

(54%, IC95% [41.5-66.9]) dans le groupe LSA non évoqué (n=59) revoyaient systématiquement la 

patiente dans les 3 mois.  

 

Parmi les 152 médecins qui revoyaient la patiente de manière systématique, le fait de réaliser un 

nouvel examen clinique différait en fonction des diagnostics évoqués (Figure 9). 
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Figure 9 : Comparaison de la réalisation d’un nouvel examen clinique par les médecins 

généralistes ayant instauré un traitement de première intention, après examen clinique chez une 

patiente ménopausée ayant une plainte vulvaire dans un contexte de LSA, lors de la consultation 

systématique de suivi, en fonction du diagnostic évoqué (n=152) 

 

LSA certain (n=81) : seulement LSA coché 

 86% (IC95% [78.7-93.8]), n=70 | 14% (IC95% [6.2-21.3]), n=11 

LSA évoqué (n=38) : LSA coché parmi d’autres pathologies (atrophie vulvo-vaginale, HSV, psoriasis, mycose, 

eczéma, maladie de Paget) 

 74% (IC95% [60.7-88.1]), n=28 | 26% (IC95% [11.9-39.3]), n=10 

LSA non évoqué (n=33) : LSA non coché parmi d’autres pathologies (atrophie vulvo-vaginale, HSV, psoriasis, 

mycose, eczéma, maladie de Paget) 

 61% (IC95% [43.9-77.3]), n=20 | 39% (IC95% [22.7-56.1]), n=13 

 

 

3. Prise en charge par les médecins généralistes n’ayant pas réalisé d’examen clinique chez 

une patiente ménopausée présentant une symptomatologie vulvaire 

 

Parmi les 79 médecins qui ne réalisaient pas d’examen clinique chez une patiente ménopausée 

présentant une symptomatologie vulvaire, 50 (63%, IC95% [52.7-73.9]) proposaient un traitement 

probabiliste en première intention, 28 (35%, IC95% [24.9-46]) adressaient la patiente à un confrère 

gynécologue et 1 (1%, IC95% [-1.2 – 3.7] l’adressait à un confrère dermatologue.  
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La majorité des 50 médecins instaurant un traitement probabiliste en première intention traitaient 

l’atrophie vulvo-vaginale (29 soit 58%, IC95% [44.3-71.7]) (Figure 10). 

 

Figure 10 : Traitement probabiliste instauré en première intention par les médecins généralistes 

ne réalisant pas d’examen clinique devant une patiente ménopausée présentant une 

symptomatologie vulvaire (n=50) 

 

Résultats exprimés en nombre (n) et en pourcentage avec [IC95%] 

Symptomatique : traitement par gel lubrifiant et/ou savon pH neutre 

Atrophie vulvo-vaginale : traitement par œstrogènes locaux et/ou acide hyaluronique local 

Mycose vaginale : traitement par antifongiques 

Plusieurs pathologies associées : - 2 : œstrogènes locaux, antifongiques, gel lubrifiant, savon intime pH neutre  

           - 2 : œstrogènes locaux, antifongiques 

           - dermocorticoïdes, antifongiques 

           - dermocorticoïdes, antifongiques, savon intime pH neutre 

           - œstrogènes locaux, savon intime pH neutre 

 

Parmi les 50 médecins ayant instauré un traitement probabiliste en première intention (n = 50), 13 

(26%, IC95% [13.8-38.2]) revoyaient systématiquement la patiente. 

Si la patiente revenait non soulagée par le traitement proposé, 32 médecins (64%, IC95% [50.7-

77.3]) examinaient la patiente dans un second temps, 15 (30%, IC95% [17.3-42.7]) l’adressaient 

à un confrère gynécologue, et 3 (6%, IC95% [-0.6 – 12.6]) proposaient un traitement de 2ème 

intention. 
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IV. Ajustement aux facteurs de confusion 

 

1. Evocation du diagnostic de LSA devant une femme ménopausée présentant une 

symptomatologie vulvaire 

 

L’analyse univariée retrouvait une différence statistiquement significative concernant l’évocation 

du diagnostic de LSA devant une femme ménopausée présentant une symptomatologie vulvaire, 

pour les variables suivantes : le sexe, la formation en gynécologie, l’habitude de la pratique en 

gynécologie et le type d’exercice. 

Après ajustement sur ces variables, seule l’habitude de la pratique de la gynécologie était 

significativement associée à l’évocation du LSA devant une femme ménopausée présentant une 

plainte vulvaire (p-value <0.001) (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Analyse comparative des facteurs influençant l’évocation d’un LSA par les médecins 

généralistes devant une femme ménopausée ayant une plainte vulvaire (n=469) 

Caractéristiques 
LSA évoqué 

(n=261) 

LSA non 

évoqué 

(n=208) 

Analyse univariée Analyse multivariée 

Variable 

quantitative 
Moyenne(SD) p-value p-value 

Age moyen 

(année) 
45.27(12.21) 45.76(12.29) 0.663 NA 

Variables 

qualitatives 
N(%) RR(IC95%) p-value RR*(IC95%) p-value 

Sexe 

Homme (n=156)  

Femme (n=313) 

 

75(48.08%) 

186(59.42%) 

 

81(51.92%) 

127(40.58%) 

 

1(référence) 

1.24(1.03-1.49) 

0.020  NS NS 

Formation 

gynécologique 

Non (n=362)  

Oui (n=107)  

 

 

192(53.04%) 

69(64.49%) 

 

 

170(46.96%) 

38(35.51%) 

 

 

1(référence) 

1.22(1.02-1.44) 

0.036 NS NS 

Pratique 

gynécologique 

Jamais (n=35)  

 

 

11(31.43%) 

 

 

24(68.57%) 

 

 

1(référence) <0.001 

 

 

1(référence) <0.001 
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Occasionnellement

(n=177) 

Régulièrement 

(n=257) 

88(49.72%) 

 

162(63.04%) 

89(50.28%) 

 

95(36.96%) 

1.58(0.95-2.64) 

