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• Pourquoi un référentiel cancer et sexualité? 
– Prévalence élevée des cancers: sphère génitale avec 

prostate, sein, colon rectum 
– Survie avec les nouveaux traitements 

 => cancer= maladie chronique 

– Réelle atteinte de la sexualité: 2/3 des malades 
– Traitements existent pour dysfonctions sexuelles 
– Santé sexuelle= paramètres de Santé et Qualité de Vie 
– Réelle demande des malades 
– Plans  cancer III 
– => MAIS Toujours un décalage entre besoins et prise en 

compte/charge 

AFSOS 2010, Création en 09.2015 DIU d’oncosexologie 



• Pour qui et Par qui? 
– 1/3 patients: sexualité pas la préoccupation. Juste une 

information 
– 1/3 patients: troubles simples surtout si abordés 

précocement 
– 1/3 patients: troubles complexes => avis spécialisés 

 
– Tous les acteurs du soin peuvent participer – donner – 

orienter la bonne information 



• Est-ce important pour vous d’avoir une activité 
sexuelle? 

Choo et al. Support Care Cancer (2010) 



• Pourquoi en parler? 

– Parce que % de DE est important 



• Quel pourcentage de DE? 

– Problème des études ++ => > 50% ++, majoration à 
36 mois 



Dia: C. Hennequin, AFU 2012 





Quelles atteintes masculines? 
• Locales 

  troubles de l’érection, éjaculation- orgasme 
  diminution longueur de verge 
  amplifier par IU, douleurs, troubles de l’éjaculation 

• Systémiques 
 Atteinte scrotale => altération de la fonction leydigienne -> 

hypogonadisme 
 Accentué par l’hormonothérapie et ses effets 
 Meilleure préservation par la curiethérapie, HIFU? 

• Psychologiques et comportementales 
 Troubles de l’humeur , état dépressif 
 Image du cancer de la prostate 



Dysfonction érectile post RT est-elle égale à la 
dysfonction érectile post PT? 

• Lésions BNV 
• Lésions bulbe vasculaire 
• Lésions du tissu caverneux 
Relation effet dose sur bulbe/BNV: controversée 

facteurs associés:  
• Age et Fonction érectile initiale 
• Terrain métabolique 
• Volume prostatique 
• Hormonothérapie associée ++ 

Facteurs indépendants:  
• Sensibilité spécifique (génétique?) des tissus à irradiation 
• Variation anatomique par proximité des corps érectiles de la zone 

irradiée 
• Présence d’une artère pudendale accessoire dominante dans le 

volume irradiée 
 
 

 



Anomalies micro/macro vasculaires 
->altérations neurovasculaires 
-> altérations tissulaires : fibrose/atrophie 
Sommation des effets dans le Temps ++ 

Proximité des fibres nerveuses parasympathiques 
bulbe et corps 
Proximité des artères pudendales accessoires 

Variabilité distance apex prostate et corps 
érectile ++ 



• Impact du blocage androgénique 

– TT: facilitateur central et périphérique de l’érection 

– Action SNC et SNP 

– Corps cellulaires ganglionnaires: présence de 
récepteurs androgéniques 

– Action tissulaire et vasculaire avec rôle trophique 
sur les corps érectiles 

– Régulation de la synthèse de PDE, interaction avec 
les traitements oraux 





Complications sexuelles féminines 
– Désir -> Excitation -> Plaisir 

Localement: 
  Sécheresse vaginale – Ulcération 

  atrophie  - Fibrose 

  Sténose vaginale avec diaphragme 

Par des phénomènes vasculo-tissulaires, neurologiques? 

