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Ce qu’il y a de plus subtil dans I’homme, c’est la sexualité.

~ Louis-Ferdinand Céline (1894-1961) ~

Information ist kein Wissen. Die einzige Quelle des Wissens ist die Erfahrung.
La connaissance s’acquiert par l’expérience, tout le reste n’est que de l’information.

~ Albert Einstein (1879-1955) ~

The Stoical scheme of supplying our wants by lopping off our desires, is like cutting off
our feet when we want shoes.

Cette méthode stoique de subvenir a ses besoins en supprimant ses désirs équivaut d se
couper les pieds pour n’avoir plus besoin de chaussures.

~ Jonathan Swift (1667-1745) ~

Apprendre a se connaitre est le premier des soins.

~ Jean De La Fontaine (1621-1695) ~
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Introduction

La dynamique qui pousse tout individu a aspirer a une vie de qualité et évoluer dans
un environnement agréable est universelle. Il semble évident que tout individu y a droit,
et, comme principe de concorde, nos gouvernements organisent les conditions pour sa réa-
lisation, tant il apparait primordial de garantir le bien-étre a tout citoyen.

Plus peut-étre que pour tout autre malade, pour les individus auxquels on diagnostique
un cancer, la difficulté du maintien de la qualité de vie est réelle, du fait que la santé est
affectée, que le pronostic vital est engagé et que les traitements entrainent généralement
des effets secondaires importants.

Pour cette raison, ce sont les cancérologues qui, avec le Dr David A. Karnofsky !, ont
été les premiers a introduire, analyser et utiliser la qualité de vie liée a la santé dans la
pratique médicale. Il s’agit d’un concept fédérateur qui se situe au carrefour des sciences
médicales, psychologiques, économiques et sociales, car elle s’inscrit dans la définition de
la santé comme « un état de bien-étre physique, mental et social » par 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) en 1948.

De plus, du fait de 'amélioration des taux de guérison en lien avec des traitements plus
efficaces et des diagnostics plus précoces, la prise en compte de la qualité de vie est devenue
un enjeu majeur de santé publique et un élément important de la décision médicale, au
méme titre que efficacité et I'innocuité des traitements.

Le maintien ou 'amélioration de la qualité de vie des patients sont assurés par les soins
de support, de 'anglais Supportive care, néologisme introduit par le Pr Hans-Jorg Senn,
a I'occasion du premier Symposium international sur les soins de support en cancérologie
du 19 au 21 février 1987. Apres l'organisation d’un deuxieme symposium international en
1990, les Pr Hans-Jorg Senn et Jean Klastersky créerent, la méme année, la Multinational
Association for Supportive Care in Cancer (MASCC) et The Journal of Supportive Care in
Cancer [Rittenberg et al. 2010]. La MASCC définit pour la premiére fois les soins de support
comme « The total medical, nursing and psychosocial help which the patients need besides
the specific treatment ». En 2004, le Professeur Ivan Krakowsky, s’inspira de la définition

1. Dr David A. Karnofsky - (1914 - 1969) : Cancérologue américain dont le nom reste attaché a une
échelle d’évaluation des conditions de vie. L’appréciation de I'état général, chez un patient atteint d’un
cancer, est un élément important de 'examen clinique. Cette importance est d’autant plus grande que les
études ont montré que c’était un facteur pronostique déterminant. Plusieurs échelles ont été créées, dont
celle de Karnosky, celle de 'OMS, celle de 'ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group). Cet état général
est désigné habituellement par 'appellation latine « Performance status » ou PS. L’échelle de Karnofsky,
malgré sa valeur, est tombée un peu en désuétude en raison de la difficulté a la mémoriser, en partie parce
qu’elle est divisée en 10 échelons et non 5 comme les autres échelles.



du supportive care de la MASCC pour proposer celle des soins de support comme étant
« l’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades, paralléelement aux
traitements spécifiques lorsqu’il y en a, tout au long de la maladie » [Krakowski et al.
2004]. Cette définition devient en 2005 la définition frangaise officiellement adoptée par
le Ministere de la Santé dans la circulaire No DHOS/SD0O/2005/101 du 22 février 2005
relative a 'organisation des soins en cancérologie, dans le cadre du premier Plan Cancer en
France (2003-2007). Depuis, de cette définition extensive, impliquant une grande variabilité
des acteurs et une pluralité des interventions, se sont formés de nombreux néologismes
contenant l'affixe - onco -, pour caractériser les différents domaines visés par les soins de
support (oncoesthétique, oncofertilité, oncodiététique, oncopsychologie, etc.). Pour ce qui
concerne ’ensemble des soins de support visant a maintenir ou a améliorer la sexualité des
patients atteints d'un cancer, ils s’operent donc sous le terme d’oncosexologie.

Cette thématique de la sexualité a été choisie, car, en matiere de reproduction, il est
surprenant de constater qu’en France, comparativement a la fertilité qui est légalement
reglementée (article L.2141-11 du 6 aoflit 2004, Code de la Santé Publique; Arrét du 3
aotit 2010, 111-4.1), institutionnellement organisée (28 centres publics de préservation de la
fertilité et de prise en charge spécifique), et fait ’'objet d’actions spécifiquement visées aux
objectifs 7 et 8 du plan cancer 2014-19 [French Ministery of Social Affairs and Health 2014] —
la sexualité des patients atteints de cancer est une problématique qui semble rester un sujet
tabou et a moins fait I'objet d’actions de santé publique. L’OMS constate également, dans
sa définition de la santé sexuelle, que « Beaucoup d’efforts doivent encore étre consentis
afin de s’assurer que les politiques et les pratiques de santé publique reconnaissent cet état
de fait et en tiennent compte. » 2

Pourtant, les troubles de la sexualité sont identifiés comme des séquelles fréquentes
et persistantes dans les études épidémiologiques s’intéressant aux besoins des survivants
du cancer [Schover et al. 2014; Sadovsky et al. 2010; Kornblith, Ligibel 2003]. Plus d’un
quart des patients atteints d’un cancer rencontrent des problemes sexuels du fait de la
maladie elle-méme ou des traitements (chimiothérapie, radiothérapie, curiethérapie, hor-
monothérapie, thérapie ciblée ou chirurgie). Cette prévalence dépasse 50% des cas pour les
localisations pelviennes ou le cancer du sein [French National Institute for Cancer 2012;
Sadovsky et al. 2010]. Dans une étude transversale menée aupres de 1 419 patients (282
femmes de moins de 45 ans et 1 137 hommes de moins de 75 ans),72.5% des hommes et
61.2% des femmes rapportent des conséquences négatives du cancer et ses traitements sur
leur vie sexuelle [Mancini et al. 2008]. La délivrance d’information sur les possibles risques
d’altération de la santé sexuelle reste a ce jour perfectible, pourtant rapportée par de nom-
breuses études comme un besoin important pour les patients, au premier plan, avant tout
conseil ou prise en charge [Knight, Latini 2009; Rutten et al. 2005]. En France, 1’étude

2. www.euro.who.int/fr/health-topics/Life-stages/sexual-and-reproductive-
health /news/news/2011/06/sexual-health-throughout-life/definition
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nationale VICAN 2, menée aupres de 4 349 patients (2 561 femmes et 1 788 hommes), a
mis en évidence que moins de 25% des patients se souvenaient avoir recu une information
sur les risques sexuels des traitements du cancer, a I’exception des patients avec un cancer
de la prostate ou du col de I'utérus (respectivement 56% et 38%) [Ben Charif et al. 2016;
Bouhnik et al. 2015; Institut National du Cancer 2014]. Comme préconisé par I’ Association
Francophone des Soins Oncologiques de Support (AFSOS) [Habold, Farsi 2012], la phase
d’annonce du diagnostic et de planification des soins et la phase de traitement spécifique
du cancer semblent étre des moments clés pour la délivrance de I'information aux patients,
mais également pour évaluer leur santé sexuelle et débuter les soins de support. Cependant,
de maniére assez surprenante, la plupart des évaluations et des interventions oncosexolo-
giques surviennent généralement apres traitements, c’est-a-dire au moment ou les mesures
préventives sont difficiles a envisager et ou les soins curatifs sont d’autant moins efficaces
que les problemes sexuels se sont durablement installés.

Aussi, apres un état des lieux du contexte scientifique dans lequel s’inscrit ce travail de
these (épidémiologie des cancers, concept de sexualité et cancer, impact des traitements du
cancer sur le fonctionnement sexuel), nous évaluerons la santé sexuelle des patients avant,
pendant et apres la phase de traitement, I'information recue, la qualité de vie sexuelle,
I’activité sexuelle et les besoins exprimés en soins oncosexologiques.
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CHAPITRE 1

Le Cancer
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1.1 Définition

On se demande souvent pourquoi avoir choisi le terme de cancer, du grec karkinos
signifiant crabe. C’est parce que le cancer a été décrit pour la premiere fois par le médecin
grec Hippocrate (460-377 avant J.-C.), qui décrivit la lésion tumorale comme ayant « des
ramifications étendues de tous cotés, de méme que le crabe a des pieds. »

1.2 Origine

Le corps humain est composé d’environ cent trillions (10'*) de cellules qui, selon leurs
types, forment les différents tissus et organes de I'organisme. Ces cellules ont la capacité
de proliférer par division cellulaire (mitose) afin de compenser le phénomeéne de mort
programmée des cellules (apoptose) et maintenir le bon fonctionnement de 1'organisme.
Chaque seconde, presque un million de cellules « meurent » dans le corps d’un étre humain
adulte. Ainsi en un jour nous produisons (et en paralléle supprimons) 60 x 10° cellules
dans les tissus auto-renouvelants du corps : peau, intestin, moelle et organes sexuels (ce
qui représente une masse des cellules équivalentes a un poids corporel entier sur une base
annuelle).

A la base de la prolifération et la mort cellulaire se trouve le cycle cellulaire constitué
d’une série ordonnée et finement régulée d’événements menant a la réplication des cellules.
La synthese et phosphorylation (par des protéines kinases) de certaines protéines ainsi que
leur successive déphosphorylation et dégradation (par la voie du protéasome), contrdlent
la progression au travers du cycle cellulaire. Le cycle cellulaire est a son tour régulé par des
signaux positifs (facteurs de croissance) et négatifs (protéines « suppresseurs de tumeurs »).

La maladie cancéreuse se caractérise principalement par la prolifération incontrolée
ainsi que par ’échappement a I’apoptose des cellules malignes. C’est a partir d’une seule
cellule dite « initiatrice du cancer » que se développe la tumeur maligne. Suite a 'initia-
tion, va s’opérer la promotion du cancer avec acquisition des caractéristiques d’une cellule
cancéreuse : capacité de prolifération illimitée, immortalité (échappement a ’apoptose),
indépendance vis-a-vis des signaux de prolifération ou inhibant la prolifération, induction
d’une néoangiogenese, capacité de migration et invasion, indépendance du support : capa-
cité a métastases, instabilité génétique.

Le cancer résulte donc d’un dysfonctionnement de cellules de ’organisme qui se mettent
a se multiplier de maniere anarchique et a proliférer, avec une extension d’abord locale,
ensuite locorégionale, puis a distance. En effet, il peut arriver que des cellules tumorales
se disséminent par voie hématogene ou lymphatique vers d’autres tissus ou organes sur
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lesquels elles vont continuer de proliférer et développer des tumeurs filles. Ces tumeurs
filles, a distance de la tumeur initiale, sont appelées métastases.

1.3 Les différents types de cancer

1.3.1 Les carcinomes et les sarcomes

Ce sont les deux grandes familles de tumeurs cancéreuses dites « solides », contrairement
aux hémopathies (comme les leucémies ou les lymphomes), dont les cellules cancéreuses
circulent dans le sang ou la lymphe et sont dispersées dans 'organisme. Les cancers du
sein, de I'utérus, de la prostate, du poumon, du colon-rectum, du rein, de la vessie, de la
thyroide, les cancers Oto-Rhino-Laryngologiques (ORL) et le mélanome sont des exemples
de tumeurs solides. En fait, 95% de toutes les maladies cancéreuses sont des tumeurs solides.

1.3.2 Les leucémies et les lymphomes

Les leucémies et les lymphomes proviennent des cellules sanguines. Les cellules cancé-
reuses ne s’accumulent donc pas dans un organe, contrairement aux tumeurs solides, mais
circulent dans le sang ou la lymphe et se dispersent dans 1'organisme. Elles représentent
5% de toutes les maladies cancéreuses.

1.4 Classification

Tous les cancers ont en commun leur capacité a croitre sans régulation et a créer des
métastases. Cependant, les cancers ne constituent pas un groupe homogene. Ils different
profondément entre eux en fonction de leur localisation (organe dans lequel la tumeur s’est
d’abord développée), de leur type histologique (de quoi elles sont formées), mais aussi en
fonction de leur stade (niveau d’extension) et de leur grade (différences qu’elles présentent
par rapport au tissu de 'organe d’origine).

Depuis 1946, la classification TNM (Tumor, Nodes, Metastasis signifiant Tumeur, Gan-
glions, Métastases), établie par le chirurgien frangais Pierre Denoix, est une classification
reconnue internationalement pour la classification des cancers selon 3 descripteurs affectés
d'un coefficient :

1. T : La taille de la tumeur primitive, est un facteur pronostique important avec
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différents seuils définissant des pronostics différents décrits par le descripteur T. Il
est coté de TO, quand la lésion primitive n’est pas visible, a T4 pour les tumeurs les
plus étendues (Tableau 1.1).

2. N : Le descripteur N permet de caractériser les atteintes tumorales ganglionnaires.
Il dépend du territoire ganglionnaire, plus ou moins proche de la tumeur, des di-
mensions des adénopathies et de leur nombre (Tableau 1.1).

3. M : Le descripteur M permet de décrire I'absence ou la présence de métastases
distantes de la tumeur primitive. Il est coté MO, en I’absence de métastases connues,
et M1(ou plus) en cas de métastase, de leur siege (unique ou multiple) et de leur
taille (Tableau 1.1).

Les descripteurs T, N et M permettent ensemble de définir le stade du cancer (Tab. 1.1).