 

2.00(1.22-3.30) 

2.16(1.00-4.67) 

 

3.72(1.75-7.93) 

Lieu d’exercice 

Semi-rural (n=212) 

Rural (n=123) 

Urbain (n=134) 

 

117(55.19%) 

70(56.91%) 

74(55.22%) 

 

95(44.81%) 

53(43.09%) 

60(44.78%) 

 

1(référence) 

1.03(0.85-1.25) 

1.001(0.82-1.22) 

0.948 NA NA 

Milieu d’exercice 

Seul (n=101) 

En groupe (n=368) 

 

51(50.50%) 

210(57.07%) 

 

50(49.50%) 

158(42.93%) 

 

1(référence) 

1.13(0.91-1.40) 

0.239 NA NA 

Type d’exercice 

Salarié (n=17) 

Libéral (n=416) 

Mixte (n=36) 

 

4(23.53%) 

236(56.73%) 

21(58.33%) 

 

13(76.47%) 

180(43.27%) 

15(41.67%) 

 

1(référence) 

2.41(1.02-5.70) 

2.48(1.01-6.10) 

0.025 NS NS 

* ajustement sur le sexe, la pratique de la gynécologie (jamais, occasionnellement, régulièrement), la formation à la 

gynécologie (oui, non), le type d’exercice (libéral, salarié, mixte)    |    NA : non applicable - NS : non significatif 

 

 

2. Pratique d’un examen clinique devant une femme ménopausée présentant une 

symptomatologie vulvaire 

 

L’analyse univariée retrouvait une différence statistiquement significative concernant la pratique 

d’un examen clinique devant une femme ménopausée présentant une symptomatologie vulvaire, 

pour les variables suivantes : le sexe, la formation en gynécologie et l’habitude de la pratique en 

gynécologie. 

Après ajustement sur ces variables, seuls l’habitude de la pratique de la gynécologie et le sexe 

étaient significativement associés à la pratique d’un examen clinique devant une femme 

ménopausée présentant une plainte vulvaire (respectivement p-value<0.001 et p-value=0.02) 

(Tableau 3). 
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* ajustement sur le sexe, la pratique de la gynécologie (jamais, occasionnellement, régulièrement), la formation à la 

gynécologie (oui, non)    |    NA : non applicable - NS : non significatif 

Tableau 3 : Analyse comparative des facteurs influençant la réalisation d’un examen clinique 

par les médecins généralistes devant une femme ménopausée ayant une plainte vulvaire (n=469) 

Caractéristiques 

Examen 

clinique 

réalisé 

(n=390) 

Examen 

clinique 

non réalisé 

(n=79) 

Analyse Univariée Analyse Multivariée 

Variable 

quantitative 
Moyenne(SD) p-value p-value 

Age moyen 

(année) 
45.68(12.50) 44.54(10.89) 0.45 NA 

Variables 

qualitatives 
N(%) RR(IC 95%) p-value RR*(IC95%) p-value 

Sexe 

Homme (n=156) 

Femme (n=313) 

 

109(69.87%) 

281(89.78%) 

 

47(30.13%) 

32(10.22%) 

 

1(référence) 

1.28(1.15-1.43) 

<0.001 

 

1(référence) 

2.02(1.12-3.67) 

0.020 

Formation 

gynécologique 

Non (n=362)  

Oui (n=107) 

 

 

294(81.22%) 

96(89.72%) 

 

 

68(18.78%) 

11(10.28%) 

 

 

1(référence) 

1.11(1.02-1.20) 

0.039 NS NS 

Pratique 

gynécologique 

Jamais (n=35) 

Occasionnellement 

(n=177) 

Régulièrement 

(n=257) 

 

 

10(28.57%) 

142(80.23%) 

 

238(92.61%) 

 

 

25(71.43%) 

35(19.77%) 

 

19(7.39%) 

 

 

1(référence) 

2.81(1.65-4.77) 

 

3.24(1.92-5.48) 

<0.001  

 

1(référence) 

9.52(4.15-21.84) 

 

21.9(8.76-54.65) 

<0.001 

Lieu d’exercice 

Semi-rural (n=212) 

Rural (n=123) 

Urbain (n=134) 

 

175(82.55%) 

107(86.99%) 

108(80.60%) 

 

37(17.45%) 

16(13.01%) 

26(19.40%) 

 

1(référence) 

1.05(0.96-1.16) 

0.98(0.88-1.08) 

0.373 NA NA 

Milieu d’exercice 

Seul (n=101) 

En groupe (n=368) 

 

79(78.22%) 

311(84.51%) 

 

22(21.78%)

57(15.49%) 

 

1(référence) 

1.08(0.97-1.21) 

0.134 NA NA 

Type d’exercice 

Salarié (n=17) 

Libéral (n=416) 

Mixte (n=36) 

 

12(70.59%) 

345(82.93%) 

33(91.67%) 

 

5(29.41%) 

71(17.07%) 

3(8.33%) 

 

1(référence) 

1.17(0.86-1.60) 

1.30(0.94-1.80) 

0.150 NA NA 
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3. Evocation du diagnostic de LSA après un examen clinique typique chez une femme 

ménopausée présentant une symptomatologie vulvaire 

 

L’analyse univariée retrouvait une différence statistiquement significative concernant l’évocation 

du diagnostic de LSA après un examen clinique typique chez une femme ménopausée présentant 

une symptomatologie vulvaire, pour les variables suivantes : le sexe, l’habitude de la pratique en 

gynécologie, le milieu d’exercice et l’âge des médecins. 

Après ajustement sur ces variables, seuls l’habitude de la pratique de la gynécologie et le milieu 

d’exercice étaient significativement associés à l’évocation du diagnostic de LSA après un examen 

clinique typique chez une femme ménopausée présentant une symptomatologie vulvaire (p-values 

= 0.002) (Tableau 4). Il existait une tendance à la significativité pour le sexe (p-value = 0.05). 

