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Résumé 

Les ateliers d’harmonisation de la société francophone de greffe de moelle et de thérapie 
cellulaire (SFGM-TC) ont pour but d’établir des recommandations pratiques établies, d’une 
part à partir des données de la littérature et des recommandations internationales et, d’autre 
part par consensus en l’absence de données formellement prouvées. La vie sexuelle et 
affective des patients allogreffés de cellules souches hématopoïétiques (CSH) est souvent très 
impactée et reste un sujet relativement peu abordé par les patients comme les soignants. Cet 
article est une actualisation d’un précédent atelier et s’accompagne d’un livret destiné aux 
patients qui sera inclus dans le classeur de suivi post-allogreffe édité par la SFGM-TC. Ces 
deux documents ont pour but de faciliter les échanges entre patient/soignants sur le sujet et de 
présenter des propositions de suivi et d’outils pour mieux prendre en charge la vie sexuelle et 
affective des patients allogreffés de CSH. 

Mots-clés : Vie sexuelle; allogreffe; complications ; SFGM-TC. 

 

Abstract 

The Francophone Society of Bone Marrow Transplantation and Cellular Therapy (SFGM-
TC) organizes annual workshops in the attempt to harmonize clinical practices among 
different francophone transplantation centers. The SFGM-TC harmonization workshops aim 
at establishing practical guidelines, on the one hand from data from the literature and 
international recommendations and, on the other hand by consensus in the absence of 
formally proven data. The sexual and emotional life of allogeneic hematopoietic stem cells 
transplanted (HSCT) patients is often very impacted and remains a subject relatively little 
addressed by patients and caregivers. This article is an update from a previous workshop and 
is accompanied by a patient booklet, which will be included in the post allograft follow-up 
workbook published by the SFGM-TC. The purpose of these two documents is to facilitate 
discussions between patients and caregivers on the subject and to present proposals for 
follow-up and tools to better manage the sexual and emotional life of allotransplanted 
patients. 

Keywords: sexual life; allo-HSCT; complications; SFGM-TC. 

 

Introduction 

La santé sexuelle, selon la définition de l’organisation mondiale de santé de 2015, fait partie 

intégrante de la santé, du bien-être et de la qualité de vie dans leur ensemble. C'est un état de 

bien-être physique, émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité. 



Il s’agit donc d’une approche globale de la sexualité qui se veut positive et ne se limite pas 

aux aspects physiques. La santé sexuelle et affective implique ainsi les questions de respect 

de soi et de l’autre, de plaisir et/ou de procréation. (1, 2) 

Les complications de la vie sexuelle et affective sont fréquentes chez les patients recevant 

une allogreffe de cellules souches hématopoïétiques (CSH), femmes et hommes, avec une 

incidence pouvant atteindre les 80 et 50 %, respectivement. (3, 4) 

Dans un contexte de survie globale qui augmente, la prise en charge de la santé sexuelle est 

importante quel que soit l’âge. En effet, les modalités thérapeutiques récentes, dont des 

approches moins toxiques comme les conditionnements d’intensité réduite, ont permis à une 

population plus âgée de bénéficier de l’allogreffe. (5-7) 

Les complications de la vie sexuelle et affective peuvent être liées directement ou 

indirectement aux traitements antérieurs et actuels (CDT, chimiothérapies), aux pathologies 

initiales et à la maladie du greffon contre l’hôte (GVHD= Graft Versus Host Disease). Le 

retentissement peut être d’ordre psychologique et/ou physique. (8-11) 

Les facteurs en jeu sont en effet multiples (2) 

- Ceux d’ordre psychologique : le stress, l’anxiété, la dépression, la baisse de l’estime de 

soi, la modification de l’image de soi, les peurs, l’hyper vigilance, l’impossibilité de se 

laisser aller, les modifications des relations dans le couple suite à la maladie, 

- - Ceux d’ordre physique : la perte ou la prise de poids, la perte des cheveux, la sécheresse 

vaginale, la stérilité, la sécheresse des muqueuses chez l’homme, les dysfonctionnements 

hormonaux, une impression de grande fatigue, le manque d’énergie… 

Plusieurs articles ont montré que ce sujet reste insuffisamment abordé par l’équipe soignante 

et par le patient. (12-15) Ces résultats sont en concordance avec les résultats d’une enquête 

réalisée par l’équipe de Rouen auprès d’un groupe de patients allogreffés (14 hommes et 17 

femmes, résultats non publiés). Cinquante-sept pour cent des hommes ont estimé que la 

greffe avait eu un impact sur leur vie de couple (pas de consultation spécifique 

uro/andro/sexo/psychologique mise en place dans le centre). En revanche le taux était plus 

faible chez les femmes (17 %), la grande majorité d’entre elles ayant eu une consultation 

gynécologique spécifique. Cette étude souligne l’importance d’un suivi spécifique chez les 

hommes comme chez les femmes. 