TABLE 1.1 — Principaux descripteurs de la classification TNM et stades du cancer

Descripteur T
TX Il n’est pas possible de statuer sur la tumeur primitive
TO Pas de tumeur primitive évidente
Tis Cancer in situ
T1 Atteinte tres limitée
T2 Atteinte plus importante (en général, la taille dépasse 2 cm)
T3 Atteinte des tissus conjonctifs voisins
T4 Atteinte des organes voisins
Descripteur N
Nx Il n’est pas possible de statuer sur les ganglions
NO La recherche de ganglions satellites est négative
N1 Atteinte minime des ganglions proximaux
N2 Atteinte majeure des ganglions proximaux
N3 Atteinte ganglionnaire au-dela des ganglions proximaux
Descripteur M
Mx Il n’est pas possible de statuer sur les métastases
MO Il n’y a pas de métastases a distance
M1 Il existes une (ou plusieurs) métastase(s) a distance
Stades
Stade 0 | Cancer in situ (non invasif)
Stade 1 | Invasion tres localisée, sans métastases a distance
Stade 2 | Extension limitée localement et/ou atteinte ganglionnaire satellite minime
Stade 3 | Atteinte locale importante et/ou atteinte ganglionnaire satellite majeure
Stade 4 | Tumeur avancée localement et/ou métastases a distance
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1.5 Epidémiologie des cancers

L’épidémiologie est, si I'on peut la résumer en quelques mots, la « science du risque
en santé¢ ». Elle a pour objet 'étude, dans l'espace et le temps, de la distribution des
événements de santé (maladie, guérison, succes ou échec d’'une méthode ou intervention)
et de leurs déterminants dans les populations humaines, et pour finalité, la prévention des
risques d’altération de la santé publique.

S’il existe autant de domaines de 1’épidémiologie que de secteurs auxquels peuvent s’ap-
pliquer cette science (pharmaco-épidémiologie, épidémiologie sociale, épidémiologie envi-
ronnementale, épidémiologie clinique, etc.), on distingue généralement 3 grandes branches
de I’épidémiologie :

1. L’épidémiologie descriptive, visant a établir un état des lieux en décrivant 1'évé-
nement de santé étudié (fréquence, répartition, variation temporelle) dans une po-
pulation ;

2. L’épidémiologie analytique, visant a analyser 'association et la relation causale
entre la survenue de I’événement de santé étudié et 1’exposition a un ou plusieurs
facteur(s) ;

3. L’épidémiologie opérationnelle, visant a (1) utiliser les connaissances et méthodes
épidémiologiques pour le choix et la mise en ceuvre d’actions de gestion sanitaire
(mesure d’intervention ou programme de prévention), et (2) évaluer les résultats
obtenus en termes d’impact sur un indicateur de risque.

Les principes, méthodes et indicateurs utilisés dans les études épidémiologiques sont
essentiellement statistiques et s’articulent autour de la notion de risque.

Ce chapitre, Epidémiologie des cancers, a donc pour objet de décrire les cancers a I'aide
de différents indicateurs, ainsi que leurs principaux déterminants connus a ce jour. Les
données proviennent du dernier rapport « Les cancers en France — Edition 2015 » [French
National Institute for Cancer 2016] et du rapport sur I« Estimation nationale de I'incidence
et de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2012 » [Binder-Foucard et al. 2013],
et du rapport sur la « Survie attendue des patients atteints de cancers en France : état des
lieux » [Mazeau-Woynar, Cerf 2010].

1.5.1 Incidence

L’incidence d’une maladie correspond au nombre de nouveaux cas sur une période
donnée. L’incidence est une mesure qui quantifie la « production »de nouveaux cas dans
une population.
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Le taux d’incidence d’une maladie rend compte de la « wvitesse de production »de
nouveaux cas. Il correspond au nombre de nouveaux cas par unité de temps divisé par la
taille de la population. La « taille »de la population se mesure en « personne-temps?! ». Le
taux d’incidence s’exprime en cas par personnes-années (si 'unité de mesure du temps est
I'année). Ce taux peut étre brut ou standardisé. Les taux bruts permettent de quantifier
le probleme, mais ne permettent pas de comparer la situation de plusieurs populations,
car le risque de cancer varie avec ’age et chaque population a une structure par age qui
lui est propre. Pour comparer l'incidence dans plusieurs populations, il faut neutraliser
I'effet de I'age, c’est-a-dire l'effet du vieillissement sur le risque de survenue du cancer, en
standardisant les taux. La méthode la plus utilisée est la standardisation directe dont
le principe est de calculer un taux standardisé (théorique, dit « ajusté pour l’dge ») en
appliquant les taux observés par dge de la population étudiée a la population de référence
choisie (européenne, mondiale). Les taux standardisés ont pour seul intérét de pouvoir étre
comparé dans le temps et dans ’espace, mais ne permettent pas de quantifier le probleme,
car ils dépendent de la population de référence choisie pour réaliser la standardisation.

1.5.1.1 Dans le monde

Dans le monde, le nombre annuel de nouveaux cas de cancers est estimé a pres de
14,1 millions en 2012 dont 53% survenant chez ’homme. Le taux d’incidence standardisé
monde est pres de 25% plus élevé chez les hommes que chez les femmes (205 contre 165
pour 100 000 personnes-années). Chez ’homme, le taux varie de 79 pour 100 000 en Afrique
de I'Ouest a 365 pour 100 000 en Australie/Nouvelle-Zélande, respectivement de 103 pour
100 000 en Asie du Sud-Central a 295 pour 100 000 en Amérique du Nord.

1.5.1.2 En Europe

En 2012, pres de 3,5 millions de cas de cancers ont été diagnostiqués dans les pays
d’Europe. Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez 'homme (22.1% des
cancers masculins) suivi par les cancers du poumon (16.0%), du cdlon-rectum (13.3%) et
de la vessie (6.5%). Chez la femme, le cancer le plus fréquent reste celui du sein (28.6% des
cancers féminins), loin devant les cancers du cdlon-rectum (12.8%), du poumon (7.4%) et
du corps de I'utérus (6.2%).

1. Il s’agit de la somme des durées, cumulées sur I’ensemble de la population d’étude, pendant laquelle
les sujets sont susceptibles d’étre enregistrés comme de nouveaux cas. En effet, comme on compte le
nombre de nouveaux cas par unité de temps, la taille de la population ne peut pas se réduire a un nombre
de sujet. Il faut considérer la durée pendant laquelle chaque sujet a appartenu a la population. Plus un
sujet a appartenu longtemps a la population, plus sa probabilité est grande d’avoir été enregistré comme
un nouveau cas de maladie. Et, par conséquent, plus son poids doit étre élevé dans le calcul du taux
d’incidence.
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1.5.1.3 En France

En France, chez 'homme, le taux d’incidence « tous cancers »standardisé a la population
mondiale estimé a 356 pour 100 000 en 2012, est plus élevé que le taux moyen estimé au
niveau européen (296.3 pour 100 000) et celui de ’'Europe des 28 (311.3 pour 100 0000) ou
celui estimé au niveau mondial (204.9 pour 100 000). Chez la femme, le taux d’incidence
« tous cancers »est également plus élevé que la moyenne mondiale (261.9 contre 165.2 pour
100 000) et celle des pays d’Europe (225.5 pour 100 000), mais plus bas que celui des
femmes belges (288.9 pour 100 000) ou néerlandaises (289.6 pour 100 000) et proche de
celui des femmes anglaises (267.3 pour 100 000).

1.5.2 Mortalité

La mortalité liée & une maladie correspond au nombre de malades décédés sur une
période donnée.

Le principe de calcul du taux de mortalité lié a une maladie est identique a celui
du taux d’incidence, avec pour numérateur le nombre de malades décédés sur la période
étudiée.

Comme pour le taux d’incidence, il est également possible de calculer les taux de
mortalité standardisés pour comparer la mortalité des patients de plusieurs populations.

1.5.2.1 Dans le monde

Dans le monde, le nombre de déces par cancer est estimé a 8,2 millions en 2012 (dont 1.75
million des déces concernent les pays d’Europe) dont 4.6 millions (57%) d’hommes et 3.5
millions (43%) de femmes. Chez les hommes, le taux d’incidence standardisé monde est 15%
plus élevé dans les pays plus développés que les pays moins développés et respectivement
de 8% chez les femmes. Chez les hommes, les taux les plus élevés se trouvent en Europe
centrale et de 'Est (173 pour 100 000) et les plus bas en Afrique de I’'Ouest (69 pour
100 000). Chez les femmes, les taux les plus élevés se trouvent en Malaisie (119) et Afrique
de I'Est (111) et les plus bas en Amérique centrale (72) et I’Asie du sud centrale (65).

1.5.2.2 En Europe

A Téchelle européenne, le cancer du poumon reste la principale cause de mortalité
par cancer chez 'homme (26.1% de 'ensemble des déces masculins) suivis par les cancers
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du cdlon-rectum (11.6%) et de la prostate (9.5%). Chez la femme, le cancer du sein est la
principale cause de mortalité par cancer (16.9% de I'ensemble des déces par cancer féminin),
suivi de pres par les cancers du colon-rectum (13.0%) et du poumon (10.1%).

1.5.2.3 En France

En France, le taux masculin de mortalité par cancer standardisé sur la population
européenne est légérement inférieur a celui estimé pour toute I'Europe (218.3/100 000
contre 222.5/100 000), mais plus élevé que ceux estimés pour 1'Union européenne des 27
(211.8 pour 100 000) et en Europe de I’'Ouest (201.2/100 000). Le taux féminin de mortalité
par cancer standardisé sur la population européenne est inférieur aux taux estimés dans
'ensemble des pays d'Europe (118.1 vs 128.8), dans I'Union des 27 (128.4 pour 100 000)
et en Europe de ’Ouest (125.5 pour 100 000).

1.5.3 Survie

La survie est un indicateur qui reflete la gravité de la maladie et permet de mesurer
lefficacité globale du systeme de soins lorsque celle-ci est mesurée a partir du suivi des cas
recensés dans les registres de population. La survie correspond au temps écoulé entre le
moment du diagnostic et la survenue du déces. On détermine habituellement la survie a
plusieurs délais du diagnostic (1, 3, 5, 10 ans, etc.), la survie & N années correspondant a
la proportion de survivants N années apres le diagnostic. La médiane de survie correspond
au temps écoulé quand la moitié des patients sont décédés.

Il est également possible de calculer des taux de survie standardisés pour comparer la
survie des patients de plusieurs populations.

Il existe deux types de survie :

1. La survie brute, qui correspond a la proportion de survivants a 1, 3, 5 ou 10 ans
de la date de diagnostic, quelle que soit la cause du déces (cancer ou autre cause).
Celle-ci ne témoigne pas de la mortalité réellement associée a la maladie;

2. La survie nette, qui est définie comme la survie que I'on observerait si la seule
cause de déces possible était le cancer étudié. Schématiquement, le calcul de la
survie nette consiste a retrancher a la mortalité observée la mortalité attendue dans
la population générale? pour ne conserver que la part liée au cancer étudié.

2. Survie attendue : basée sur la mortalité dans la population dont sont issus les malades; calculée a
partir des taux de mortalité de la population générale par sexe, dge, année, pour une zone géographique
donnée.
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1.5.4 Tendance chronologique en France entre 1980 et 2012

Entre 1980 et 2012, le nombre de nouveaux cas de cancer estimés est passé de 97 000
a 200 000 chez 'homme (+108%) et de 73 000 & 155 000 chez la femme (+111%). En
2000, Bashir et Esteve ont décrit une méthode d’analyse de l'incidence et de la mortalité
permettant de décomposer leur variations sur la période étudiée selon 3 critéres [Bashir,
Esteve 2000] :

1. L’augmentation de la population (le nombre potentiel de nouveaux cancers aug-
mente avec la taille de la population a risque) ;

2. Le vieillissement de la population (le risque de cancer augmentant avec I’age) ;

3. L’augmentation du risque de cancer (lié au dépistage de nouvelles localisations can-
céreuses, a 'amélioration des techniques diagnostiques, a 'augmentation de I’'expo-
sition aux facteurs de risque ou a 'exposition a un nouveau facteur de risque).

Ainsi, la progression de 108% du nombre de cas incidents chez I’homme est due pour
31% a laugmentation de la population, pour 34% a son vieillissement, et pour 43% a
laugmentation du risque de cancer. De méme chez la femme, les proportions des 111%
d’augmentation de l'incidence sont respectivement de 34%, 22%, et 55%. Toutefois, ces
chiffres ne montrent pas que l'augmentation n’est pas linéaire. En effet, la tendance s’est
inversée depuis 2005 (Figure 1.1) avec une diminution de 'incidence chez I'homme et un
ralentissement chez la femme, du fait de la récente diminution de 'incidence des cancers
de la prostate et du sein. Pour ce qui concerne la mortalité au cours de la méme période,
le nombre de déces par cancer est passé de 77 000 & 85 000 chez 'homme (4+11%) et de
52 000 & 63 000 chez la femme (+20%). Selon la méme analyse, les 11% d’augmentation
du nombre de déces chez 'homme sont dus pour 16% a l’augmentation de la population,
pour 43% a son vieillissement et pour - 49% a une diminution du risque de déces.

Chez la femme, les 20% d’augmentation du nombre de déces sont dus pour 15% a 'aug-
mentation de la population, pour 34% & son vieillissement et pour - 33% a une diminution
du risque de déces.

Le risque de mortalité par cancer a en fait diminué dans les 2 sexes. Cette diminution
du risque est liée aux progres thérapeutiques, a la précocité des diagnostics, ainsi qu’a
I’effet combiné de la diminution de l'incidence des cancers de mauvais pronostic, et ’aug-
mentation de I'incidence des cancers de meilleur pronostic. L’analyse selon les localisations
des évolutions au cours des 30 dernieres années met en évidence trois profils principaux
d’évolution selon la concordance ou non de I’évolution de I'incidence et de la mortalité :

— PROFIL 1 : 'incidence et la mortalité ont diminué : cancer de I’estomac, cancer du
col de I'utérus chez la femme et cancers de ’cesophage ou des VADS chez I’homme ;
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— PROFIL 2 : I'incidence a augmenté et la mortalité a baissé : cancers du sein chez
la femme et de la prostate chez I'homme ;

— PROFIL 3 : I'incidence et la mortalité ont augmenté : cancer du poumon chez la
femme, le mélanome cutané et le cancer du systeme nerveux central.