 

Tableau 4 : Analyse comparative des facteurs modifiant le diagnostic de LSA par les médecins 

généralistes après la réalisation d’un examen clinique typique de LSA vulvaire (n=390) 

Caractéristiques 

LSA évoqué 

ou certain 

(n=309) 

LSA non 

évoqué 

(n=81) 

Analyse Univariée Analyse Multivariée 

Variable 

quantitative 
Moyenne(SD) p-value p-value 

Age moyen (année) 45.01(12.09) 48.23(13.72) 0.039 NS 

Variables 

qualitatives 
N(%) RR(IC95%) p-value RR*(IC95%) p-value 

Sexe 

Homme (n=109) 

Femme (n=281) 

 

72(66.06%) 

237(84.34%) 

 

37(33.94%) 

44(15.66%) 

 

1(référence) 

1.28(1.11-1.47) 

<0.001 

 

1(référence) 

1.77(0.99-3.14) 

0.05 

Formation 

gynécologique 

Non (n=294)  

Oui (n=96) 

 

 

227(77.21%) 

82(85.42%) 

 

 

67(22.79%) 

14(14.58%) 

 

 

1(référence) 

1.11(0.99-1.23) 

0.085 NA NA 

Pratique 

gynécologique 

Jamais/Occasionnel

lement (n=152)** 

 

 

101(66.45%) 

 

 

 

 

51(33.55%) 

 

 

 

 

1(référence) 

 

 

<0.001 

 

 

1(référence) 

 

 

0.002 
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Régulièrement 

(n=238) 

208(87.39%) 30(12.61%) 1.32(1.16-1.49) 2.46(1.39-4.34) 

Lieu d’exercice 

Semi-rural (n=175) 

Rural (n=107) 

Urbain (n=108) 

 

139(79.43%) 

84(78.50%) 

86(79.63%) 

 

36(20.57%) 

23(21.50%) 

22(20.37%) 

 

1(référence) 

0.99(0.87-1.12) 

1.00(0.89-1.13) 

0.976 NA NA 

Milieu d’exercice 

Seul (n=79) 

En groupe (n=311) 

 

49(62.03%) 

260(83.60%) 

 

30(37.97%) 

51(16.40%) 

 

1(référence) 

1.35(1.13-1.61) 

<0.001 

 

1(référence) 

2.52(1.42-4.44) 

0.002 

Type d’exercice 

Salarié (n=12) 

Libéral (n=345) 

Mixte (n=33) 

 

10(83.33%) 

274(79.42%) 

25(75.76%) 

 

2(16.67%) 

71(20.58%) 

8(24.24%) 

 

1(référence) 

0.95(0.74-1.23) 

0.91(0.66-1.25) 

0.830 NA NA 

* ajustement sur l’âge, le sexe, la pratique de la gynécologie (jamais/occasionnellement, régulièrement) et le milieu 

d’exercice (seul, en groupe)   |   NA : non applicable - NS : non significatif 

** Les sous-groupes « Jamais » et « Occasionnellement » ont été associés car les effectifs du sous-groupe « Jamais » 

étaient inférieurs à 5 et ne permettaient pas l’analyse du Chi-2. 
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Discussion 

 

 

I. Résultats principaux 

 

Cette étude a montré que, devant une femme ménopausée présentant une symptomatologie 

vulvaire, parmi les médecins généralistes de notre étude, 55% évoquaient le LSA, et 83% 

réalisaient un examen clinique gynécologique qu’ils aient évoqué ou non le LSA. Lorsqu’un 

examen clinique était réalisé par les médecins, 57% posaient le diagnostic certain de LSA à partir 

de la photographie présentée et 22% des médecins l’évoquaient. 

Parmi les médecins qui posaient de manière certaine le diagnostic de LSA, 59% adressaient la 

patiente à un spécialiste (avec une préférence pour les gynécologues par rapport aux 

dermatologues) et 41% mettaient en place un traitement par dermocorticoïdes (seul ou en 

association avec un autre traitement). 

Concernant les médecins qui évoquaient le diagnostic de LSA parmi d’autres diagnostics ou qui 

n’évoquaient pas le diagnostic de LSA, plus de la moitié prescrivait un traitement de première 

intention (respectivement 57% et 73%) : un traitement autre que des dermocorticoïdes pour la 

majorité (respectivement 66% et 92%), principalement celui de l’atrophie vulvo-vaginale (76% 

pour le groupe LSA évoqué et 74% pour le groupe LSA non évoqué).  

Parmi les 79 médecins qui ne réalisaient pas d’examen clinique, 63% proposaient un traitement 

probabiliste d’emblée (58% traitaient l’atrophie vulvo-vaginale). 

 

 

II. Forces et limites 

 

1. Limites 

 

La participation à cette étude sur la base du volontariat a créé un biais de sélection : on peut 

s’imaginer que ce sont les médecins les plus intéressés par cette discipline qui ont participé. Les 

prévalences de LSA évoqué ou diagnostiqué et de traitement correct par dermocorticoïdes ont donc 

été possiblement surestimées. Cela n’enlève en rien l’intérêt de s’interroger sur les résultats.  

Aussi, les CDOM et URPS n’ayant pas tous participé, il existait une inégalité de recrutement sur 

le territoire. 
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De plus, le nombre de réponses possibles au questionnaire était important, ce qui créait, à la fin du 

questionnaire, des sous-groupes avec un nombre de médecins réduit. Cela a entrainé des analyses 

statistiques dans certains sous-groupes moins fiables, l’IC étant moins précis. Pour éviter cet effet 

et la production de résultats moins pertinents, les analyses se sont concentrées sur les groupes les 

plus conséquents.  