 



Recommandation d’organisation de la prise en charge initiale (Annexe 2) 

Une première consultation est recommandée avant l’allogreffe de CSH. Cette consultation 

vise principalement à évaluer, documenter et vérifier les aspects cliniques et paracliniques 

suivants : 

Critères généraux : Age, taille, poids, Index de Masse Corporelle (IMC), maladie initiale, 

antécédents thrombotiques, type de conditionnement et date de son initiation, ferritinémie, 

Numération formule sanguine, bilan de coagulation, MOC DEXA : ostéodensitométrie, bilan 

thyroïdien: TSH, T3L, T4L, anti-Thyroglobuline (préférable), consultation de fertilité (12), 

statut vaccinal. 

Pour la femme : âge des premières règles, régularité des règles, aménorrhée initiale ou 

secondaire, hormonothérapie de substitution, accouchement, infections pelviennes, examen 

gynécologique, échographie pelvienne, test-HPV, bilan hormonal (FSH, LH, estradiol, 

prolactine, hormone anti-mullerienne), compte des follicules antraux (AFC), Si la 

consultation a lieu avant l’allogreffe, il est important de noter s’il y a une contraception ou 

pas. Il est important de noter que les items précédents ne sont pertinents que chez les 

patientes qui ne sont pas sous contraception orale et qui n’ont pas débuté la chimiothérapie. 

Pour l’homme testostérone, spermogramme, recherche d’infections génitales (antécédents ou 

en cours), antécédents de paternité. 

Des consultations au cours ou après l’allogreffe sont à organiser selon les besoins et au moins 

une fois systématiquement à 1 an : par exemple, à la sortie de l’hôpital, puis annuellement 

(cf. Annexe 2). 

 

Méthodologie 

Ce travail a été conduit selon la procédure des ateliers d'harmonisation des pratiques de la 

SFGM-TC (16). Il est composé de deux parties : une première partie proposant une mise à 

jour du précédent atelier de 2014 (2) et un suivi gynécologique (Annexe 1), et une seconde 

partie constituée d’un livret qui sera donné aux patients sous la forme de questions/réponses 

(Annexe 2). Ces recommandations ont été établies par un groupe d’experts multidisciplinaires 

(psychologues, infirmières de coordination et/ou de suivi, médecins greffeurs, gynécologues, 

médecin de la reproduction, médecin en éducation thérapeutique, sexologue) en tenant 



compte d’une enquête réalisée dans le service d’hématologie du centre de lutte contre le 

cancer de Rouen, les recommandations établies par les sociétés savantes, les centres de 

greffe, les données de la littérature et les présentations récentes de différents congrès. 

L’article correspondant au précédent atelier est accessible sur : https://www.sfgm-

tc.com/harmonisation-des-pratiques/57-questions-psycho-sociales/177-vie-sexuelle-et-

affective-du-patient-allogreffe-approches-therapeutiques. 

Douze questions ont été choisies par les participants de cet atelier dans le but de couvrir le 

maximum de sujets susceptibles d’être abordés par le patient et/ou les soignants. 

Ces questions sont listées avec les réponses correspondantes en italique telles qu’elles seront 

imprimées dans le livret patient. Les références scientifiques ou commentaires des auteurs 

destinés aux soignants sont ajoutées à la suite de la réponse aux patients. 

Cet article, accompagné du livret patient en annexe, est rédigé dans le but de faciliter l’abord 

de la question par le soignant et/ou le patient et de proposer une organisation plus 

systématique et adaptée des consultations et des soins avant et après la greffe. 