FIGURE 1.1 — Estimation nationale de 'incidence et de la mortalité par cancer en France
entre 1980 et 2012.
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1.5.5 Facteurs de risque des cancers

Pour un cancer donné, il est presque toujours impossible de dire pourquoi le cancer s’est
déclaré. En revanche, si on regarde les cancers d’une maniere générale, on peut affirmer que
la susceptibilité génétique, 1'exposition a des facteurs environnementaux et a des facteurs
liés au style de vie jouent un réle important dans le développement des cancers. Dans 1’état
actuel des connaissances, on peut estimer que :

— 5 a 10% des cas de cancer sont liés a des facteurs génétiques,

— 25 a 30% au tabagisme,

— 30 a 35% a l’alcool et a l’alimentation,

— 15 a 20% aux infections,

— 10 a 25% aux autres facteurs comme les rayons ionisants, le stress, une activité
physique insuffisante et la pollution environnementale.

Dans tous les cas, le cancer est le résultat d'une interaction complexe entre l'envi-
ronnement et I'individu, et on sait que certaines prédispositions génétiques au cancer ne
s’expriment pas si I’environnement, le mode de vie ou la santé de I'individu sont défavo-
rables a leur expression.

1.6 Prise en charge du cancer

1.6.1 Les traitements du cancer

Un traitement anticancéreux est destiné a lutter contre le cancer quel qu’en soit le
mécanisme. Ces traitements sont adaptés en fonction de chaque situation. En effet, chaque
patient atteint d’un cancer est un cas particulier et demande une prise en charge appro-
priée. Le choix d’un traitement ou d’une combinaison de traitements dépend de plusieurs
facteurs dont les plus importants sont : le type de cancer, le degré d’extension du cancer,
la présence d’éventuelles maladies autres, I'age et I'état général de la personne. L’objectif
des traitements est généralement d’obtenir une guérison définitive (on parle de traitement
curatif) ou de prolonger considérablement la vie du patient tout en améliorant sa qualité
de vie (on parle de traitement palliatif). En effet, si la guérison n’est pas possible, le trai-
tement cherche a ralentir ou arréter 1’évolution de la maladie le plus longtemps possible
pour permettre au malade de mener une vie aussi proche de la normale que possible en
atténuant les symptomes de la maladie. Dans certains cas, lorsque les risques de survenue
d’un cancer sont avérés (mutations BRCA1 et BRCA2, exposition au papillomavirus) ou
afin de diminuer ces risques, une chirurgie dite prophylactique (pour un cancer du sein par
exemple) peut étre réalisée ou des vaccins peuvent étre administrés (pour un cancer du col

20



de 'utérus lié a l'infection par le papillomavirus par exemple). Dans ce cas, on parle de
traitements préventifs. Enfin, un traitement dit adjuvant peut étre administré apres le trai-
tement principal, pour maximiser les chances de détruire toutes les cellules cancéreuses et
de prévenir une récidive. Un exemple de traitement adjuvant serait I’administration d’une
chimiothérapie apres une intervention chirurgicale dans le but de détruire toute cellule
cancéreuse pouvant s’étre propagée au-dela de la tumeur initiale.

1.6.1.1 La chirurgie

Les cancers sont fréquemment traités par la chirurgie. Elle impose souvent d’enlever
non seulement la tumeur ou 'organe atteint, mais aussi une marge de tissus sains autour
de la tumeur et les ganglions voisins. Cette exérese large, destinée a ne laisser localement
aucune cellule cancéreuse, est la condition essentielle de la guérison. Dans les interventions
abdominales, I'ouverture de la paroi abdominale peut souvent étre évitée et 'intervention
se fera en coelioscopie, par coeliochirurgie avec un matériel de plus en plus performant.
Dans le traitement des cancers du sein, le fait d’enlever totalement la glande mammaire
(mastectomie) était auparavant le traitement le plus souvent pratiqué. Actuellement, on
sait qu'il est possible, avec la méme sécurité, de conserver le sein dans plus de 60% des
cas, par la tumorectomie. De méme, on peut éviter le plus souvent aujourd’hui le curage
axillaire qui entraine un risque de lymphoedeme et de limitation de mouvement de ’épaule,
grace a la technique d’exploration du ganglion sentinelle (premier ganglion de drainage du
groupe ganglionnaire de laisselle) repéré par coloration et radioactivité, puis retiré. Si
celui-ci n’est pas envahi, ce qui est le cas le plus fréquent aujourd’hui ou le diagnostic des
cancers du sein est de plus en plus précoce, l'exérese des ganglions de l'aisselle est évitée.
Dans le cas des tumeurs des os chez les sujets jeunes, auparavant 'amputation du membre
était 'acte chirurgical le plus pratiqué. Il n’entrainait la guérison totale qu'une fois sur
quatre environ. Actuellement, en associant la chimiothérapie et la chirurgie partielle, c¢’est-
a-dire conservatrice du membre, non seulement on peut éviter la mutilation, mais encore
on a augmenté les taux de guérison a plus d’un sujet sur deux. Ces données sont ’exemple
des progres constants dans les traitements des cancers, et de 'importance de ’association
des diverses disciplines.

La chirurgie reconstructrice prend de plus en plus d’importance en cancérologie. La
chirurgie réparatrice n’est pas seulement bénéfique par la restauration des formes et des
fonctions qui améliore la qualité de la vie, mais elle permet également des exéreses plus
larges et plus facilement acceptées du fait de la certitude d’une réparation de bonne qualité.
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1.6.1.2 La radiothérapie

La radiothérapie est un traitement qui consiste a utiliser des rayons a haute énergie
(électrons, photons ou protons émis par des accélérateurs linéaires de particules), ou a
des rayonnements gamma délivrés par des sources radioactives, pour détruire les cellules
cancéreuses. Les « rayons » représentent un moyen classique du traitement des cancers.
Actuellement, plus de la moitié des malades bénéficie d’un traitement par irradiation isolée
ou associée a d’autres méthodes de traitement. Ce choix dépend de la localisation et du
stade de la lésion, ainsi que de 1’état général du malade.

Les rayons peuvent étre utilisés comme traitement initial pour un grand nombre de
tumeurs malignes comme celles du col utérin, de la sphere ORL (larynx, pharynx), de 1’ce-
sophage, du rectum, ainsi que celles de la prostate, du testicule, de la peau et de certaines
localisations osseuses. Les tumeurs cérébrales et certains lymphomes (atteinte des ganglions
lymphatiques) peuvent également bénéficier d’une radiothérapie initiale. L’irradiation re-
présente le traitement local ou locorégional. La radiothérapie peut étre administrée de
diverses manieres :

— par voie externe : des faisceaux de rayons émis par un accélérateur de particules
sont dirigés sur la tumeur par la méthode des « feux croisés ». Apres repérage précis
de la tumeur grace a I'imagerie, une étude dosimétrique, par ordinateur, des volumes
irradiés et des doses a distribuer permet de délivrer une dose élevée au niveau de la
tumeur, tout en ménageant au maximum les tissus sains voisins.

— par voie interne : des aiguilles, des billes ou des fils radioactifs sont implantés dans
le tissu tumoral, ce qui permet de délivrer une dose de rayons tres bien limitée a
la tumeur, en respectant les tissus sains environnants. Une dosimétrie informatisée
permet de vérifier la qualité de la répartition des doses et de calculer le temps
d’implantation.

La radiothérapie est souvent associée a la chirurgie : elle peut étre pré, post ou per-
opératoire.

— Pré-opératoire, elle réduit le volume de la tumeur et facilite 'intervention chirur-
gicale.

— Post-opératoire, elle complete 'intervention en détruisant les cellules qui auraient
échappé a l'acte chirurgical.

— Per-opératoire, elle consiste, au cours d’une intervention chirurgicale, a irradier
directement la tumeur ou sa zone d’implantation apres ablation de celle-ci. Cette
modalité d’irradiation trouve son intérét dans des tumeurs profondes, abdominales
ou thoraciques. L’intervention chirurgicale autorise une bonne accessibilité a la tu-
meur, sans interposition des tissus sains.
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Certaines tumeurs bénéficient d’une radiothérapie par neutrons ou par protons (proton-
thérapie) délivrés par des cyclotrons. Ces rayonnements sont caractérisés par la précision
de leurs faisceaux. Ils permettent ainsi de traiter certaines tumeurs de I'ceil en préservant
la vision, ou du tronc cérébral.

1.6.1.3 Les traitements médicaux

La chimiothérapie, 'hormonothérapie et les traitements ciblés sont des traitements
médicaux qui permettent de s’attaquer aux cellules disséminées dans I'organisme, ou de
réduire le volume de la tumeur primitive. Ainsi, ces méthodes sont indispensables pour
les tumeurs d’emblée disséminées dans 1’organisme, mais aussi afin de réduire le risque de
rechute apres un traitement locorégional.

La chimiothérapie : Toutes les tumeurs ne sont pas également sensibles aux chimiothé-
rapies. Ainsi, suivant les cas, la chimiothérapie aura une place plus ou moins importante
dans son association avec les autres types de traitement (chirurgie, radiothérapie, hor-
monothérapie, immunothérapie...). Les principaux produits utilisés en chimiothérapie sont
nombreux (antimitotiques, cytostatiques, cytotoxiques, etc.). En effet, il existe actuelle-
ment plus de cinquante médicaments différents pour la composition des chimiothérapies
et, chaque année, de nouvelles molécules actives apparaissent. Ces médicaments agissent
en altérant le mécanisme intime de la cellule cancéreuse et en particulier celui de sa re-
production. En effet, les cellules cancéreuses peuvent étre détruites par des médications
sélectives, agissant a différentes étapes du cycle de reproduction des cellules. Cependant,
dans une cure de chimiothérapie, certaines cellules normales, également en cours de repro-
duction, pourront étre atteintes. Toutes les précautions doivent étre prises pour épargner le
maximum de cellules normales, tout en atteignant le plus grand nombre possible de cellules
cancéreuses. La difficulté est d’atteindre des doses efficaces sans avoir trop d’effets secon-
daires. Par ailleurs, de nouvelles modalités d’administration sont également apparues : des
perfusions prolongées sur plusieurs heures, voire sur plusieurs jours, sont facilitées en les
injectant dans des réservoirs implantables (port & cath) mis en place par un chirurgien ou
un anesthésiste des le début du traitement. D’autres chimiothérapies s’administrent actuel-
lement par la bouche. Le plus souvent, la chimiothérapie associe différents produits ayant
des actions différentes sur le cycle cellulaire, de facon a permettre une meilleure efficacité
anti-tumorale, tout en préservant au mieux les cellules normales.

L’hormonothérapie :L’hormonothérapie concerne les cancers dits hormonodépendants
qui sont surtout les cancers du sein et de la prostate. Elle empéche la prolifération des cel-
lules tumorales sensibles. Dans le cas du cancer du sein, en fonction de la présence de
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récepteurs spécifique sur la tumeur et de 1'dge de la femme (pré- ou post-ménopause),
I’hormonothérapie consistera en ’administration d’anti-estrogenes, d’anti-aromatases ou
d’antagoniste de la LHRH (Luteinizing Hormone Releasing Hormone : Hormone de libé-
ration des gonadotrophines hypophysaires). Dans le cancer de la prostate, il existe divers
médicaments inhibant la sécrétion des hormones maéles (testostérone) et empéchant ainsi
la croissance du cancer. Ils se conjuguent avec les autres traitements (chirurgie, radiothé-
rapie).

La thérapie ciblée : Ces traitements cherchent a perturber le métabolisme des cellules
tumorales. On en distingue 2 types :

— Traitement du récepteur HER2 : Certains cancers (du sein en particulier) sont
plus agressifs, car les cellules de la tumeur ont a leur surfa- ce, des récepteurs
dénommées HER2. Ceux-ci agissent comme des interrupteurs régulant le caractere
harmonieux de la croissance et de la division cellulaire. Par contre, si ces récepteurs
sont en nombre trop important, la croissance cellulaire est perturbée et I’évolution de
la maladie est aggravée (rechutes plus rapides, survenue de métastases et résistance
aux traitements conventionnels). La recherche de ces récepteurs HER2 est effectuée
par le médecin anatomopathologiste sur le tissu tumoral prélevé lors du premier
examen histologique ou sur les récidives. On dispose aujourd’hui de deux traitements
ciblés sur ce récepteur HER2 : le trastuzumab et le lapatinib qui sont capables de
bloquer les récepteurs HER2. Ces traitements sont le plus souvent associés a une
chimiothérapie conventionnelle et ont permis d’améliorer de facon importante le
pronostic de ces formes de cancer.

— Traitement anti-angiogénique : La cellule tumorale secréte des facteurs stimu-
lant la vascularisation de la tumeur et favorisant ainsi sa croissance. Le facteur
principal est dénommé VEGF (Vascular Epithelial Growth Factor). Un médicament
peut bloquer ce facteur et ainsi inhiber la vascularisation de la tumeur : il s’agit du
Bevacizumab. Des études récentes ont montré l'intérét d’associer ce médicament a
des chimiothérapies a base de taxanes. Ce type de traitement donne des résultats
impressionnants, en particulier dans les cancers du rein mais aussi dans d’autres
variétés de tumeur. L’avenir du traitement des cancers doit tenir compte de leurs
spécificités. Les recherches qui se poursuivent sous 1’égide de la Ligue contre le can-
cer pour caractériser la carte d’identité des tumeurs, devraient permettre d’identifier
de nouvelles cibles tumorales et de découvrir de nouvelles molécules thérapeutiques.

L’immunothérapie : Le but de ce traitement est de stimuler les défenses de I'organisme
contre les cellules cancéreuses. Les mécanismes de défense immunitaire sont de mieux en
mieux connus et on constate que les tumeurs entourées de nombreuses cellules immuni-
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taires ont un meilleur pronostic. Malheureusement, un nombre trop important de cellules
cancéreuses bloquent les mécanismes immunitaires. Une association de chimiothérapie et
d’immunothérapie est donc nécessaire.

Les greffes de moelle osseuse : Les greffes allogéniques sont obtenues a partir des
cellules souches de la moelle osseuse, du sang périphérique ou du sang du cordon ombilical,
d’un donneur aux groupes tissulaires compatibles avec ceux du malade. Ces types de greffes
sont réservés au traitement de certaines leucémies. Les autogreffes, injections de cellules
souches de la moelle ou du sang du patient ont des indications beaucoup plus larges.