Enfin, même si notre population étudiée semblait représentative de la population générale 

française concernant l’âge moyen des médecins généralistes (âge moyen de 46 ans dans notre étude 

et de 50 ans en France en 2020 (21)), elle ne l’était pas parfaitement quant au sexe et au type 

d’exercice. En effet, dans notre étude, la proportion des médecins femmes semblait surreprésentée  

(67% de femmes dans notre étude contre 50.4% de femmes parmi les médecins généralistes en 

France en 2020 (21)). Dans différents travaux, il est décrit que la pratique de la gynécologie par 

les médecins généralistes est plus fréquente chez les médecins femmes que chez les médecins 

hommes (22–25), ce qui pourrait expliquer la surreprésentation des femmes dans notre étude, du 

fait de leur intérêt pour le sujet. Dans notre étude, la part de médecins libéraux semblait 

surreprésentée par rapport à celle des salariés (89% de libéraux et 4% de salariés dans notre étude 

contre 55.9% de libéraux et 37.4% de salariés en France en 2020 (21)), ce qui pourrait s’expliquer 

par le fait que le suivi des femmes ménopausées concernerait plus souvent l’activité libérale du 

médecin généraliste.  

 

 

2. Forces  

 

Cette étude était de grande ampleur car elle couvrait l’ensemble du territoire français (métropole 

et outre-mer). Le NSN a été dépassé ce qui confirme la puissance de cette recherche : notre objectif 

était de 385, et nous avons obtenu 469 réponses.  

Ce travail s’est appuyé sur une méthodologie de recherche rigoureuse ainsi qu’une analyse 

accompagnée par une experte reconnue (Dr P.Fabbro), ce qui augmente encore la force et la 

rigueur scientifique de ce travail. La validité de cette étude a été renforcée par la réalisation d’une 

analyse multivariée, qui a permis d’éliminer les facteurs de confusion potentiels. 

Enfin, cette étude se démarque par son caractère innovant. En effet, le LSA vulvaire chez la femme 

ménopausée a été évalué dans la littérature surtout par rapport à la clinique et à la thérapeutique, 

rarement par rapport à la prise en charge par le médecin généraliste. C’est la première étude 

française à s’intéresser à l’échelle nationale au diagnostic et à la prise en charge initiale du LSA 
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vulvaire chez la femme ménopausée par les médecins généralistes, ce qui fait de cette recherche 

une étude originale. 

 

 

III. Comparaison à la littérature 

 

Nous retrouvons dans la littérature peu d’études sur le sujet de la prise en charge du LSA par les 

médecins généralistes. Une thèse quantitative a été réalisée par S.Dambricourt en 2017 sur la prise 

en charge diagnostique et thérapeutique des pathologies vulvaires et particulièrement le lichen 

scléro-atrophique par le médecin généraliste et l’interne en médecine générale de la région PACA 

(26). Dans cette étude, 95.8% des médecins généralistes examinaient leur patiente devant une 

symptomatologie vulvaire (contre 83% dans notre étude). Aussi, devant un LSA, 80% des 

médecins généralistes adressaient la patiente à un spécialiste, pour une aide diagnostique et 

thérapeutique majoritairement (contre 59% dans notre étude), avec une préférence pour les 

gynécologues par rapport aux dermatologues (comme dans notre étude). Il est décrit également 

que, quand les médecins généralistes introduisaient un traitement, 80% prescrivaient des 

dermocorticoïdes (contre 67% dans notre étude), pour une durée de 3 mois ou plus pour 51% 

d’entre eux (52% dans notre étude). Les différences retrouvées entre cette étude et la nôtre peuvent 

être liées au mode de recrutement et aux différences dans le format du questionnaire. Elles 

pourraient aussi être expliquées par le fait que, comme les médecins de cette étude réalisaient plus 

souvent un examen clinique devant une femme ménopausée ayant une symptomatologie vulvaire, 

ils seraient peut-être plus habitués à reconnaitre le LSA et à introduire des dermocorticoïdes. 

 

La prise en charge thérapeutique du LSA par les médecins généralistes de notre étude ayant posé 

le diagnostic certain de LSA semblait correspondre aux recommandations de la littérature. En 

effet, soit les médecins généralistes adressaient la patiente à un spécialiste gynécologue ou 

dermatologue (59%) soit ils instauraient un traitement par dermocorticoïdes, seuls (67%) ou en 

association (32%). Dans l’European guideline for the management of vulval conditions 2016 (27), 

il est décrit qu’une prise en charge optimale du LSA consiste en un diagnostic clinique précoce, et 

une mise en place d’un traitement par dermocorticoïdes locaux puissants ou ultra-puissants pour 

une durée de trois mois minimum. Différents schémas d’application sont décrits (application 

quotidienne pendant 3 mois ou application quotidienne pendant un mois, puis un espacement des 

applications tous les deux jours le deuxième mois, puis deux à trois fois par semaine le troisième 
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mois). Il est souligné l’importance d’un suivi régulier au long cours, rapproché initialement 

(patiente revue dans les trois mois, puis à 6 mois, puis annuellement), aux vues du risque de 

transformation maligne (27–31). Dans la littérature scientifique internationale, il n’a pas encore 

été décrit de consensus sur les modalités optimales pour le traitement au long cours, mais il 

semblerait qu’au-delà de trois mois, un traitement d’entretien soit justifié, 85% des patientes 

rechutant à l’arrêt du traitement initial (31). Si l’approche avec une application « à la demande » 

est pratiquée, la patiente étant guidée par la réapparition des symptômes, il semble que l’approche 

pro-active avec une application hebdomadaire ou bi hebdomadaire pendant une à plusieurs années 

soit celle préconisée (27,28,32–34). Cette nécessité d’un suivi régulier et d’un traitement au long 

cours semble souvent méconnue de la part des patientes et des médecins généralistes, comme décrit 

dans une étude sur le suivi au long cours des patientes ayant un LSA génital (35).  Dans notre 

étude, dans le groupe de médecins ayant posé le diagnostic certain de LSA, 43% des médecins 

prescrivaient des dermocorticoïdes pour une durée de moins de 3 mois, mais 87% revoyaient la 

patiente systématiquement dans les 3 mois. 