Un carnet national de suivi post-greffe a été créé en 2012 à la suite des deuxièmes ateliers 

d’harmonisation des pratiques de la SFGM-TC à destination des patients greffés, avec une 

révision en 2016 à destination des enfants et des adolescents (17, 18). Nous proposons 

d’inclure le livret patient dans le carnet national de suivi. Celui-ci sera remis selon les 

habitudes des centres, soit avant la greffe, soit en sortie d’hospitalisation de greffe. Un carnet 

similaire est actuellement en cours d’élaboration pour les patients autogreffés (19). Nous 

proposons d’inclure également ce livret patient dans ce carnet, avec une adaptation spécifique 

aux patients autogreffés. 

 

Le livret 

Les douze questions traitées dans le Livret Patient (annexe 2) sont : 

1- « Puis-je reprendre des activités sexuelles ? À partir de quand ? » 

 La reprise des rapports et des activités sexuelles est envisageable dès le retour à domicile. Il 

est important de souligner que la vie sexuelle ne se limite pas à la pénétration. Elle est aussi 

faite de caresses sensuelles, de tendresse, du toucher, de la communication, sans oublier la 



masturbation, les baisers. Les patients évoquent souvent une période de reprise progressive 

de la vie sexuelle après la maladie. 

En respectant les consignes d’hygiène et les prophylaxies antibactériennes, antivirale et 

antifongique standards qui ont été données aux patients en sortie de greffe, et en l’absence 

d’infections actives chez le partenaire, il n’y a pas d’argument pour des restrictions de 

contacts physiques ni de délai particulier à respecter. (20) 

2- « J’ai peur de reprendre les rapports sexuels, est-ce normal ? » 

Après un temps d’hospitalisation et d’isolement longs, associé à des mesures d’hygiène très 

stricts, le retour à domicile peut être source de craintes, de questionnements et d’anxiété qui 

peuvent impacter votre vie intime. Un temps d’adaptation est souvent nécessaire après un 

temps d’arrêt de la sexualité quand on a traversé un moment d’intensité comme celui de la 

greffe. 

La communication avec votre partenaire est essentielle. Posez des questions à votre équipe 

médicale si votre peur persiste et qu’elle devient un souci important pour vous. Personne ne 

peut imaginer ce qui se passe dans votre tête ainsi que dans celle de votre partenaire. Osez 

en parler simplement. Il peut y avoir de nouvelles formes de relations érotiques et sexuelles 

possiblement temporaires, les choses ne sont jamais figées. 

La reprise des rapports sexuels n’est pas médicalement contre-indiquée, cependant elle peut 

être adaptée à l’état physique (fatigue, mucite…), biologique, immunologique et 

psychologique du patient. (10, 21-25). Les patients évoquent souvent une période de reprise 

progressive de la vie sexuelle après la maladie. Il est cependant souhaitable d’avoir amélioré 

préalablement les muqueuses par des traitements oestrogéniques locaux chez les patientes 

afin de faciliter les rapports avec pénétration (consultation gynécologique). Il est important de 

préciser aux patientes que la consultation gynécologique est ouverte également au conjoint 

qui peut ainsi poser des questions sur la reprise des rapports et entendre les explications 

données qui peuvent les rassurer tous deux. 

3- « Y a-t-il des risques infectieux particuliers liés à la reprise d’une activité sexuelle ? ». 
« Dois-je mettre un préservatif ? ». 

Les risques d’infections sexuellement transmissibles (IST) sont les mêmes que dans la 

population générale. Ainsi, il est recommandé de mettre un préservatif en cas de partenaires 

multiples ou de statut HIV inconnu, de même qu’en cas d’antécédents de verrues génitales 

chez l’homme ou la femme ou les deux. 



En cas de lésions des zones génitales et buccales, il est nécessaire d’en parler au médecin 

traitant ou référent qui saura vous orienter. 

Au-delà de la transmission des IST, les autres types de transmission (CMV, parasite…) ne 

sont pas suffisamment étudiés. Il n’y a pas de consensus sur la durée de port du préservatif 

avec un partenaire stable. La durée préconisée dans les recommandations est habituellement 

de 3 à 12 mois mais sans rationnel scientifique évident (26, 27). Les précautions devraient 

s’appliquer comme dans la population générale, à savoir utilisation de préservatifs en cas de 

partenaires multiples ou de statut HIV inconnu, ou d’antécédent de verrue génitale sans limite 

de temps par rapport à la greffe. L’immunosuppression favorise la réapparition de verrues 

(très invalidantes), de même que le risque de lésions cervicales (nécessité d’effectuer des 

frottis de dépistage) voire des lésions anales dans les deux sexes, ou péniennes. En ce qui 

concerne les rapports oraux ou anaux, le préservatif est recommandé car de nombreux 

patient(e)s peuvent être contaminés par des compagnons porteurs sains. Il existe un risque 

non négligeable de lésions amygdaliennes de diagnostic difficile. Ceci, tant que dure 

l’immunosuppression au minimum. 