1.6.1.4 les traitements de confort ou soins de support

Ils constituent une part importante des traitements en apportant une meilleure qualité
de vie : traitements de la douleur, des symptomes dus aussi bien a la maladie qu’aux
thérapeutiques elles-mémes, aides psychologiques et diététiques et ergothérapie de toutes
sortes. Ils ne doivent pas faire oublier I'attention, 1’écoute, la compréhension et le dialogue
dont ont besoin ces patients. Guérir ou allonger la durée de la vie, mais aussi la rendre la
plus confortable possible, doivent étre les objectifs prioritaires des équipes cancérologiques.

1.6.1.5 Evolutions

Ces quinze dernieres années ont permis de faire d’incroyables progres dans la lutte
contre le cancer. La détection plus précoce de certains cancers a permis d’améliorer le
pronostic en proposant plus souvent des traitements a visée curative, mais les traitements
eux-mémes ont également évolué. Environ 35 ans en arriére, la chirurgie (comme la mas-
tectomie pour cancer du sein) était trés souvent large, voire mutilante; la radiothérapie
irradiait souvent largement la zone tumorale et les tissus sains adjacents, entrainant des
complications immédiates et sur le long terme. Les traitements, notamment la chimiothé-
rapie, tuaient les cellules tumorales de fagon non spécifique, entrainant de nombreux effets
secondaires. Aujourd’hui, plus de la moitié des cancers peuvent étre guéris, surtout dans les
formes diagnostiquées tres tot. Grace aux campagnes de dépistage, au diagnostic précoce,
a 'information publique, de plus en plus de cancers sont détectés tot, a un stade ou la
tumeur est peu développée, et reste localisée. Des cancers que, dans la plupart des cas, la
médecine d’aujourd’hui sait guérir, d’ou I'importance de ces méthodes. La ccelioscopie, la
robotisation, I’écho-endoscopie et la radiologie interventionnelle sont des techniques chirur-
gicales en plein déploiement qui permettent aujourd’hui de préserver le tissu et 'organe.
Les techniques d’irradiation s’adaptent également a la forme de la tumeur et 'intensité est
modulée pour délivrer plus a la tumeur et moins aux tissus sains. Pres d’une vingtaine de
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traitements ciblés, comme les anticorps monoclonaux, sont disponibles pour le traitement
de différentes pathologies (comme les cancers du rein, du colon, du foie, du poumon et
du sein). Les traitements anti-angiogéniques se sont révélés efficaces dans de nombreuses
tumeurs malignes, et I'imagerie fonctionnelle (échographie de contraste, 'imagerie par ré-
sonance magnétique a double contraste) se déploie en clinique, en particulier pour suivre
les thérapies anti-angiogéniques. Le développement des traitements innovants se fait en
parallele de celui de biomarqueurs permettant de démontrer leur efficacité et d’identifier
les patients qui vont en bénéficier. Par ailleurs, la génomique (qui consiste en la caractérisa-
tion du nombre de copies, des mutations ou du niveau d’expression des genes de la tumeur
ou du patient), a été rendue possible et peut guider la décision thérapeutique en aidant a
mieux définir les facteurs pronostiques et prédictifs tumoraux. Enfin, avec une durée plus
courte de la chimiothérapie, une radiothérapie accélérée ou partielle et le recours a une
chirurgie conservatrice plutét qu’a une mastectomie, en quelques années la prise en charge
a évolué afin d’adapter le traitement anticancéreux et d’en diminuer les effets secondaires
tout en offrant aux patients les mémes chances de guérison. Ainsi, peu a peu, on comprend
les mécanismes complexes de régulation de la maladie, ce qui constitue une étape indis-
pensable afin de mieux la combattre. Globalement, ces progres thérapeutiques découlent
de la découverte de nouvelles molécules anticancéreuses, d'une meilleure utilisation des
produits actuellement disponibles et d’une application judicieuse des séquences thérapeu-
tiques (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie). Le diagnostic précoce permet aujourd hui
d’augmenter le nombre de patients avec une tumeur de petite taille, aisément réséquable
par une chirurgie peu invasive, fréquemment robotisée, souvent réalisée en ambulatoire,
permettant de limiter de facon majeure les suites opératoires, tout en assurant une guéri-
son sans séquelle. Il faut également noter que les progres de la recherche fondamentale ont
été considérables, qu’il s’agisse de 'acquisition d’outils biologiques comme les anticorps
monoclonaux ou de la connaissance beaucoup plus fine de mécanismes de cancérisation
avec la découverte des oncogenes.

1.6.2 Les Plans Cancer

Le cancer a un lourd impact en santé publique, tant en termes de nombre de malades
et de déces, qu’en termes de cofits pour les sociétés humaines. En effet, d’ici a 2025, on
estime qu’il y aura 19.3 millions de nouveaux cas de cancers et 11.4 millions de déces
en résultant [Jemal et al. 2015]. En tant que groupe, le cancer est la plus importante
cause de déces au monde, le nombre de déces excédant celui des déces dus a tout autre
regroupement de maladies. De plus, les dépenses de santé liées au cancer varient de 4.1%
a 10.6% des budgets de santé nationaux dans les pays d’Europe. En 2002, afin de relever
ces défis des systemes de santé pour répondre efficacement a la pandémie de cancer, 'OMS
a recommandé le développement de programmes nationaux de lutte contre le cancer : une
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approche systématique et holistique pour assurer la mise en ceuvre des meilleures pratiques
en matiere de prévention et de traitement du cancer. Un plan national de lutte contre le
cancer est décrit par ’'OMS comme « un programme de santé publique conc¢u pour réduire
l'incidence et la mortalité et améliorer la qualité de vie des patients atteints de cancer, grace
a la mise en ceuvre systématique et équitable de stratégies fondées sur des données probantes
pour la prévention, le dépistage précoce, le diagnostic, le traitement et Palliation, en faisant
le meilleur usage des ressources disponibles ». 1’ OMS précise que ces plans « devraient étre
axés sur les objectifs, réalistes, soigneusement préparés et financés de maniére appropriée
grace a un processus participatif afin d’étre effectivement mis en ceuvre. La planification
nécessite des données précises, a partir de registres du cancer fiables et de programmes de
suivi et d’évaluation, afin d’en assurer la priorité et la qualité ».

La lutte contre le cancer s’est structurée en France des 'année suivante, en 2003, autour
de plans nationaux, visant a mobiliser les acteurs de santé publique autour de la prévention,
du dépistage, des soins, de la recherche et de 'accompagnement du patient et de ses proches.

1.6.2.1 Le premier Plan Cancer

Lancé le 24 mars 2003 par le Président de la République Jacques Chirac, le Plan Cancer
2003-2007 a impulsé une dynamique décisive dans la lutte contre le cancer en France et
dans la prise en charge des malades. Ce premier Plan Cancer a permis de faire reculer la
consommation de tabac, grace a une stratégie compléte de « guerre au tabac »(mesures 4
a 12) associant 'augmentation des prix, I'interdiction de la vente aux moins de 16 ans, des
campagnes d’information et des actions ciblées vers les jeunes et les femmes ainsi que le
développement des aides a larrét du tabac [Hill 2014, 2015]. Le programme de dépistage
organisé du cancer du sein a été généralisé en 2004 tandis que le programme de dépistage
organisé du cancer colorectal a fait I’objet d’une expérimentation de 2002 a 2007 dans
vingt-trois départements pilotes (mesures 21 a 28). Les critéres de qualité définissant le
standard minimum de qualité dans la prise en charge ont été établis (mesures 29 a 38),
les établissements de santé devant satisfaire a ces criteres pour étre autorisés a traiter des
malades atteints de cancer (en chirurgie, en radiothérapie et en chimiothérapie).

Une autre mesure de ce premier Plan Cancer est la volonté de donner 'acces a 'in-
formation pour que les patients qui le souhaitent puissent étre acteurs de leur propre
combat contre la maladie (mesure 39 & 41), l'objectif affiché étant la mise a disposition
aux patients de toutes les informations utiles, au plus pres des lieux de vie et par tous les
moyens : téléphone, Internet, kiosques d’information. Afin d’atteindre cet objectif et offrir
les meilleures conditions d’information, notamment d’annonce du diagnostic de la mala-
die, le Plan Cancer a institué un « dispositif d’annonce » (mesure 40) avec remise d’un
programme personnalisé de soins), notamment pour répondre a la demande des patients,
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formulée lors des premiers Etats Généraux des malades organisés par la Ligue Nationale
Contre le Cancer. Le terme « dispositif d’annonce » caractérise ’ensemble de 1’organisa-
tion et des moyens d’information du patient sur sa pathologie et son traitement tout au
long de son parcours de soins. Ce dispositif offre une information qui doit étre progressive
(évoluant avec le désir d’explication et de discussion du patient), adaptée (tenant compte
de la situation personnelle du patient) et respectueuse (tenant compte l'opinion du patient
et son refus éventuel). Sa mise en ceuvre nécessite une équipe des personnels médicaux et
paramédicaux, des lieux et des moments de consultations dédiés a I'annonce. Ce dispositif
ce décompose en deux temps :

— Un temps d’annonce médical correspondant & une ou plusieurs consultations
médicales dédiées a I’annonce du diagnostic de la maladie, puis a la proposition du
traitement définie lors de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). C’est
a ce moment que le médecin référent présente le projet thérapeutique pour obtenir
I’adhésion du patient, avant de le lui remettre, sous forme d’un programme per-
sonnalisé de soins (PPS). Cette étape du dispositif d’annonce permet aux équipes
médicales hospitalieres de maintenir le lien avec le médecin traitant pour la coordi-
nation et la continuité de la prise en charge.

— Un temps d’annonce paramédical correspondant a un entretien avec 1’'équipe
d’infirmiere d’annonce immédiatement apres, ou a distance, de chacune des consulta-
tions médicales d’annonce. Ce moment permet au patient et a ses proches d’accéder
a des soignants infirmiers disponibles qui vont les écouter, reformuler certaines in-
formations médicales, clarifier des informations utiles et les orienter vers d’autres
professionnels de santé, suivant leurs besoins. C’est un temps ou ’équipe d’infir-
miere d’annonce commence a évoquer les effets indésirables des traitements et les
solutions qui pourront y étre apportées, notamment au travers des soins oncolo-
giques de support (SOS).

C’est avec le Plan Cancer 2002-2007 que les soins de support apparaissent en force
(mesure 42). Ils sont mobilisés par 1’équipe infirmiére d’annonce a l'issue de son entretien
avec le patient et son entourage et rassemblent services sociaux, psychologues, diététi-
ciennes, sexologues, esthéticiennes, sophrologues, etc. La volonté du premier Plan Cancer
est d’améliorer la coordination des différents intervenants autour de la personne malade
(assurée par l'infirmiere coordinatrice ou IDEC) et d’améliorer la réponse a ses différents
besoins. Actuellement, la notion de soins de support s’étend, a juste titre, a toutes les
pathologies. C’est ’hopital, dans son ensemble, qui est concerné par les soins de support.
De fait, beaucoup de centres hospitaliers sont encore en train de se doter d'un dispositif
permettant a chaque malade et a toutes les équipes d’en bénéficier.

Une nouvelle dynamique a également été impulsée dans la recherche sur le cancer et les
sept cancéropoOles ont été mis en place pour animer la recherche en régions (mesures 66 a
70). A cet égard, une premiere enquéte nationale a été réalisée en 2004, dont les résultats ont
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permis de mettre en évidence les difficultés rencontrées par les patients apres leur cancer,
tant du point de vue de la persistance de séquelles physiques ou de difficultés psychologiques
que de problématiques de retour a 'emploi [Le Corroller-Soriano et al. 2006]. En 2005, en
créant 'Institut National du Cancer (INCa), I’Etat s’est, par la suite, doté d’une agence
sanitaire et scientifique chargée de coordonner les actions de lutte contre le cancer autour
d’une double ambition : (1) contribuer a diminuer I'incidence et la mortalité par cancer en
France et (2) améliorer la qualité de vie des patients. C’est dans cette seconde mission que
ce travail de these s’inscrit.

1.6.2.2 Le deuxiéme Plan Cancer

Lancé officiellement le 8 octobre 2010 sous la présidence de Nicolas Sarkozy, a la suite
de la proposition d’'un nouveau plan de lutte contre le cancer datant de février 2009, le
deuxieme Plan Cancer (2009-2013) a ouvert de nouvelles voies, tout en consolidant les
acquis du Plan précédent. Il s’est structuré autour de cinq grands axes (recherche, obser-
vation, prévention-dépistage, soins, vivre pendant et apres le cancer), trente mesures et
cent dix-huit actions. Trois thémes transversaux ont, par ailleurs, irrigué sa stratégie. Ils
visaient a : mieux prendre en compte les inégalités de santé pour assurer plus d’équité et
d’efficacité dans I’ensemble des mesures de lutte contre les cancers; a stimuler 'analyse et
la prise en compte des facteurs individuels et environnementaux pour personnaliser la prise
en charge avant, pendant et apres la maladie; et enfin a renforcer le role du médecin trai-
tant a tous les moments de la prise en charge pour permettre notamment une meilleure vie
pendant et apres la maladie. Ce plan a ceuvré au renforcement de la qualité et de la sécurité
des soins sur I’ensemble du territoire. Des organisations ont été adaptées pour la prise en
charge des enfants atteints de cancer, des patients agés ainsi que des personnes atteintes de
cancers rares. L’acces a la médecine personnalisée et la participation aux essais cliniques
ont également progressé. Ce second Plan s’est aussi engagé dans des voies nouvelles pour
soutenir les innovations thérapeutiques, et faire progresser la recherche, notamment dans
le domaine de la génomique des cancers. L’année 2009 a, par ailleurs, vu la généralisation
du programme de dépistage organisé du cancer colorectal sur I’ensemble du territoire. Afin
d’assurer une continuité des parcours des patients, les programmes personnalisés de soins
mais aussi de I'apres cancer ont été expérimentés. La coordination entre équipes hospita-
lieres et intervenants de ville, en particulier les médecins traitants, demande toutefois a étre
renforcée. Une démarche de détection précoce des besoins sociaux et d’accompagnement a
été mise en place.