 

 

IV. Défiance vis-à-vis des dermocorticoïdes 

 

Il est à noter que, malgré le diagnostic de LSA posé de manière certaine, la majorité des médecins 

généralistes de notre étude adressait la patiente à des spécialistes, plutôt que mettre en place un 

traitement par dermocorticoïdes. Par ailleurs, parmi les médecins qui évoquaient le LSA parmi 

d’autres diagnostics, la majorité prescrivait un autre traitement que des dermocorticoïdes 

(œstrogènes locaux et/ou acide hyaluronique pour 76%, et antifongiques pour 15%). Ces faits 

pourraient s’expliquer par l’existence d’une certaine méfiance des médecins généralistes vis-à-vis 

des dermocorticoïdes et de leurs effets indésirables. En effet, l’utilisation abusive et inappropriée 

initiale des dermocorticoïdes dans les années 1950 a conduit à des effets indésirables sévères 

responsables d’une méfiance et d’une appréhension chez les médecins généralistes qui semblent 

persister, malgré leur efficacité prouvée dans plusieurs dermatoses (36). Un score pour évaluer la 

corticophobie chez les patients a été élaboré en 2013 : le TOPICOP score (TOPIcal 

COrticosteroids Phobia score), validé par la suite au niveau international (37,38). Ce score a été 

ensuite adapté aux professionnels de santé. Il a été utilisé dans une étude récente réalisée en 

Belgique et une autre étude publiée dans le journal Pediatric Dermatology en 2019 sur la 

corticophobie chez les professionnels de santé. Elles ont toutes deux montré une importante 
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corticophobie des dermocorticoïdes chez les professionnels de santé, notamment chez les 

médecins généralistes (39,40).  

La peur d’effets indésirables d’une application au long cours de dermocorticoïdes au niveau 

vulvaire semble infondée. En effet, plusieurs études ont montré que leur tolérance au long cours 

était excellente et que la muqueuse de la vulve semblait résistante aux effets indésirables des 

dermocorticoïdes (11,14,28,30,31). 

 

 

V. Diagnostic différentiel principal : l’atrophie vulvo-vaginale 

 

Dans notre étude, parmi les médecins qui n’évoquaient pas le LSA ou qui l’évoquaient parmi 

d’autres diagnostics après un examen clinique, il semblait que le diagnostic différentiel principal 

traité était l’atrophie vulvo-vaginale. Ce constat peut se comprendre, du fait de la prévalence plus 

élevée de cette pathologie (50%) et des symptômes cliniques pouvant être similaires à ceux du 

LSA (41,42). Cependant, l’examen clinique vulvaire de ces deux pathologies présente des 

différences notables. En effet, dans le LSA, contrairement à l’atrophie vulvo-vaginale, il peut 

exister une modification des reliefs avec un effacement des petites lèvres sur les grandes lèvres, 

une atrophie ou un encapuchonnement du clitoris, associé plus ou moins à des synéchies vulvaires 

antérieures, une bride de la fourchette pouvant occasionner des fissures. Il peut y avoir également 

une modification de la couleur des muqueuses, la peau devenant blanc-nacrée, brillante ; il peut 

exister parfois des hémorragies sous-cutanées et une pigmentation post inflammatoire (10,15). 

Les connaissances des caractéristiques d’un LSA à l’examen clinique sont donc indispensables à 

son diagnostic, les symptômes étant similaires à d’autres pathologies retrouvées chez la femme 

ménopausée, notamment l’atrophie vulvo-vaginale.  

 

Les traitements à mettre en place ne sont pas les mêmes. Les œstrogènes locaux sont le traitement 

de référence pour l’atrophie vulvo-vaginale (application d’œstrogènes locaux tous les jours 

pendant 2 semaines puis 2 fois par semaine au long cours), parfois associés à l’acide hyaluronique 

ou en alternative quand les œstrogènes sont contre-indiqués (19,20,43–45). 

Dans notre étude, parmi les médecins ayant diagnostiqué de manière certaine le LSA, 32% avaient 

prescrit des dermocorticoïdes en association avec des œstrogènes locaux et/ou de l’acide 

hyaluronique local. Nous avons vu que la prise en charge adaptée du LSA consistait en 

l’application de dermocorticoïdes, mais la prescription d’œstrogènes locaux en l’absence 

d’atrophie vulvo-vaginale n’est pas recommandée, ni étudiée. Il semblerait qu’il existe une 
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confusion entre le traitement de ces 2 pathologies. Dans la littérature, il n’y a pas d’effets 

indésirables décrits concernant l’application d’œstrogènes locaux chez les femmes ayant une 

atrophie vulvo-vaginale, du fait du faible passage sanguin (43,44). Nous pouvons supposer qu’il 

en serait de même chez une femme ménopausée sans atrophie. Si l’application de ces deux 

traitements ne porte pas préjudice à la patiente, la complexité du schéma d’application risque une 

diminution de l’observance et donc un risque d’arrêt précoce du traitement. Il semble donc 

important de bien différencier les traitements de ces deux pathologies pour une prise en charge 

optimale du LSA. 

 

 

VI. Les freins à la réalisation d’un examen clinique gynécologique 

 

Il est décrit dans la littérature qu’un examen clinique précoce et un diagnostic précoce de LSA 

sont la clé pour une meilleure prise en charge. Plus le diagnostic est fait tôt, plus les chances de 

guérison sont bonnes, moins il y a de risques de séquelles (31,46,47). L’examen clinique a donc 

une place centrale dans le suivi des femmes ménopausées. Parmi les 469 médecins de notre étude, 

79 n’examinaient pas la patiente. Parmi ces médecins qui n’examinaient pas la patiente, 63% 

introduisaient un traitement probabiliste d’emblée et 74% ne revoyaient pas la patiente 

systématiquement. Les symptômes au niveau génital au moment de la ménopause semblent être 

un sujet tabou pour les femmes, difficile à aborder (48,49). Les patientes non examinées ou non 

revues pourraient être perdues de vue si elles n’osent pas ré-aborder d’elles-mêmes le sujet, avec 

un risque d’aggravation du LSA, pouvant aller jusqu’au cancer.   