4- « Y a-t-il un risque de contagion du cancer à mon partenaire par voie sexuelle ? » 

Non, il n’y a aucun risque de contagion du cancer par voie sexuelle. 

Le cancer est une pathologie non transmissible sexuellement. (15) 

5- « Est-ce que les traitements sont transmissibles à mon conjoint lors des rapports 
sexuels ? » 

Non, les traitements que vous prenez ne sont pas transmissibles à votre partenaire lors des 

rapports sexuels. 

Non. De retour au domicile, les traitements de type chimiothérapie et/ou radiothérapie ne sont 

plus nocifs. Il est conseillé de ne pas avoir de rapports sexuels trois jours post-chimiothérapie, 

cette notion n’est pas appliquée pour l’allogreffe à cause de la durée longue entre le 

conditionnement et la sortie de l’hôpital. (8, 28, 29) 

6- « Suis-je obligé(e) d’avoir une contraception après la greffe ? » 

Pour les femmes en âge de procréer, une contraception efficace peut être conseillée jusqu’à 

deux ans environ après la greffe, et peut être rediscutée au cas par cas avec votre 

hématologue selon le type de maladie du sang et le type de greffe. En effet, certains 

traitements peuvent être incompatibles avec une grossesse. 

Les effets tératogènes, confirmés ou potentiels, des traitements antérieurs à la greffe, et 

certaines thérapies susceptibles d'être administrés post-greffe sont décrits. (12, 30-32) 



Certains médicaments ne sont pas conseillés ou peuvent avoir des effets indéterminés sur le 

fœtus tels que le méthotrexate, certains antifongiques et cytotoxiques. 

La contraception peut être conseillée par le gynécologue, d'une façon similaire à certaines 

situations oncologiques, pour un patient en âge de procréer, de poursuivre une contraception 

pour deux ans minimum post-greffe, comptant généralement sur l'idée que la période la plus 

probable pour une rechute est les deux premières années post-greffe (33-37). 

La contraception peut être suivie par le patient ou son partenaire. 

7- « Ai-je un risque d’être stérile ? » 

Ce sujet est en général abordé avant la greffe avec votre médecin référent qui est tenu de 

répondre à vos questions. Une consultation avec un spécialiste de la reproduction peut vous 

être proposée pour parler de votre fertilité future et pour préserver votre fertilité, si 

nécessaire (ci-dessous des liens à consulter, si besoin) 

En fonction des traitements que vous avez reçus, l’impact sur la fertilité est variable. Un 

bilan peut vous être proposé en temps voulu. Vous pouvez retourner voir un spécialiste de la 

reproduction. En cas de stérilité ou d’hypofertilité et s’il y a un désir d’enfant, une prise en 

charge adaptée pourra vous être proposée. 

Pour les femmes en âge de procréer, il est fortement conseillé de réaliser une consultation 

avec un médecin spécialiste de la procréation, et lorsque c’est possible, un prélèvement 

ovarien peut être proposé. La recherche (et la méthode de détection) de la maladie résiduelle 

sur le prélèvement ovarien est à discuter au cas par cas en fonction de l’hémopathie 

concernée. (38, 39) 

Les alternatives au prélèvement d’ovaire sont également à discuter lors de cette consultation. 

Il est essentiel d’interroger les hommes sur leur désir d’enfants AVANT de débuter les 

chimiothérapies, et de penser à congeler systématiquement leur sperme (consultation CECOS 

avec un spermogramme de référence) le cas échéant. Il n’est pas rare que la question soit 

posée au moment de la consultation pré-greffe et que l’on se rende compte à ce moment 

qu’une congélation de sperme n’a pas été effectuée au moment du diagnostic de 

l’hémopathie. Un avis auprès du CECOS est à prendre pour discuter au cas par cas selon les 

traitements antérieurs reçus et le conditionnement de greffe prévu. Un spermogramme post-

greffe à distance pourra être réalisé. (12, 32-34) 

Plusieurs documents sont consultables : 

https://www.aphp.fr/sites/default/files/referentiel_preservation_de_la_fertilite_2016_2.pdf 

https://www.oncopaca.org/fr/page/preservation-fertilite-feminine-les-methodes-de-preservation 



https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/techniques-preservation-fertilite)  