Parallelement, en matiere de recherche, le nombre croissant de patients traités pour
un cancer exigeait que soit poursuivie et approfondie la connaissance du quotidien de ces
patients, a distance de leur diagnostic, mais aussi au moment de ’annonce et de la prise
en charge. Le Plan Cancer 2009-2013 a ainsi missionné 'INCa pour piloter une nouvelle
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étude nationale d’observation des conditions et de la qualité de vie des malades deux ans
apres le diagnostic du cancer (étude VICAN 2); avec notamment un volet « Sezualité, vie
affective et conjugale ». Cependant, la prise en compte du retentissement de la maladie
et des traitements sur la vie personnelle, sociale et professionnelle reste a améliorer. Les
efforts sont également a poursuivre pour mieux comprendre les inégalités face au cancer et
agir plus efficacement pour les réduire.

1.6.2.3 Le troisiéme Plan Cancer

Enfin, le troisitme Plan Cancer (2014-2019), lancé le 4 février 2014 par le Président
Frangois Hollande (date de la journée mondiale contre le cancer), a pour aspiration pre-
miere de répondre aux besoins et aux attentes des personnes malades, de leurs proches et
de I'ensemble des citoyens. Il est décliné en dix-sept objectifs qui s’articulent autour des
quatre grandes ambitions, a savoir guérir plus de personnes malades, préserver la conti-
nuité et la qualité de vie, investir dans la prévention et la recherche, optimiser le pilotage
et les organisations. A cet égard, le Plan Cancer 2014-2019 propose de prolonger I'enquéte
nationale VICAN a cinq ans apres le diagnostic du cancer (étude VICAN 5) pour la mise
en ceuvre de politiques adaptées a moyen et long terme, basées sur des données objectives
[Bouhnik et al. 2015]. Cette étude comprendra également un volet « Sexualité, vie affec-
tive et conjugale »plus détaillé, notamment en vue de la proposition de recommandations
nationales francgaises en matiere de prise en charge sur la santé sexuelle.

1.6.3 Organisation de l’offre de soins
1.6.3.1 Les poles d’excellence

Un nouveau modele frangais d’organisation de regroupement en « pole d’excellence »
de T'offre de soins, de la recherche et de ’enseignement en cancérologie a émergé depuis
quelques années, a l'instar de U'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse (IUCT).

Cette nouvelle organisation est une démarche collective et volontaire de tous les acteurs
du cancer, a I’échelle régionale, pour améliorer la qualité de prise en charge des patients.
Pour exemple, 'TUCT regroupe 39 établissements hospitaliers publics et privés répartis sur
I’ensemble de la région Midi-Pyrénées. Ce maillage, unique en France, permet de renforcer
la qualité des soins et d’améliorer la prise en charge du patient au plus pres de son domicile.
En effet, un patient atteint de cancer, quel que soit son lieu de résidence en Midi-Pyrénées,
peut bénéficier d’une prise en charge experte grace a une collaboration étroite entre les
différents établissements de santé de la région.
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Cette nouvelle organisation en pole d’excellence a été pensée pour lutter efficacement
contre le cancer, du fait de 'augmentation du nombre de cancers, contrebalancée par une
amélioration du taux des guérisons. Aussi, la prise en charge des personnes malades s’oriente
vers un fort développement de 'ambulatoire avec des soins au domicile. Parallelement, les
progres médico-scientifiques permettent de proposer des traitements ciblés qui nécessitent
le recours a des plateformes de haute technologie rares et onéreuses. C’est donc dans un
contexte de nécessité pour les établissements de santé de développer de nouvelles activités
et mutualiser les ressources qu’a été créé I'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse.

L’TUCT a pour objet de définir, promouvoir, soutenir et harmoniser a Toulouse et en
Région Midi-Pyrénées, une politique et des actions de coopération dans le domaine de la
cancérologie permettant notamment de développer les activités de recherche, les liens entre
le soin et la recherche, d’assurer la formation et la diffusion des connaissances médicales et
scientifiques et de construire des parcours de soins coordonnés pour les patients.

La structure juridique de cet ensemble est un Groupement d’intérét public (GIP).
L'TUCT est animé par un directoire et les actions du groupement sont organisées dans
le cadre de 4 colleges : recherche, soins, enseignement, formation et partenaires. La mise en
place du college de partenaires formalise ainsi le caractere multi-sites de 'TUCT. En effet,
sa mission est de définir les modalités d’acces aux ressources de recours, a la recherche et a
I'innovation thérapeutique pour I’ensemble des établissements autorisés en Midi-Pyrénées.

1.6.3.2 Les réseaux régionaux de cancérologie

Les réseaux régionaux de cancérologie sont des réseaux de santé tel qu’institué par
la loi du 4 mars 2002 (article L 6321.1 du Code de la Santé Publique) qui dispose que
« Les réseauzr de santé ont pour objet de favoriser l'accés aux soins, la coordination, la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui
sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une
prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de [’éducation a la
santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer a des actions de
santé publique. Ils procédent a des actions d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs
services et prestations ».

Souvent créés officieusement, puis entérinés sous le statut d’association de type « loi
1901 », depuis leur institution par la loi, les réseaux régionaux de santé, par opposition
aux réseaux territoriaux, ont une offre de réseau de santé centrée sur la cancérologie. Les
membres des réseaux régionaux de santé sont :

— les établissements de soins de la région concernée prenant en charge des patients
atteints d’une pathologie tumorale ;
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— les centres de radiothérapie;
— les associations de patients.

Les réseaux régionaux de cancérologie (RCC), s’inscrivent dans une logique de coordi-
nation des opérateurs de santé a ’échelle régionale, et d’amélioration continue des pratiques
en cancérologie ; ce ne sont pas des réseaux de prise en charge et d’inclusion directe des pa-
tients. A ce titre, les actions des RCC, y compris en matiere d’oncosexualité, s’articuleront
autour de :

— La promotion et 'amélioration de la qualité des soins en cancérologie comprenant
la diffusion aupres des professionnels de santé des recommandations pour la bonne
pratique clinique en cancérologie ;

— La facilitation des échanges entre professionnels de santé, notamment via la pro-
motion d’outils communs de communication au sein de la région tel que le dossier
communicant de cancérologie (DCC), les outils de visioconférence, etc. ;

— L’information des professionnels de santé, des patients et de leurs proches via dif-
férents supports (plaquettes, site Internet, téléphone, conférences-débats, journées
d’information, etc.) ;

— L’aide a la formation continue des professionnels de santé (DPC, workshops, etc.) ;

— Le recueil des données relatives a l'activité de soins et ’évaluation de la qualité des
pratiques en cancérologie.

— La mesure et 'analyse de 'impact des actions menées notamment dans le domaine
de I'amélioration de la qualité des soins en cancérologie, de la coordination des
acteurs, des pratiques professionnelles collectives.

L’ensemble des régions frangaises est couvert par un réseau régional de cancérologie
dont chacun est membre de I'association des coordonnateurs des réseaux de cancérologie
(ACORESCA). Cette organisation des RCC assure un maillage territorial étroit afin de
veiller a la qualité de prise en charge des patients atteints d’un cancer, quel que soit leur
lieu de résidence ou de traitement en assurant une amélioration et une harmonisation des
pratiques professionnelles.
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CHAPITRE 2

Oncosexologie : un enjeu majeur de
santé publique
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2.1 Définitions

Bien que ces deux concepts s’articulent autour des domaines de la sexualité et du cancer,
il convient tout d’abord de bien distinguer 'oncosexualité, qui désigne les impacts du
cancer et de ses traitements sur la santé sexuelle et la vie intime, de 'oncosexologie, qui
est une nouvelle spécialité ! ayant pour objectif la prise en charge des patients susceptibles
de développer des troubles sexuels suite au cancer et ses traitements.

2.2 Les différentes composantes de la sexualité hu-
maine

Du point de vue étymologique, les mots sexualité et sexe ont pour radical latin sexus,
dérivé soit du latin classique secare, « couper, séparer », car la sexualité « sépare les especes
en deux catégories, les males et les femelles » ; soit du latin classique sequi, « accompagner »,
car dans le méme temps, sur un plan relationnel et affectif, la sexualité est ce qui rapproche
les individus et les unit.

Si le mot sexualité n’apparait qu’au XIXe siecle (période imprégnée par la révolution
darwinienne) pour caractériser ce qui est sexué et 'ensemble des caractéres propres a
chaque sexe, il ne prendra son sens moderne qu’au XXe siecle pour désigner ’ensemble des
diverses modalités de la satisfaction sexuelle, tout d’abord avec les travaux du Dr Alfred
Kinsey sur les comportements sexuels [Kinsey et al. 1953, 1948], mais surtout les recherches
des Drs William Masters et Virginia Johnson sur les réactions sexuelles [Masters, Johnson
1966].

2.2.1 Les composantes physiques
2.2.1.1 Les organes sexuels masculins

L’appareil génital masculin est composé des organes responsables de la production et
de la maturation des gametes males et de leur transport. Il participe aussi a la production

1. Le terme d’oncosexologie apparait pour la premiere fois en 2006 & ’occasion du premier symposium
de I'International Society for Sewuality and Cancer (ISSC)?2, le jeudi 11 juillet 2006 & Rotterdam. Ce
symposium s’intitulait « Oncosezology : A new discipline ¢ » (L oncosexologie : Une nouvelle discipline ?).

2. I’ISSC a été fondée en 2002 a l'initiative du Pr Luca Incrocci (oncologue radiothérapeute a Rotter-
dam). Il en a été le président élu de 2005 & 2014. Depuis 2015, c’est le Pr Pierre Bondil, urologue frangais
qui assure la présidence de cette société internationale.
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des hormones sexuelles. Enfin au-dela de ses multiples fonctions il joue un réle important
dans 'excitation, le comportement sexuel et de reproduction.

Les organes sexuels masculins sont constitués :

— D’un pénis ou verge (organe de la copulation lorsqu’il est en érection), formé par
2 corps caverneux et d’un corps spongieux traversé par 'urétre ;

— De 2 testicules, ayant pour fonctions essentielles la production des spermatozoides
et des hormones sexuelles (notamment la testostérone) ;

— Des voies excrétrices représentées (1) par 'urétre qui traverse la prostate (urétre
prostatique) et le corps spongieux du pénis, et (2) par les 2 canaux déférents
partant des testicules et se poursuivant par les canaux éjaculateurs qui traversent
la prostate pour se jeter dans l'urétre prostatique.

— Des glandes annexes (impliqué dans la formation du sperme) constituées des
vésicules séminales, de la prostate et des glandes bulbo-urétrales de Mery-Cowper

FIGURE 2.1 — Organes sexuels masculins (vue de profil).
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2.2.1.2 Les organes sexuels féminins

L’appareil génital féminin est composé des organes responsables de la production et
maturation des gametes femelles, de leur transport, du développement de I’embryon jusqu’a
I’accouchement du foetus. Il participe aussi a la production des hormones sexuelles et assure
I’allaitement. Enfin au-dela de ses multiples fonctions, il joue également un role important
dans l'excitation, le comportement sexuel et la reproduction.

Les organes sexuels féminins sont constitués :

D’une partie externe, la « Vulve ». La vulve est constituée par :
— Les formations labiales, paires et symétriques : les grandes et petites levres,
séparées par I’espace interlabial ou fente vulvaire ;
— L’uretre;
— Les formations érectiles : le clitoris (gland) et le vestibule;
— Les glandes annexes : les glandes sébacées et sudoripares, les glandes de Skene
et les glandes de Bartholin (qui jouent un réle dans la lubrification).

D’une partie interne composée :

— des ovaires, pairs et symétriques, constituant les gonades ou glandes sexuelles.

— des trompes utérines ou trompes de Fallope, qui sont des conduits musculomem-
braneux pairs et symétriques.

— de 'utérus, organe de la gestation, musculaire impair, médian et creux, qui per-
met I'implantation de 'ceuf fécondé, son développement et son expulsion lors de
I’accouchement.

— du vagin, organe tubulaire a lumiere virtuelle, musculomembraneux, impair et mé-
dian, qui relie I'utérus a la vulve. Le vagin est 'organe du rapprochement sexuel
(reproduction, copulation) et de la parturition. Le vagin a plusieurs fonctions :

— un role de protection contre les infections ascendantes (muqueuse, sécretions
vaginales contenant de l'acide lactique, PH 4 a 5) ;

— un role de lubrification lors de l'excitation sexuelle par transsudation de la
sous muqueuse et par la congestion et compression des glandes de Skene et de
bartholin ;

— un role d’excitation, avec plusieurs zones érogenes décrites (Points G, A, P et
C);

— un role de reproduction, en facilitant I'intromission, la pénétration du pénis et
I’éjaculation.
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FIGURE 2.2 — Organes sexuels féminins (vue de profil).
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FIGURE 2.3 — Le clitoris (vue de face).

2.2.2 Les composantes physiologiques
2.2.2.1 La réponse sexuelle

La réponse sexuelle consiste en une série de variations émotionnelles, physiologiques et
physiques qui se produisent lorsqu’une personne éprouve du désir sexuel et s’engage dans
des activités sexuellement stimulantes, y compris les rapports sexuels (avec ou sans péné-
tration) et la masturbation. Des 1966, Masters et Johnson ont établi une caractérisation
de la « réponse sexuelle » en quatre cycles physiologiques [Masters, Johnson 1966] :

1. 'excitation, phase de montée du plaisir suite aux stimuli sexuels;

2. le plateau, phase la plus longue du cycle, caractérisée par un niveau d’excitation a
peu pres constant ;

3. 'orgasme, phase caractérisée par une montée tres rapide du plaisir a la fin du
plateau, jusqu’a un maximum généralement associé a des contractions cloniques
(musculaires involontaires du périnée) et, de plus, a I’éjaculation chez I'homme;;

4. la résolution, phase au cours de laquelle I'excitation sexuelle redescend au niveau
du repos, associée a une détente généralisée du corps et de I'esprit.

Le contexte joue un réle important dans ce qui sera ou ne se produira pas, notamment
plus chez les femmes par rapport aux hommes.
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2.2.2.2 Le désir sexuel

Selon Master & Johnson, la réaction sexuelle est faite en quatre phases, mais en fait
il en manque une indispensable dans le couple avant de commencer un rapport sexuel : le
désir sexuel.