Dans notre étude, l’analyse multivariée a montré, de manière significative, que plus les médecins 

avaient l’habitude de pratiquer de la gynécologie en consultation, plus ils réalisaient un examen 

clinique vulvaire si une femme présentait une plainte vulvaire, avec un effet-dose (29% des 

médecins ne pratiquant jamais réalisaient un examen clinique, 80% des médecins pratiquant 

occasionnellement, 93% des médecins pratiquant régulièrement). Quatre travaux réalisés en 

France en 2013 et 2017 ont recherché les difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans 

la pratique de la gynécologie obstétrique. Les principaux freins qui en ressortaient étaient le 

manque de formation, la présence d’autres spécialistes pour réaliser le suivi, l’absence de 

valorisation de ce type de consultation par rapport au temps investi, le manque d’affinité pour cette 

spécialité (25,50–52). 
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Dans notre étude, lorsque le LSA était évoqué devant une femme ménopausée présentant une 

plainte vulvaire, 91% des médecins généralistes réalisaient un examen clinique. Parmi les 

médecins généralistes qui n’avaient pas évoqué le LSA lors de la plainte vulvaire de leur patiente, 

76% réalisaient un examen clinique. Ceci permettait ainsi un rattrapage diagnostic partiel car 66% 

de ces médecins généralistes évoquaient ou posaient le diagnostic de LSA de manière certaine 

après l’examen clinique. Ces résultats montrent bien l’importance de l’examen clinique lors d’une 

plainte vulvaire chez une femme ménopausée, pour optimiser le diagnostic et ne pas méconnaitre 

un LSA qui nécessiterait une prise en charge spécialisée (46). 

 

Dans notre étude, l’analyse multivariée a également montré que la proportion de femmes à réaliser 

un examen clinique était supérieure à celle des hommes de manière significative (90% contre 

70%). Dans les différents travaux retrouvés dans la littérature française, il est décrit que le fait 

d’être un homme pourrait être un frein à la réalisation d’un examen clinique gynécologie, du fait 

d’un inconfort vis-à-vis de la nudité et de l’intimité des femmes (50,52).  

 

 

VII. Collaboration pluridisciplinaire 

 

Cet inconfort compréhensible chez les médecins généralistes, notamment les hommes, vis-à-vis 

de la pratique de la gynécologie et de la réalisation d’un examen clinique vulvaire, rend important 

la présence de confrères (autre médecin généraliste, gynécologue ou dermatologue) qu’il 

semblerait intéressant de solliciter dans ce cas. 

 

Dans cette étude, devant un diagnostic certain de LSA, 61% des médecins généralistes avaient 

recours aux gynécologues ou dermatologues. 

Il est en effet décrit dans la littérature que la collaboration entre médecins généralistes et 

spécialistes (dermatologues ou gynécologues) et la prise en charge pluridisciplinaire du LSA sont 

essentielles, que ce soit pour la pose du diagnostic, l’initiation du traitement ou pour le suivi de la 

patiente (16,53,54). 

Il était décrit en 2017 que le délai pour avoir un rendez-vous était en moyenne de 64 jours avec un 

dermatologue et de 68 jours avec un gynécologue (6). Les délais de rendez-vous étant plus longs 

avec les gynécologues et dermatologues, la collaboration avec les médecins généralistes est 

d’autant plus importante pour ne pas faire perdre de temps à la patiente et la soulager.  
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L’existence des MSP (Maisons de Santé Pluriprofessionnelles) et CPTS (Communautés 

Professionnelles Territoriales de Santé) favorise cette collaboration. Ces structures se développent 

de plus en plus ces dernières années, en France comme à l’international (55,56).  

Dans notre étude, d’après l’analyse multivariée, le fait de travailler en cabinet de groupe permettait 

d’évoquer plus facilement le LSA devant un examen clinique typique, de manière significative 

(62% de diagnostics de LSA certains ou évoqués pour les médecins exerçant seuls contre 82% 

pour les médecins exerçant en groupe). On pourrait penser qu’ils ont pu bénéficier de plus 

d’échanges interdisciplinaires au cours de leur pratique en cabinet de groupe et donc d’un partage 

de connaissances. Dans une thèse qualitative réalisée en 2016 par D.Cottenceau sur les apports et 

inconvénients à l’installation des médecins généralistes au sein des MSP en Languedoc-

Roussillon, il est décrit que « la communication, plus facile et plus rapide, le partage de 

l’information et du savoir, la mise en place de protocoles de soins pluridisciplinaires et de réseaux, 

ont favorisé l’amélioration de la prise en charge des patients au sein des MSP » (56). 

On remarque dans notre étude (comme dans celle de S.Dambricourt (26)) que les gynécologues 

sont plus souvent sollicités que les dermatologues, alors que ces derniers ont une place essentielle 

dans le suivi des dermatoses vulvaires et que leur expertise est tout aussi importante (54,57).  

Nous pouvons nous interroger également sur la place des sages-femmes dans le suivi des femmes 

ménopausées et leur habilité à repérer un LSA. 
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Conclusion 

 

Notre étude originale a montré que les médecins généralistes avaient une prise en charge 

globalement adaptée du LSA : réalisation majoritaire d’un examen clinique et traitement adapté 

ou relais de prise en charge. Elle a confirmé la place importante du médecin généraliste dans le 

suivi gynécologique des femmes ménopausées. 

Il semble cependant exister une forme de réticence à la prescription au long cours des 

dermocorticoïdes, qui n’a pourtant pas lieu d’être d’après des études scientifiques claires. 

L’examen clinique vulvaire dans le suivi des femmes ménopausées est important. Sensibiliser les 

médecins généralistes à l’aspect clinique du LSA, pour ne pas confondre avec l’atrophie vulvo-

vaginale et ainsi mettre en place un traitement adapté, semble essentiel.  

Ce travail a également montré l’importance du réseau de soin : médecins généralistes-

gynécologues-dermatologues. Alors que l’exercice en MSP et CPTS se développe et est 

recommandé par les instances et les médecins, cette collaboration devrait être encore optimisée.  