Le livret intitulé « cancer et fertilité », s’adressant aux jeunes femmes, jeunes hommes et 

adolescentes et le livret destiné aux adolescents « le CECOS c’est quoi ? » sont accessibles 

sur le site de la ligue : https://www.ligue-cancer.net/article/25988_toutes-les-brochures-de-la-

ligue 

8- « Comment savoir si je suis ménopausée ? » 

En fonction des traitements que vous avez reçus, l’impact sur la fonction ovarienne reste 

variable. Une consultation avec un spécialiste de la reproduction vous sera proposée ainsi 

qu’un suivi gynécologique avec la possibilité d’un traitement adapté à votre situation. 

Nous recommandons une consultation gynécologique dans le cadre de bilan pré-greffe, ainsi 

qu’un suivi régulier post-greffe (cf. Annexe 1). 

Il peut y avoir une reprise de cycle menstruel de fréquence variable qui n’est pas forcément 

corrélée à la fertilité. Dans ce cas, il peut être aussi possible d’envisager une préservation de 

la fertilité, à type de congélation d’ovocytes matures isolés, après les traitements. En 

conséquence, une consultation avec un spécialiste de la procréation peut être importante. 

9- « Y a-t-il des pratiques sexuelles interdites ? » 

Il n’y a aucune pratique sexuelle interdite a priori. Il est recommandé cependant d’éviter les 

pratiques potentiellement traumatiques lorsque le taux de plaquettes est trop bas. 

Les patientes disent qu’on a souvent besoin d’utiliser des lubrifiants, d’autres disent qu’il 

faut relancer la libido par des jeux érotiques en couple 

Il n’y a aucune pratique interdite a priori. Il est toutefois recommandé d’éviter les pratiques 

potentiellement traumatiques (sextoys etc.), notamment si thrombopénie inférieure à 50 

giga/litre, ou sous traitement anticoagulant, ou corticothérapie au long cours (fragilité cutanée 

et/ou muqueuse). (22, 28, 29) 

10- « Y a-t-il des mesures d’hygiène particulières ? » 

L’hygiène intime consiste en une toilette quotidienne non agressive avec l’utilisation d’un 

savon doux adapté, une seule fois par jour. Les autres toilettes potentielles s’effectueront à 

l’eau claire. Il est recommandé de porter des sous-vêtements en coton et si possible de ne pas 

en porter la nuit. Ces recommandations s’appliquent également à votre partenaire. 

11- « J’ai des problèmes d’érection et/ou d’éjaculation », « Je n’arrive pas à ressentir du 
plaisir », « Je n’ai pas envie d’avoir des relations sexuelles, que faire ? » 



Ces troubles sont fréquents et sont indépendants du sentiment amoureux. Ils peuvent avoir de 

multiples raisons (traitements, hormones, fatigue, stress, anxiété, troubles de l’humeur, 

modification de l’image corporelle etc.), et peuvent être transitoires. Si vous vous sentez en 

difficulté, il est important de trouver quelqu’un de votre entourage (une personne de 

confiance) ou un professionnel de santé avec qui vous vous sentez en confiance pour en 

discuter et trouver des solutions adaptées à votre situation. Demandez à rencontrer l’équipe 

pluridisciplinaire qui vous orientera vers le professionnel le plus à même de vous 

accompagner, ainsi que votre partenaire. 

La fatigue est un des symptômes les plus fréquemment évoqués en sortie d’hospitalisation 

sans qu’on trouve obligatoirement une cause physique. Elle peut être l’expression d’un mal-

être général, multifactoriel, qui peut impacter la vie sexuelle et affective. L’équipe des soins 

de support est là pour aider le patient/patiente et lui permettre de retrouver confiance. (40-42). 

Il est recommandé de prévoir une consultation seule et ou avec le (la) partenaire. 

Les solutions adaptées à la situation des patients peuvent être : le conseil, l'éducation, corriger 

les fausses croyances, retrouver une sexualité adaptée aux problématiques des patients et des 

solutions médicamenteuses, entre autres. 