C’est Helen Kaplan qui, 10 ans apres Master & Johnson, se démarque de leurs conclu-
sions en ajoutant la phase de désir sexuel au schéma des réactions sexuelles. Cette phase
est distincte des autres phases de la réponse sexuelle, car elle précede 1'excitation sexuelle
et est a la base de toutes les autres [Vuille 2014].

Du point de vue de la sexologie, aucune définition satisfaisante du désir sexuel ne fait
actuellement consensus [Lopes, Poudat 2013]. Le Dr Serge Wunsch, spécialiste référent fran-
cais de la neurobiologie des réactions sexuelles, définit le désir sexuel comme « [’ensemble
des forces pulsions, poussées, appétits. .., innés ou appris, souvent percu subjectivement,
qui ménent aux activités sexuelles réelles ou fantasmées » [Lopes, Poudat 2013].

Le désir sexuel peut étre spontané, déclenché par des stimulations internes ou au
contraire provoqué, déclenché par des stimulations externes. Il existe des facteurs incita-
teurs du désir sexuel qui peuvent étre hormonaux (testostérone, oestrogenes) ou psychiques
(attirance, sentiment amoureux, fantasmes) Il existe également des facteurs inhibiteur du
désir sexuel comme la dépression, les pensées négatives etc.

2.2.2.3 L’excitation sexuelle

L’excitation est un phénomene principalement sous influence circulatoire, et est en
partie un phénomene « non-génitale » (avec augmentation du pouls, de la pression sanguine,
de la respiration et des tensions musculaires). La partie « génitale » de I'excitation (érection
et lubrification) est le résultat d’une vasocongestion du pénis et de la circulation péri-
vaginale.

Chez ’homme, les muscles lisses du corps caverneux se détendent et 'espace intraca-
verneux se gorge de sang. Les veines se compriment au fur et a mesure que la pression
augmente, jusqu’a provoquer une « érection complete ». Lorsque la pression augmente,
le pénis devient dur et érigé, grace a l'albuginée qui entoure tres étroitement les corps
caverneux.

Chez la femme, la vasocongestion a lieu dans le clitoris et les vaisseaux entourant le
vagin, ce qui entraine, par transsudation, la formation d'un fluide au niveau de la paroi
vaginale. Cette lubrification comporte deux fonctions. L’une concerne la fertilité, avec une
bonne lubrification favorisant la survie des spermatozoides. L’autre concerne la « méca-
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nique sexuelle », avec la lubrification du cylindre vaginal afin d’éviter d’endommager la
muqueuse vaginale et de prévenir les douleurs pendant les rapports sexuels. Ainsi, une
bonne circulation sanguine est une condition majeure pour une bonne excitation. La ré-
gulation de I'excitation sexuelle se fait par deux centres de la moelle épiniere. Ces centres
font également partie d’'un arc réflexe. Une partie de ’érection et de la lubrification sont
le résultat direct (réflexe) de la stimulation génitale.

L’obtention et le maintien d’une bonne excitation sexuelle nécessitent de bonnes connexions
neuronales, des centres de la moelle épiniere aux organes génitaux externes. Ces nerfs sont
situés a proximité de la prostate et de I'utérus.

Par ailleurs, une interaction complexe se déroule entre 'ouverture des arteres, la ferme-
ture des veines et la relaxation des muscles caverneux. Dans ce processus, 'oxyde nitrique
et de nombreuses autres molécules, les neurotransmetteurs et les enzymes sont impliqués
dans 'orchestration de la vasodilatation artérielle et de la vasoconstriction veineuse, avec
un réle important pour ’endothélium.

Enfin, dans la phase d’excitation, la testostérone joue un role dans la capacité a étre
excité (« amorce » de 'excitation), par I'intermédiaire de récepteurs au niveau du cerveau.

2.2.2.4 L’orgasme

L’orgasme (du grec tardif orgad, « bouillonner de séve et d’ardeur ») désigne le point
culminant du plaisir sexuel. En langage sexologique, il est défini comme « une expérience
psychophysiologique de courte durée consistant en un brusque relachement des tensions
érotiques » Crepault 1976. Il s’agit d’'un phénomene réflexe consistant en un brusque rela-
chement de I'engorgement vasculaire et de la tension musculaire (décharge physiologique)
accompagné d’un lacher-prise émotionnel permettant de percevoir le plaisir sexuel et la
jouissance. Les principales conditions nécessaires a I’obtention de I'orgasme sont : des nerfs
intacts, un équilibre des neurotransmetteurs, une stimulation sexuelle appropriée, et une
adhésion émotionnelle et cognitive.

Concernant I'orgasme, il existe des différences nettes entre les hommes et les femmes.
En effet, pour beaucoup d’hommes, 'orgasme et 1’éjaculation sont ressenties comme le
méme phénomene, car ils coincident toujours chez environ 96% des hommes. Chez les 4%
d’hommes restant, 'orgasme est dissocié de ’éjaculation, et ils ont la capacité d’obtenir
plusieurs orgasmes consécutifs. Apres 1’éjaculation, 'homme entre dans une période réfrac-
taire. Son systeme doit étre « réinitialisé », ce qui peut prendre 15 minutes chez un jeune
homme et jusqu’a une journée complete chez un homme agé. Contrairement aux hommes,
la plupart des femmes n’ont pas une telle période réfractaire. En outre, les femmes peuvent
obtenir un orgasme de différentes manieres. En effet, environ 90% des femmes peuvent avoir
un orgasme par stimulation du clitoris; 25-35% par stimulation a la pénétration (frotte-
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ments du col et la paroi vagale antérieure). Certaines femmes peuvent méme obtenir un
orgasme par simple fantasme ou par une stimulation mammaire. Au moins la moitié des
femmes peuvent avoir plusieurs orgasmes d’affilée.

2.3 Les dysfonctions sexuelles

2.3.1 Définition

Si l'on se réfere au DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Veme révision), les dysfonctions sexuelles sont un « groupe hétérogéne de troubles qui se
caractérise typiquement chez une personne par une perturbation cliniquement significative
de la capacité a répondre sexuellement ou a éprouver du plaisir sexuel. Un individu peut
avoir plusieurs dysfonctions sexuelles en méme temps ».

La CIM-10 (Classification Internationale des Maladies, 10°™¢ révision), quant & elle,
indique que « les dysfonctionnements sexuels regroupent les différents types de difficulté a
avoir une relation sexuelle du type souhaité. La réponse sexuelle est un processus psycho-
somatique et, le plus souvent, des processus a la fois psychologiques et somatiques inter-
viennent dans le déclenchement d’un trouble de la fonction sexuelle ».

Les troubles sexuels les plus fréquemment observés en pratique clinique ont été regrou-
pés dans le cadre de ces deux nomenclatures, DSM et CIM, et sont résumés dans le tableau
suivant [Colson 2013] :
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TABLE 2.1 — Nomenclature des symptomes les plus fréquents en pathologie sexuelle

CIM DSM Pratique clinique
Absence ou perte de désir sexuel | Baisse de désir sexuel - Désir sexuel hypo-actif
- Anaphrodisie
Aversion sexuelle ou Aversion sexuelle - Aversions sexuelles
absence de plaisir sexuel - Anhédonies
Echec de la réponse génitale - Troubles de 'excitation chez I’lhomme
- Troubles de 'excitation chez la femme
Dysfonctions orgasmiques - Troubles de I'orgasme chez 'homme Anorgasmies et dysorgasmies masculines et
- Troubles de 'orgasme chez la femme | féminines et leurs différentes formes cliniques
Ejaculation précoce Ejaculation précoce Ejaculation précoce
Troubles sexuels avec douleur
Vaginisme - Vaginisme Vaginisme
- Dyspareunies
Dyspareunies Dyspareunies masculines et féminines
et leurs différentes formes cliniques
Activité sexuelle excessive Activité sexuelle excessive, addictions sexuelles
Troubles de l’identité sexuelle . s . . s
. Troubles de I'identité sexuelle Dysphories de genre, troubles de I'identité
Transsexualisme
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Le jugement clinique sur le diagnostic de la dysfonction sexuelle doit prendre en compte
les facteurs biologiques requis pour la réponse sexuelle (y compris le vieillissement, pouvant
étre associé a une diminution normale de la réponse sexuelle), les facteurs socioculturels,
interpersonnels et psychologiques. Le fonctionnement sexuel est le résultat d’une interaction
complexe entre tous ces facteurs.

2.3.2 Troubles sexuels chez ’homme

Chez les hommes, les problemes sexuels les plus fréquents sont la perte de désir sexuel
et la dysfonction érectile (DE) [Sadovsky et al. 2010]. Moins communs, mais également
génants, les changements dans la qualité de 'orgasme, les difficultés a atteindre I'orgasme,
et les douleurs sexuelles au moment de 1’érection ou de I'orgasme [Frey et al. 2014; Barnas
et al. 2004]. Les innovations telles que la prostatectomie radicale laparoscopique robotisée,
la radiothérapie IMRT (Intensity-modulated radiotherapy) [Incrocci, Jensen 2013; Lilleby
et al. 2013; Budaus et al. 2012; Sheets et al. 2012; Whaley et al. 2012; Bekelman et al.
2011], ou la curiethérapie [Incrocci, Jensen 2013; Resnick et al. 2013; Budaus et al. 2012]
ont amené en définitive des bénéfices assez limités. Dans le cas du cancer de la prostate
traité par prostatectomie radicale, parmi les hommes qui avaient d’excellentes érections au
départ, et 4gés de moins de 65 ans, moins de 25% récupérent une érection de la méme qualité
qu’avant traitement [Nelson et al. 2013; Kimura et al. 2011; Dalkin, Christopher 2008]. I
est clair que I'antécédent de cancer de la prostate est un facteur prédictif majeur de la
dysfonction sexuelle, méme pour les hommes en surveillance active. Dans le groupe d’étude
scandinave sur le cancer de la prostate, apres 12 ans de suivi, la proportion d’hommes
déclaré avoir une dysfonction érectile était de 84% apres prostatectomie radicale, 80%
apres surveillance active, comparativement a 43% chez les hommes témoins appariés sur
'dge qui n’avaient pas eu le cancer de la prostate [Johansson et al. 2011]. Aux Etats-
Unis, apres 10 ans de suivi, plus de 95% des hommes de ’étude PLCO auxquels on avait
diagnostiqué un cancer de la prostate avaient une dysfonction érectile, quel que soit le
traitement, de maniere significativement plus importante que parmi les controles [Taylor
et al. 2012]. Une autre étude de cohorte prospective a récemment rapporté qu’apres 15 ans
de suivi, 87% des hommes atteints de cancer localisé de la prostate avaient une dysfonction
érectile [Lind et al. 2011]. Les hommes traités par chirurgie pour un cancer de la vessie
[Mohamed et al. 2014], ou du rectum [Traa et al. 2014; Den Oudsten et al. 2012] ou par
radio-chimiothérapie pour un cancer de I’anus [Bentzen et al. 2013] ont également des taux
élevés de dysfonction érectile. Les problemes sexuels ne sont pas exclusifs aux hommes
qui ont un traitement anti-cancéreux pour les organes pelviens. L’hypogonadisme et des
lésions au niveau des nerfs pelviens peuvent conduire a la dysfonction sexuelle apres une
chimiothérapie intensive [Kiserud et al. 2009; Aksoy et al. 2008; Strasser et al. 2006], ou chez
les hommes traités par radiothérapie pelvienne ou une irradiation corporelle totale [Herman
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et al. 2013; Incrocci, Jensen 2013; Yau et al. 2009]. Les survivants d'un cancer du testicule ou
d’un lymphome peuvent aussi avoir des taux élevés d’'inactivité sexuelle ainsi qu’une baisse
du désir sexuel [Tal et al. 2014; Willemse et al. 2013], bien que 1’évidence reste équivoque
[Recklitis et al. 2010]. Les causes des dysfonctions sexuelles peuvent étre multifactorielles, y
compris I'hypogonadisme, la fatigue et ’humeur négative [Kiserud et al. 2009]. Les études
sur des modeles animaux suggerent que 1’obtention d’érections plusieurs fois par semaine
en utilisant des traitements, tels que les inhibiteurs de la phosphodiestérase-5, la thérapie
d’injection pénienne, ou les dispositifs de pompe a vide, peuvent prévenir I'atrophie du
tissu érectile pénien, ce qui permettrait une meilleure récupération des érections au fil du
temps. Malheureusement, I’adhésion a de tels traitements, souvent appelés réhabilitation
pénienne, est si faible qu’il a été difficile de démontrer un bénéfice clair [Mulhall et al.
2013].

2.3.3 Troubles sexuels chez la femme

Chez les femmes, les problemes sexuels les plus communs sont la sécheresse vaginale et
d’autres perturbations génitales provoquant des douleurs lors des rapports sexuels, ou la
perte de désir sexuel, souvent accompagné des difficultés d’excitation et de plaisir pendant
les rapports sexuels [Sadovsky et al. 2010]. Les traitements du cancer qui accroissent le
risque de dysfonction sexuelle comprennent tout ce qui est a l'origine de I'insuffisance ova-
rienne prématurée chez les femmes en pré-ménopause [Finch et al. 2012; Schover 2008]. Les
femmes pour lesquelles le cocktail de chimiothérapies conduit a une insuffisance ovarienne
permanente semblent avoir un risque plus élevé de troubles sexuels que celles qui continuent
a avoir leurs regles ou que celles ayant simplement une aménorrhée temporaire [Bober et al.
2013; Ochsenkuhn et al. 2011]. Le risque d’insuffisance ovarienne est en augmentation per-
manente avec I’age de la femme, en particulier pour les femmes de plus de 35 ans, sous
médicaments alkylants et/ou prenant des doses élevées de chimiothérapie. Comme chez
les hommes, une radiothérapie pelvienne contribue fortement au risque d’une dysfonction
sexuelle, notamment une insuffisance ovarienne et des dommages tissulaires dans le champ
de rayonnement [Incrocci, Jensen 2013; Milbury et al. 2013; Lind et al. 2011; Provencher
et al. 2010]. L’utilisation d’agonistes ou d’antagonistes des gonadotrophines pour créer un
état temporaire d’insuffisance ovarienne entraine également des problémes sexuels, bien
que les dysfonctions sexuelles puissent se résoudre une fois le traitement hormonal inter-
rompue [Baumgart et al. 2013]. L’ovariectomie bilatérale augmente la prévalence de la
dysfonction sexuelle qu’elle soit effectuée dans le cadre de la chirurgie du cancer ou de
la chirurgie prophylactique chez les femmes des mutations génétiques qui augmentent le
risque de cancer gynécologique [Finch et al. 2012]. Bien que le remplacement de 1’cestro-
gene contribue quelque peu contre la sécheresse vaginale, il ne restaure toutefois pas une
fonction sexuelle normale [Finch et al. 2012]. L’hormonothérapie peut également causer
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des problémes sexuels. Des femmes sous traitement a base de tamoxiféne pour prévenir ou
traiter le cancer du sein, ont des perturbations négligeables de leur fonction sexuelle si elles
n’ont pas eu de chimiothérapie antérieure [Bober et al. 2013; Schover 2008], par contre, les
inhibiteurs de I'aromatase peuvent causer une sécheresse vaginale sévere et des douleurs
pendant les rapports sexuels [Baumgart et al. 2013; Van Londen et al. 2014]. Au moins un
quart des femmes qui ont une greffe systémique, ont développé une irritation, ainsi que des
cicatrices sur la vulve et le vagin, versus celles qui ont une transplantation de la moelle
osseuse. Si ce n'est pas traité rapidement, la greffe des organes génitaux peut rendre les
rapports sexuels impossibles, par oblitération du vagin de la femme [Hirsch et al. 2012].