Nous avons également vu que la nécessité d’un suivi au long cours des femmes ménopausées 

porteuses de LSA (avec nécessité de dermocorticoïdes au long cours et d’examens cliniques 

réguliers) était souvent méconnue par les patientes mais aussi par les médecins généralistes. Dans 

ce contexte, il serait intéressant de réaliser une étude axée sur le suivi des patientes présentant un 

LSA en médecine générale : leur observance, la fréquence de l’application des dermocorticoïdes, 

et leur rémission ou non. Il serait également intéressant d’interroger les femmes ménopausées 

ayant un LSA vulvaire sur leur vécu, en axant sur le diagnostic, la prise en charge et leur perception 

d’un traitement au long cours par dermocorticoïdes.  
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Annexes 
 

Annexe 1 : Questionnaire (maquette d’un questionnaire progressif sur Google Form) 

 

Première partie : Caractéristiques personnelles  

 

- Sexe : Féminin / Masculin 

- Age : *** 

- Type d’exercices : Seul / Cabinet de groupe 

- Type d’exercices : Salarié / Libéral / Mixte 

- Année de début d’exercice : *** 

- Lieu d’exercice : Rural / Semi rural / Urbain  

- Dans quel département exercez-vous ? : *** 

- Avez-vous un exercice médical particulier (DU, DESC) ? Si oui, lequel ? : *** 

- Pratiquez-vous de la gynécologie en consultation ? (suivi de dépistage, frottis, contraception) : 

Exclusivement / Régulièrement / Occasionnellement / Jamais 

- Avez-vous une formation complémentaire en gynécologie ? Oui / Non 

 

 

Deuxième partie : Cas clinique 

 

1/ Demandez-vous spontanément aux femmes ménopausées si elles ont des symptômes vulvaires 

sans qu’elles n’abordent d’elles-mêmes le sujet ? 

 

Oui-Non 

 

 

2/ Si une patiente ménopausée se plaint de symptômes vulvaires (prurit, dyspareunie, sécheresse), 

à quoi pensez-vous ? (plusieurs réponses possibles) 

 

a. Atrophie vulvo vaginale 

b. Psoriasis 

c. Herpès virus simplex 

d. Lichen scléro atrophique 



71 

 

e. Maladie de Paget vulvaire 

f. Eczéma  

g. Mycose vaginale 

 

 

3/ Si une femme ménopausée se plaint de symptômes vulvaires, faites-vous un examen 

gynécologique systématique ? 

 

Oui-Non 

Si Non, merci de se référer à la question 4bis/
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4/ Si Oui, votre examen clinique est le suivant : 

  

copyright 1996 - 2019 DermIS 

 

A quel(s) diagnostic(s) pensez-vous ? (plusieurs réponses possibles) 

 

a. Atrophie vulvo vaginale 

b. Psoriasis 

c. Herpès virus simplex 

d. Lichen scléro atrophique 

e. Maladie de Paget vulvaire 

f. Eczéma 

g. Mycose vaginale 

 

 

5/ Que faites-vous ? : 

 

a. Vous l’adressez à un confrère spécialiste gynécologue 

b. Vous l’adressez à un confrère spécialiste dermatologue 

c. Vous réalisez une biopsie 

d. Vous proposez un traitement de première intention  

 

 

6/ Si réponse 6d/, quel(s) traitement(s) instaurez-vous ? (plusieurs réponses possibles) 

 

a. Œstrogènes locaux 

b. Gel lubrifiant 

https://zope.dermis.net/e04info/e05copyright/


73 

 

c. Savon intime pH neutre 

d. Acide hyaluronique local 

e. Dermocorticoïdes 

f. Antifongiques 

 

 

7/ Quelle serait la durée du traitement ? : 

 

a. Une semaine 

b. Deux semaines 

c. Un mois 

d. Deux mois 

e. Trois mois 

f. Six mois 

g. Au long cours 

 

 

8/ Pensez-vous nécessaire de revoir la patiente ? Si oui dans quel délai ? 

 

a. Vous revoyez la patiente uniquement si les symptômes persistent 

b. Dans une semaine 

c. Dans deux semaines 

d. Dans un mois 

e. Dans deux mois 

f. Dans trois mois 

g. Dans six mois 

h. Dans un an 

 

 

9/ Si réponses 8 b/ c/ d/ e/ f/ g/ h/,  Vous revoyez votre patiente dans le délai défini, ré examinez-

vous votre patiente ? 

 

a. Oui 

b. Seulement si les symptômes persistent 

c. Non 



74 

 

4bis/ Si réponse Non à la question 3/, que faites-vous ? : 

 

a. Vous l’adressez à un confrère spécialiste gynécologue 

b. Vous l’adressez à un confrère spécialiste dermatologue 

c. Vous proposez un traitement probabiliste d’emblée 

 

 

5bis/ Si réponse 4bis c/, quel(s) traitement(s) instaurez-vous ? (plusieurs réponses possibles) 

 

a. Œstrogènes locaux 

b. Gel lubrifiant 

c. Savon intime pH neutre 

d. Acide hyaluronique local 

e. Dermocorticoïdes 

f. Antifongiques 

 

 

6bis/ Quelle serait la durée du traitement ? : 

 

a. Une semaine 

b. Deux semaines 

c. Un mois 

d. Deux mois 

e. Trois mois 

f. Six mois 

g. Au long cours 

 

 

7bis/ Pensez-vous nécessaire de revoir la patiente ? Si oui dans quel délai ? 

 

a. Vous revoyez la patiente uniquement si les symptômes persistent 

b. Dans une semaine 

c. Dans deux semaines 

d. Dans un mois 

e. Dans deux mois 
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f. Dans trois mois 

g. Dans six mois 

h. Dans un an 

 

 

8bis/ La patiente revient non soulagée par le traitement proposé, que faites-vous ?  