Parfois, les problèmes sexuels sous-entendent une question qui peut être « est-ce que la 

sexualité s'arrête avec l'âge ? ». Cette question, même si elle est rarement formulée comme 

telle, revêt une double importance : d’une part la sexualité est un aspect qui ne se limite pas à 

une certaine limite d’âge, et de l’autre part la sexualité évolue, et n'est plus la même avec 

l'âge ; Il convient au patient et seul au patient de déterminer ce qu'il souhaite en terme de 

santé sexuelle (43). 

12- « J’ai des douleurs lors des rapports sexuels » 

Le désir, la lubrification et le plaisir peuvent être impactés par les traitements reçus. Ces 

complications peuvent être la conséquence d’une sécheresse vaginale ou de lésions 

muqueuses, elles-mêmes liées à un effet secondaire des traitements, la survenue d’une GVH 

ou une autre cause. Une consultation gynécologique ou urologique est recommandée pour 

vous apporter des réponses thérapeutiques. Il est essentiel de signaler tout trouble, au même 

titre que les autres effets secondaires de l’allogreffe, afin d’être orienté vers une consultation 

avec un spécialiste. Des solutions existent. 

Il est essentiel de signaler tout trouble, au même titre que les autres effets secondaires de 

l’allogreffe, afin d’être orienté vers une consultation avec un spécialiste. 



Le désir, la lubrification et le plaisir peuvent être impactés par les traitements reçus. (44) Ces 

complications peuvent être la conséquence d’une sécheresse vaginale ou de lésions 

muqueuses. L’incidence de GVH génitale est importante chez les femmes mais aussi chez les 

hommes. La GVH génitale peut provoquer des douleurs lors des rapports sexuels (7, 16, 28). 

Il est nécessaire de prévenir (consultation gynécologue pré-greffe, lubrifiants… etc.), dépister 

et précocement traiter la GVH génitale. (Cf. Annexe 1). Chez les femmes, un rétrécissement 

(sténose) ou un raccourcissement du vagin peuvent s’observer dans le cas d’une GVH. La 

paroi du vagin est alors moins souple : l’utilisation de dilatateurs, le maintien des rapports 

sexuels et l’utilisation de lubrifiants peuvent prévenir ce processus. Chez les hommes, on 

peut observer une dysfonction érectile. Il peut s’agir de l’absence totale d’érection y compris 

nocturne ou matinale ou bien d’une érection présente mais insuffisante en qualité et/ou en 

durée ne permettant pas un rapport satisfaisant. Des modifications peuvent également 

s’observer avec une éjaculation parfois douloureuse, diminuée ou absente. Une consultation 

avec un urologue et ou un andrologue peut s’avérer nécessaire : un bilan hormonal type 

testostérone pourra être demandé ainsi qu’un bilan standard recommandé lors de tout trouble 

de l’érection (bilan cardiaque, LDL, HDL, triglycérides, PSA, glycémie, équilibre du diabète, 

HTA). Il est souhaitable que les hommes aient également un suivi urologique/andrologique. 

À l’inverse des femmes, ce suivi n’est à ce jour pas codifié. 

 

Conclusion 

Une approche pluridisciplinaire doit être privilégiée pour traiter les différents aspects de la 

vie sexuelle et affective des patients allogreffés. Cette approche doit être organisée et intégrée 

dans l'organisation générale de la prise en charge des patients et par conséquent, dans la 

formation de l'équipe soignante. Afin de faciliter cette prise en charge, il est nécessaire de la 

systématiser, c’est-à-dire de la faire entrer dans le cadre des soins courants, au même titre que 

le dosage de la ciclosporine ou la recherche d’une GVH. Pour cela, nous vous proposons ce 

livret destiné aux patients et cet article destiné aux soignants, ainsi qu’une proposition de 

prise en charge gynécologique. 

 

Points résiduels 

- Le suivi chez l’homme n’est pas du tout systématisé. Il faudrait réfléchir avec des 

urologues, andrologues, endocrinologues, sexologues à la façon d’établir un tel suivi. 



- Il est nécessaire pour chaque centre de constituer localement un réseau de correspondants 

pour toutes les disciplines que nous avons citées. Cependant, du fait de l’absence de prise en 

charge par la sécurité sociale de certaines consultations paramédicales (psychologue, 

sexologue notamment), il est difficile pour les patients de pouvoir se permettre un tel effort 

financier, quand le suivi ne se fait pas dans le cadre de l’hôpital. Une réflexion devrait être 

entamée sur le sujet (création de postes paramédicaux, prise en charge par la mutuelle des 

consultations paramédicales etc.). 
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