2.4 Impact du cancer et des traitements sur la sexua-
lité

2.4.1 Avant diagnostic : Impact du cancer sur la sexualité

Cette approche part de l'idée selon laquelle une prise en charge sexuelle optimale des
patients atteints d'un cancer, des le diagnostic jusqu’a ’apres-cancer, nécessiterait une prise
en compte de leur « état sexuel initial » (avant diagnostic) afin de prévenir ou minimiser
les problemes sexuels tout le long du continuum de soins [Silver, Baima 2013].

Avant diagnostic, le cancer lui-méme peut induire des symptomes chez certains patients,
impactant leur sexualité. Tout d’abord, la fatigue et la douleur peuvent, par exemple,
diminuer fortement le désir sexuel et la flexibilité. La perte de sang ou une masse visible,
peuvent progressivement ou subitement susciter la peur de développer un cancer et amener
les individus & modifier leur sexualité. Lorsqu’ils sont inquiets, les hommes sont plus enclins
a se refermer, ce qui ne facilite pas les aspects relationnels avec le ou la partenaire. De
plus, certains cancers peuvent avoir des conséquences endocriniennes, notamment lorsqu’ils
sont localisés sur un organe impliqué dans la régulation hormonale (foie ou pancréas par
exemple). Toutefois, ces effets restent de tres loin perfectibles en comparaison de ceux des
traitements spécifiques du cancer.

2.4.2 Phase de diagnostic et de planification des soins : Impact
de annonce de la maladie sur la sexualité

Bien plus que la simple capacité a réaliser un acte sexuel, la santé sexuelle est reconnue
comme un droit fondamental et une composante intégrante du bien-étre et de la qualité de
vie. Aussi, le diagnostic d’un cancer, survenant parfois de maniére completement inopinée,
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au détour d'un simple contrdle par exemple, est un véritable choc émotionnel qui fait
basculer les patients et leur famille dans I’épreuve de la maladie, la tristesse, la perspective
de mort et de la perte. La maladie modifie radicalement les liens entre les patients, leur
famille et leur entourage, leur rapport a leur propre corps et a leur partenaire, notamment
aux plans affectivosensuel et conjugosexuel. De plus, I'idée recue selon laquelle la maladie
et les traitements devraient reléguer au second plan la sexualité (luxe que les patients et
leur partenaire ne pourraient songer a s’offrir) reste tenace [Incrocci, Gianotten 2012]. Des
changements importants dans la sexualité, le fonctionnement sexuel et les relations peuvent
se produire. La vulnérabilité, la peur de I'abandon ou l'activité sexuelle apres cancer sont
certaines des préoccupations des patients qui ont été identifiées. Toutes les phases de la
réponse sexuelle peuvent étre altérées, et 'insatisfaction sexuelle est assez fréquente suite a
un diagnostic de cancer [Perz et al. 2014; Incrocci, Gianotten 2012]. Apres un diagnostic de
cancer, les patients peuvent également éprouver des difficultés a se détendre et a lacher prise
au cours des rapports sexuels. Un certain nombre de facteurs ont été retrouvées associées
aux difficultés sexuelles ou a la détresse psychologique. Le jeune age, les problemes de santé
mentale antérieurs, les relations avec les personnes handicapées et la vie sexuelle antérieure
insatisfaisante augmentent le risque de difficultés d’ajustement sexuel apres un diagnostic
de cancer [Incrocci, Gianotten 2012]. Les cancers qui altérent les organes génitaux, les
organes reproducteurs, 'apparence ou les parties du corps (par exemple, les seins) qui sont
intimement associés a ’auto-concept basique et a l'identité sexuelle du patient sont plus
susceptibles d’avoir un impact négatif sur la sexualité. Cependant, d’autres types de cancer
(par exemple, le poumon, le sang, la téte et le cou) sont également susceptibles d’entrainer
des difficultés sexuelles [Derogatis, Kourlesis 1981].

Les troubles « d’adaptation », un état dépressif mineur ou anxieux surviennent plus
fréquemment pendant le début de la maladie alors que la dépression majeure est plus
fréquente dans les stades avancés du cancer [Ciaramella, Poli 2001; Breitbart 1994]. Les
troubles d’adaptation comprennent les émotions négatives englobant la frustration, I’em-
barras, la dysphorie, 'anxiété, la colere, l'irritabilité ou la solitude. Généralement, un état
d’esprit négatif a tendance a diminuer 'intérét pour la sexualité et la réponse sexuelle
[Bancroft et al. 2003]. Les hommes et les femmes déprimés signalent souvent une diminu-
tion significative de la libido. Chez les hommes, un diagnostic de cancer peut déclencher
des symptomes dépressifs, un impact négatif a la fois sur le désir sexuel et la capacité a
obtenir ou a maintenir une érection [Nelson et al. 2011]. Néanmoins, selon Bancroft [Ban-
croft et al. 2003, il existe une variabilité individuelle dans la fagon dont ’humeur et la
sexualité interagissent, ce qui suggere que la relation entre I'humeur négative et 'intérét
/ la réponse sexuelle est complexe et n’est pas toujours linéaire. La complexité semble
augmenter si I’'on considere le role positif potentiel de 'activité sexuelle dans la dépression,
a savoir la possibilité de contribuer & améliorer I'intimité et 'auto-validation [Nelson et al.
2011]. En ce sens, l'activité sexuelle peut contribuer a soulager le stress et la souffrance
chez les patients cancéreux. En outre, cela peut représenter un moyen d’exprimer le lien
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émotionnel, reflétant ainsi une forme de communication intime.

2.4.3 Phase de traitement spécifique : Impact des traitements du
cancer sur la sexualité

Le dosage, la fréquence d’administration, la fagon dont on associe les traitements entre
eux dépend de I'état du patient et de la pathologie traitée. Seuls ou combinés, les traite-
ments peuvent impacter le fonctionnement sexuel des patients a plus ou moins long terme.

2.4.3.1 Impact de la chirurgie

Impacts directs sur la fonction sexuelle

La chirurgie peut compromettre directement la fonction sexuelle, c’est-a-dire la capa-
cité physique de participer activement aux différentes phases du cycle de réponse sexuelle
(désir, excitation, orgasme et résolution). La fonction sexuelle sera plus ou moins impactée
selon la localisation tumorale et le type de chirurgie, et peut étre particulierement lésée
lorsque la tumeur est située dans la zone pelvienne (environ 28% des nouveaux cancers
[French National Institute for Cancer 2012]). En effet, dans la cavité pelvienne, les nerfs
impliqués dans la fonction sexuelle sont étroitement liés aux organes tels que la prostate,
I'utérus, le col de l'utérus ou encore le rectum, et aux ganglions lymphatiques. La ré-
section de la tumeur et, si le cas échéant, des ganglions lymphatiques associés, peuvent
endommager ces nerfs. Pour les hommes, les nerfs dans la zone pelvienne contrélent le
flux sanguin vers le pénis et 1’éjaculation. Les 1ésions nerveuses peuvent donc conduire a
une fonction érectile ou éjaculatoire perturbée (par exemple, une dysfonction érectile ou
une éjaculation rétrograde) [Sadovsky et al. 2010; Tal, Mulhall 2006]. De plus, les dom-
mages causés a la structure anatomique, (par exemple, des érections douloureuses apres
chirurgie du cancer du pénis). Chez les femmes, les lésions nerveuses chirurgicales, apres
une hystérectomie par exemple, peuvent altérer la lubrification vaginale ou provoquer une
dyspareunie [Krychman, Millheiser 2013; Sadovsky et al. 2010]. En outre, la chirurgie d'un
cancer gynécologique, vésical ou rectal peut entrainer un raccourcissement du vagin ou son
rétrécissement (en raison d’une perte d’élasticité), une diminution ou perte de la lubrifi-
cation vaginale, un raccourcissement de la vessie, ou des douleurs génitopélviennes ou a la
pénétration [Krychman, Millheiser 2013; Sadovsky et al. 2010].

Impacts indirects sur la fonction sexuelle

La chirurgie du cancer peut également avoir des effets indirects sur la fonction sexuelle

48



[Tal et al. 2014; Krychman, Millheiser 2013; Sadovsky et al. 2010]. Tout d’abord, I’anxiété
lice a l'incertitude quant a la réussite de la chirurgie, liée a l'intervention elle-méme et
a conséquences, peuvent nuire a la fonction et au comportement sexuels. En outre, les
complications chirurgicales locales, telles que la douleur, les saignements et les infections,
peuvent affecter le désir sexuel ou l'envie d’initier un rapport sexuel. La chirurgie peut
également impacter I'image corporelle, du fait des cicatrices (particulierement lorsqu’elles
sont visibles, comme par exemple dans le cas des tumeurs au niveau du visage) ou de la
pose de dispositifs (tels que la stomie, dans le cas du cancer colorectal), ce qui peut consti-
tuer des barrieres physiques et psychologiques a l'intimité. La perte d’une zone érogene,
telle que pour la mastectomie, peut affecter I'excitabilité ou le plaisir sexuel en raison de
la stimulation sexuelle réduite. Dans certains cas, 'amputation d’'un membre est néces-
saire, ce qui peut entraver la capacité physique d’avoir des rapports sexuels. Parfois, une
intervention chirurgicale pelvienne peut entrainer une incontinence urinaire ou fécale, ce
qui oblige le couple a la « programmation » de leurs rapports sexuels et a certains rites
préliminaires (vider la vessie ou manger peu ou pas avant les rapports par exemple). L’in-
continence peut également rendre les couples plus réticents a s’engager librement dans les
activités sexuelles. La chirurgie d’'un cancer ORL peut altérée la production de salive, indis-
pensable pour les baisers ou les rapports bucco-génitaux/anaux. Un essoufflement limitant
la capacité a avoir des rapports sexuels peut survenir du fait de la capacité respiratoire
diminuée apres la chirurgie du cancer du poumon. Le lymphoedéme (rétention des liquides
et hématomes apres élimination des ganglions lymphatiques) peut également causer des
problemes fonctionnels et des douleurs. Chez les femmes, la chirurgie des cancers gynécolo-
giques et pour certains types de cancer de la vessie nécessite parfois ’ablation des ovaires.
Cette « castration »entrainera des modifications hormonales et provoquera une ménopause
précoce chez les femmes jeunes. Cette insuffisance ovarienne prématurée peut affecter le
désir sexuel et I'excitation. Chez les hommes, I'orchidectomie bilatérale suite a un cancer
des testicules annule la production de testostérone, qui, sans supplémentation, entrainera
notamment une perte de désir sexuel, une dysérection associée, et d’autres plaintes hypo-
gonadiques (gynécomastie, prise de poids, etc.).

Impacts sur l’identité sexuelle

L’impact sur I'identité sexuelle peut provoquer une stratégie d’évitement des rapports
sexuels chez certains patients, mais peut aussi diminuer le désir ou 'excitation sexuels.
L’identité sexuelle d’un patient peut étre affectée par la perte méme de cette identité
sexuelle, les modifications de I'image corporelle et les problémes de reproduction [Zaider
et al. 2012; Gilbert et al. 2011]. Un individu peut se sentir moins féminin ou masculin si la
chirurgie consiste en une ablation des organes sexuels, si la chirurgie a causé un dysfonc-
tionnement sexuel, ou en raison d’autres altérations physiques telles que les cicatrices ou
une stomie. La facgon, tres subjective, dont les patients percoivent leur apparence physique
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(c’est-a-dire leur image corporelle) peut étre influencée non seulement par les altérations
physiques décrites précédemment, mais aussi par des influences psychosociales, telles que les
symptomes dépressifs ou anxieux ou l'altération de la relation avec le/la partenaire (par
exemple, une intimité réduite). Ces facteurs psychosociaux peuvent bien plus influencer
I'image corporelle que les modifications de 'apparence physique. Par ailleurs, la chirurgie
pour un cancer gynécologique, vésical ou testiculaire peut réduire la fertilité. L’incapacité a
concevoir un enfant peut étre un facteur d’anxiété avec une influence majeure sur 'identité
sexuelle.