 

a. Vous l’adressez à un confrère spécialiste gynécologue 

b. Vous l’adressez à un confrère spécialiste dermatologue 

c. Vous réalisez une biopsie 

d. Vous proposez un traitement de deuxième intention d’emblée 

e. Vous examinez la patiente  
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Annexe 2 : Mails envoyés aux médecins généralistes via les CDOM et les URPS 

 

" Bonjour, 

 

Je suis actuellement en année de thèse de médecine générale. 

Je réalise ma thèse sur la prise en charge en médecine générale des symptômes vulvo-vaginaux 

chez la femme ménopausée. 

  

Pour évaluer cette prise en charge, je réalise une étude quantitative à l'aide d'un questionnaire 

progressif et anonyme, sous forme d'un cas clinique, qui ne vous prendra que quelques minutes à 

répondre, avec un petit résumé à la fin. 

 

Pour participer, voici le lien: https://forms.gle/akTeV6uQeftDwhoy8 

 

L'intégralité des réponses est anonyme et l'analyse des données se fait dans le respect de cet 

anonymat. 

 

En remplissant ce questionnaire vous m'autorisez à utiliser ces données dans un objectif de 

recherche pour mon travail de thèse. 

 

L’étude est supervisée par ma directrice de Thèse le Dr Elodie MILLION et le Département de 

Médecine Générale de la Faculté de médecine Montpellier-Nîmes. 

 

Vous trouverez ci-joint nos coordonnées. Pour toutes questions, merci de me joindre en priorité. 

 

Merci pour votre participation. " 
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Annexe 3 : Détails des CDOM et URPS répondants et non répondants 

 

Les CDOM ayant répondu positivement sont : l’Allier, les Alpes-de-Haute-Provence, les Alpes-

Maritimes, l’Ardèche, les Ardennes, l’Aude, les Bouches-du-Rhône, la Charente, la Charente-

Maritime, la Corrèze, les Côtes-d’Armor, la Dordogne, le Doubs, le Gard, l’Hérault, l’Indre, 

l’Indre-et-Loire, le Jura, les Landes, la Haute-Loire, la Loire-Atlantique, le Loiret, la Meurthe-et-

Moselle, le Morbihan, les Pyrénées-Orientales, la Saône-et-Loire, la Seine-et-Marne, les Deux-

Sèvres, Vienne, le Vaucluse, le Val-de-Marne, la Guadeloupe, la Guyane.   

L’URPS ayant répondu positivement est l’URPS Grand-Est. 

 

Les CDOM ayant répondu négativement sont : les Hautes-Alpes, l’Ariège, le Calvados, le Cher,  

la Haute-Corse, la Côte-d’Or, la Drome, l’Eure, l’Eure-et-Loir, le Finistère, la Haute Garonne, le 

Gers, la Gironde, l’Ille-et-Vilaine, l’Isère, le Loir-et-Cher, la Loire, la Marne, la Mayenne, la 

Meuse, le Nord, l’Oise, le Puy-de-Dôme, les Pyrénées-Atlantiques, le Pas-de-Calais, le Haut-Rhin, 

la Haute-Saône, la Sarthe, la Savoie, la Haute-Savoie, Paris, la Seine-Maritime, la Somme, , le 

Var, la Vendée, la Haute-Vienne, les Vosges, Seine-Saint-Denis, le Val-d’Oise, la Réunion. 

Les URPS ayant répondu négativement sont : l’URPS Auvergne-Rhône-Alpes, l’URPS 

Bourgogne-Franche-Comté, l’URPS Bretagne, l’URPS Ile-de-France, l’URPS Haut-de-France, 

l’URML Normandie, l’URPS Nouvelle-Aquitaine, l’URPS Pays de la Loire. 
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SERMENT 

 

 

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 

de la médecine. 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail. 

 

 Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 

manque. 
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Résumé 

 

Introduction : Le lichen scléro-atrophique (LSA) vulvaire est une dermatose inflammatoire 

chronique cutanéomuqueuse qui concerne environ 3% des femmes ménopausées. Il peut entrainer 

un retentissement majeur sur leur qualité de vie, et il existe un risque de transformation cancéreuse 

dans 3.5 à 5% des cas. Il est donc important de le dépister et de le traiter. Ce rôle revient souvent 

au médecin généraliste. L’objectif de cette étude était de décrire les pratiques initiales de 

diagnostic, de traitement et de suivi du LSA vulvaire chez la femme ménopausée par les médecins 

généralistes. 

Matériel et Méthode : Il s’agissait d’une étude quantitative descriptive. Un questionnaire a été 

créé sous la forme d’un cas clinique progressif autour d’une femme ménopausée présentant une 

symptomatologie vulvaire, et envoyé aux médecins généralistes de France via les CDOM et URPS.  

Résultats : Au total, 469 médecins généralistes ont participé. 83% d’entre eux réalisaient un 

examen clinique devant une femme ménopausée présentant une plainte vulvaire. Parmi eux, 57% 

posaient le diagnostic certain de LSA, 22% l’évoquaient. Quand le diagnostic de LSA était certain, 

59% des médecins adressaient la patiente à un gynécologue ou un dermatologue, 41% 

prescrivaient des dermocorticoïdes. Quand le diagnostic de LSA était évoqué parmi d’autres 

diagnostics, 57% des médecins prescrivaient un traitement de première intention dont 66% un 

traitement autre que des dermocorticoïdes (76% contre l’atrophie vulvo-vaginale). Quand le 

diagnostic de LSA n’était pas évoqué, 73% des médecins prescrivaient un traitement de première 

intention dont 92% un traitement autre que des dermocorticoïdes (74% contre l’atrophie vulvo-

vaginale). 

Conclusion : Les médecins généralistes avaient une prise en charge du LSA globalement adaptée, 

quand le diagnostic était certain. Toutefois, il semblait exister une réticence à prescrire des 

dermocorticoïdes. Les différences cliniques et thérapeutiques entre LSA et atrophie vulvo-

vaginale semblent importantes à connaitre pour une meilleure prise en charge du LSA.  

 

Mots-clés : Lichen sléro-atrophique vulvaire, femme ménopausée, médecins généralistes, 

dermocorticoïdes, étude quantitative 