Effet dose à partir de 50-60 Gy 

Effet plateau à 3 mois post RT, persistance dans le temps 

Synergie avec la  toxicité de la chimiothérapie 
Facteurs aggravants: obésité, mauvaise hygiène vulvaire 



Systémiques 
 carence oestrogénique radio-induite 

 signes de ménopause 

 altération de la fertilité  => fertilité = féminité 

Psychologiques et comportementales 
 Baisse de l’intérêt sexuel dès l’annonce du cancer 

 Lien de cause à effet : RS <-> Cancer 

 Peur d’avoir mal, peur de transmettre 

 Dégradation de son image 



• Comment et quand évaluer la fonction sexuelle? 
– Évaluer sexualité antérieure personnelle et couple 
– Évaluer impact diagnostic du cancer sur la sexualité 
– Score symptômes:  

• IIEF-5,-15:  fonction érectile, désir et satisfaction globale 

• EHS 
• FSFI 
• ISL: destiné à la partenaire évaluant l’impact de la DE 

– Morbidité sexuelle spécifique du traitement intriquée 
avec l’impact psychologique et physique de la maladie 
cancéreuse 
• Dégradation de image de masculinité/féminité 
• Dégradation du pouvoir de séduction 
• Notion d’images corporelles de soi même et du regard de 

l’autre  et/ou des autres 
 



Prise en charge 
– Information ++ personne / couple 
– Dès l’annonce++, En impliquant tous les acteurs ++ 
– Par des guides, des doc ++ 
– Par prévention : 

• RCP pour poser la meilleure indication 
– Surveillance active? 
– Curiethérapie? HIFU? 
– Curiethérapie chez la femme (toxicité gonadique) 

• AC de gamètes?  Fertilité <-> Sexualité 

– Lutter contre les facteurs de risques vasculaires ++ 

 prise en charge globale -> amélioration des fonctions 
sexuelles =  meilleure observance du soin ++ 
  rôle du partenaire : pro actif 
  diversité des interlocuteurs: globalisation du soin 
  recréer de l’intimité non centro-génitale  

 



• Prise en charge 

• % d’utilisation de traitements sexo-actifs: 

– 77 % post PT 

– 52% avec Brachythérapie 

– 39% post RT 

• Profils âges différents?, présence de comorbidités? 

• Habitudes de prescription: urologue – onco- 
radiothérapeute 





Basic science and clinical studies support the concept of a structured program 
of erectile tissue preservation for optimizing EF after radical prostatectomy 
and are adapted for the prostate radiation patient. 

The early use of PDEIs after BT is associated with a significant improvement in 
and maintenance of erectile function compared with late use. Men undergoing 
BT should be encouraged to use PDEIs early after implantation, to preserve 
erectile function. 



• Avec IPDE5 

– 50-75% succès 

– Diminution du succès avec le temps 
– Âge 

– Délai après RT 

– Association avec hormonothérapie 

– Dose de RT > 85 Gy 

J Sex Med. 2009 

Si échec: vérifier 
-> nombre de tentatives 6-8 
-> EI 
-> crainte du « cœur » (conjointe) 
-> doser la Testostérone 









• Et la partenaire: 
– Partenaire active 
– Dysfonctions sexuelles féminines ++ 

• 42% troubles du désir 
• Autres problèmes de santé avec impact négatif sur la 

sexualité 10% 
• Sécheresse vaginale 13% 
• Troubles de l’orgasme 14% 

– Moins exprimées par les femmes qui expriment plus 
de détresse face à la situation vécue par leur 
partenaire 

 
Salomon et al. Rapport AFU 2015 

 



• Chez la femme 

– THS par estrogènes  

– Tibolone 

– IRS (paroxétine – fluoxétine) 

– Lubrifiants – produits à base d’acide hyaluronique 

– Dilatateurs vaginaux 

=> Surtout reprise rapide des RS qui assurent la 
meilleure stimulation locale 

 



• Le futur =>meilleure conservation de la 
fonction sexuelle? 





• Et les autres cancers? 

– Littérature pauvre 

– Type colo-rectum: association comprenant 
chimio/RT/chirurgie 

• Questionnement récent sur la sexualité 

• Impact sur plexus pelviens autonomes 



• Conclusion: 

– Comparaisons difficiles entre les techniques 

– Études sont difficilement comparables 

– En commun: 

• Nécessité d’une prise en charge précoce 

• Soutien pro actif du couple: Coaching! 

• IPDE5 – PGE1 

• Aides mécaniques 

• IPP 

 