Impact sur la relation de couple

Il est important de garder a I'esprit que les conséquences de la chirurgie du cancer sur
la sexualité affectent non seulement le patient, mais aussi le/la partenaire et la relation
de couple (y compris sexuelle) [Traa et al. 2015b,a; Kayser et al. 2007]. Les conséquences
sexuelles de la chirurgie dépendront non seulement du type de relation et de la vie sexuelle
du couple avant le diagnostic du cancer, mais aussi de leur motivation a maintenir ou
redéfinir leur fonctionnement sexuel. Rétablir une relation sexuelle satisfaisante apres une
chirurgie du cancer peut étre difficile, car méme si les patients sont physiquement capables
d’avoir des activités sexuelles, les patients et leurs partenaires peuvent encore éviter déli-
bérément l'intime sexuelle, du fait, par exemple, de la peur de faire mal (partenaires) ou
d’avoir mal (patients), ou de I'image corporelle altérée du patient ou encore des modifica-
tions des roles sexuels au sein de la relation. Si les rapports sexuels ne sont plus possibles
comme avant le cancer, les couples peuvent explorer d’autres fagons de maintenir leur inti-
mité, comme les préliminaires plus longs (les étreintes, les baisers ou les caresses). Bien que
les couples déclarent souvent que le cancer les ont rapprochés (phénomene connu sous le
nom de croissance post-traumatique), certains couples peuvent avoir besoin de soins psy-

chosexuels pour trouver un nouvel équilibre satisfaisant sur les plans relationnel et sexuel
[Badr, Krebs 2013].

2.4.3.2 Impact de la radiothérapie, de ’iodothérapie et de la curiethérapie

L’irradiation pelvienne constitue le traitement primaire ou adjuvant pour un grand
nombre de cancers féminins (endometre, col de 'utérus, vagin, vulve), masculins (prostate)
ou communs aux deux sexes (colon-rectum, anus, vessie). En cas de cancer colorectal, anal,
vésical ou vulvaire étendu, une radiothérapie peut étre administrée avant la chirurgie pour
diminuer le volume de la tumeur. Quelle que soit son type, néo-adjuvant, primaire ou
adjuvant, le traitement par radiation (radiothérapie, iodothérapie ou curiethérapie) peut
avoir des conséquences immédiates ou entralner des complications tardives sur le plan
sexuel.
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Conséquences immédiates

Les muqueuses sont tres sensibles a la radiothérapie et réagissent en quelques jours.
L’érytheme aigué des muqueuses et la desquamation des cellules peuvent provoquer des
diarrhées, des saignement rectaux, une irritation de la vessie, une hématurie et une incon-
tinence urinaire. L’irradiation au niveau du vagin peut provoquer démangeaisons, briilures
et sécheresse, la peau pouvant régir en formant des cloques ou peler. La fatigue est 'un des
symptomes survenant peu apres les premieres radiations. Tous ces symptdmes entraine-
ront une diminution, généralement temporaire, des activités sexuelles et de I'intimité. Peu
d’études ont porté sur les effets a court terme de la radiothérapie sur le fonctionnement
sexuel chez les survivants d’un cancer du testicule, les données portant essentiellement sur
les cancers de prostate et colorectaux, pour qui les effets surviennent généralement a dis-
tance de la radiothérapie. Apres la radiothérapie, environ 25% des patients traités pour un
cancer du testicule rapportent des troubles fonctionnels [Wortel et al. 2015]. Les femmes
peuvent se sentir moins féminine, moins attirante sexuellement ou exprimer un manque
d’estime et de confiance en elles. De plus, la sécheresse, les saignements et les douleurs
vaginales peuvent susciter la peur des rapports sexuels et entrainer une baisse du plaisir
sexuel. Les symptomes cutanés disparaissent habituellement dans les 2 a 4 semaines apres
irradiations, et ceux des muqueuses dans les 3 mois.

Complications tardives

L’irradiation de la zone pelvienne peut causer des complications sexuelles séveres ainsi
que des lésions d’organes, de vaisseaux et de nerfs, pouvant entrainer des effets psycho-
sexuels a long terme, aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Contrairement a la
chirurgie du cancer, 'effet des radiations sur les tissus est, en général, progressif et les symp-
tomes peuvent survenir aprés une période de latence. A long terme, une fibrose pelvienne
importante induite par irradiation peut provoquer une sténose intestinale ou urétrale, un
lymphceedéme au niveau du bassin et des membres inférieurs, des atteintes endothéliales,
ainsi qu'une inflammation, une ischémie et une nécrose des vaisseaux et des nerfs rétro-
péritonéaux [Andreyev 2007]. L'importance de latteinte intestinale, vésicale et génitale
dépendra de la dose et de la durée des radiations. La quantité de tissus fibreux et 'atteinte
plus ou moins importante des petits vaisseaux de la vessie et de la prostate peuvent réduire
la capacité de la vessie et provoquer une hématurie, un trouble de I’érection ou de 1'éja-
culation chez les hommes. La plupart des données disponibles sur la dysfonction érectile
post-rayonnement proviennent d’études chez des patients traités pour le cancer de la pros-
tate. L’étiologie de la dysfonction érectile chez les patients atteints de cancer colorectal et
de la vessie est similaire a celle des patients traités pour un cancer de la prostate. Aucune
étude n’a pu établir clairement de relation entre la dose de rayons du pénis et la surve-
nue d'une dysfonction érectile apres radiations chez les patients traités pour un cancer de

51



prostate [Wielen van der et al. 2007]. Par ailleurs, la diminution du volume ou I’absence de
sperme apres radiothérapie sont souvent associées a une détérioration de 'activité sexuelle
chez les hommes. Chez les femmes, les dysfonctions sexuelles apres radiations pelviennes
sont a la fois liées a des modifications organiques multiples et a un impact psychologique.
L’atrophie vaginale et 1’élasticité vaginale décroissante participent au sentiment de manque
de féminité, d’estime et de confiance en soi. A plus long terme, 'atrophie peut provoquer
un amincissement de la paroi vaginale, une fibrose et des adhérences, souvent suivies d'un
rétrécissement et d’un raccourcissement vaginal, voire d'une sténose totale du vagin. La
stérilité temporaire ou permanente peut se produire selon ’age de la femme, du moment
et la dose d’irradiation. Tous ces troubles peuvent étre une source de plus grande détresse
psychologique [Jensen et al. 2003].

2.4.3.3 Impact de la chimiothérapie

La chimiothérapie perturbe profondément 1’équilibre psychologique et le bien-étre géné-
ral des patients qui en bénéficient. Les symptomes les plus fréquents liés a la chimiothérapie
sont les nausées, les vomissements, la diarrhée, la constipation, I'inflammation muqueuse
(mucite), les changements de poids et 'altération du gotit et de I'odorat. La chimiothérapie
affecte donc a la fois I'intégrité physique et psychique, avec la perte du désir sexuel comme
premiere conséquence fréquemment rapportée sur la sexualité. Dans cette configuration,
I'impact négatif de la chimiothérapie sur la sexualité se traduit par le déclin de ses trois
socles fondamentaux que sont les facteurs physiques, physiologiques (fonction sexuelle et
fertilité) et psychorelationnels.

Aspects physiques

La chimiothérapie induit de nombreux effets secondaires physiques qui peuvent forte-
ment affecter la fonction sexuelle et le bien-étre. Parmi ces effets secondaires, on peut citer
les nausées et les vomissements, aigus, retardés ou anticipés® [Wilmoth et al. 2004].

Les autres effets secondaires courants de la chimiothérapie sont la diarrhée et la consti-
pation. La diarrhée semble étre causée par des modifications de la surface épithéliale né-
cessaire a la digestion et I’absorption. La constipation induite par la chimiothérapie semble
résulter de la diminution de l'activité intestinale associée a une consistance plus dense
des selles. Des symptomes intestinaux, dont la chronicité peut inhiber le lacher-prise né-
cessaire a la sexualité, peuvent entrainer une perte progressive du désir sexuel [Massie,
Popkin 1998]. La perte de cheveux (alopécie) est un autre effet secondaire fréquent de la

3. Les vomissements aigus peuvent survenir apres 12 a 24 heures post-traitement. Les vomissements
retardés surviennent plus de 24 heures apres le traitement et peuvent persister jusqu'a 1 semaine. Les
vomissements anticipés se produisent avant ’administration de la chimiothérapie.
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chimiothérapie. Les cheveux faisant partie intégrante de 'identité et de I'image corporelle,
surtout chez les femmes, il semble raisonnable de penser que la perte des cheveux pourrait
avoir des répercussions négatives sur divers aspects de la qualité de vie, y compris sexuels.
L’aphte (mucite orale) est un autre symptéome fréquemment rencontré apres chimiothéra-
pie. Pouvant étre tres douloureux, cette mucite orale va fortement diminuer la capacité de
parler (moins de communication), d’embrasser, et le sexe oral. La chimiothérapie, avec ses
agents neurotoxiques tels que les taxanes, les composés du platine et les vinca-alcaloides,
peut induire une neuropathie périphérique, avec des conséquences limitantes : engourdis-
sements symétriques pénibles, sensations de douleur et de briilure, et picotements dans
les membres distaux. Ces neuropathies périphériques peuvent perturber non seulement les
fonctions quotidiennes courantes, mais aussi limiter la relation intime lorsque les zones
érogenes sont affectées ou que les mains sont impliquées, empéchant toute caresse ou de
massage.

De nombreux patients recevant une chimiothérapie adjuvante ont une tendance a prendre
poids progressivement, entre 2,5 et 6 kg en moyenne, voire dans certains cas jusqu’a plus de
10 kg [Ganz et al. 2004]. La prise de poids affecte non seulement la qualité de vie sexuelle
en impactant notamment l'identité, I'image corporelle et la capacité physique d’avoir un
rapport sexuel, mais affecte également 1’état général produisant des risques pour la santé,
notamment de cardiopathies, de diabete et de récidive maligne [Ganz et al. 2004]. Cette
prise de poids s’expliquerait par des modifications physiologiques et métaboliques induites
par la chimiothérapie. Ces changements joueraient également un role dans la fatigue (as-
thénie) qui survient pendant le traitement.

De nombreux patients traités par chimiothérapie, pour un cancer autre que celui du
systéme nerveux central (SNC), souffrent d’un déclin cognitif induit par la chimiothéra-
pie. Ce phénomene, appelé « Chemobrain », s’accompagne de 'altération de la mémoire,
de la concentration, de la fonction exécutive et de la rapidité de traitement de I'informa-
tion [Moore 2014]. 11 est particulierement décrit chez les patientes atteintes d'un cancer
du sein [Selamat et al. 2014]. C’est un autre phénomene dont l’ensemble des symptomes
augmentent la fatigue et perturbent la sexualité, notamment sur le plan relationnel.

Impact sur la fonction sexuelle et la fertilité

La chimiothérapie, du fait des agents cytotoxiques qui la composent, a un impact tres
important sur la fonction sexuelle féminine. Elle peut induire une diminution de la lu-
brification vaginale, une perte de la capacité a avoir un orgasme et une dyspareunie. De
nombreuses chimiothérapies adjuvantes ont un effet direct sur la sexualité en raison de la
perturbation de la production des hormones sexuelles [Greimel et al. 2003].

Deés la fin des années 90, une étude de Massie et al. avait mis en évidence des problémes
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psychologiques et sexuels chez les femmes apres un cancer du sein traité par chirurgie
et chimiothérapie associée. Les auteurs, apres avoir discuté de la relation entre sexualité
et qualité de vie, avaient conclu que I'approche multidisciplinaire pour la prise en charge
des patientes apres traitements pour un cancer du sein était un défi important pour les
médecins [Massie, Popkin 1998].

La chimiothérapie peut induire une ménopause prématurée. L’arrét de la production
d’cestrogene par les ovaires entraine une série de conséquences psychophysiques, telles que
I’atrophie vaginale, la perte d’élasticité tissulaire, la diminution de la lubrification vaginale
et 'augmentation de la fréquence des infections urinaires pouvant avoir un impact négatif
sur la sexualité [Schover 2008; Plotti et al. 2011].

Chez les hommes, la chimiothérapie n’a généralement pas d’effet direct sur ’érection ou
I’éjaculation. Dans le cas d’hémopathies traitées par fortes doses, la chimiothérapie peut
altérer la production des hormones sexuelles, entrainant une diminution du désir sexuel,
voire parfois, provoquer une infertilité permanente.

L’efficacité de la chimiothérapie réside dans le fait qu’elle agit sur les cellules a division
rapide. Si les cellules cancéreuses ont pour propriété de se diviser rapidement, c’est aussi
surtout le cas des cellules germinales. La chimiothérapie peut par conséquent endommager
les chromosomes des ovocytes et des spermatozoides.

Les chimiothérapies sont également indirectement toxiques pour les partenaires. Selon
la chimiothérapie, il faut entre 2 et 7 jours avant que les agents aient complétement disparu
du sperme, du liquide vaginal, de la salive et des excréments. Les procédures de sécurité
doivent donc étre discutées avec le couple et observées.

Aspects psycho-relationnels

Les facteurs « psycho-relationnels » impactant la sexualité sont : les fausses croyances
sur le cancer et ses traitements, les difficultés psychologiques (culpabilité, dépression),
[Ganz et al. 2003] les réactions négatives quant aux modifications de I'image corporelle,
et 'angoisse de performance et le stress lié a 'anticipation négative dans les relations
interpersonnelles.

Les fausses croyances sur le cancer sont communs et apparaissent généralement peu
apres le diagnostic du cancer et apres les traitements.

Certains patients attribueront leur cancer a leur mode de vie passé (activité sexuelle trop
ou pas assez fréquente, type d’activité sexuelle, relation extra-conjugale, maladie sexuel-
lement transmissible, avortement, etc.). D’autres patients, en particulier ceux qui ont un
cancer pelvien, croient qu'une activité sexuelle sexuelle peut favoriser la récidive du cancer.
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Ces fausses croyances sont une source de stress intra-psychique et relationnel. D’un
point de vue intra-psychique, la personne est plus sujette au développement d’une maladie
psychologique, telle que la dépression. D’un point de vue relationnel, des idées fausses sur
le cancer, associées a la dépression, peuvent entrainer des problemes d’intimité au sein du
couple.

Les conséquences intra-psychiques et/ou relationnels, peuvent se traduire, en termes
de troubles sexuels, par une perte de désir, une hypo-lubrification vaginale, des douleurs
pendant les rapports sexuels ou une dysfonction érectile essentiellement psychogene.

Une autre source tres importante d’impact de la sexualité au plan psycho-relationnels
est la modification de 'image corporelle induite par la chimiothérapie. En effet, la perte des
cheveux et des poils (y compris pubiens), la perte ou la prise de poids peuvent donner le
sentiment d’étre moins séduisant(e) ou attirant(e), et moins homme ou femme. Une étude
partant sur la sexualité des femmes traitées pour un cancer du sein a mis en évidence un
bien-étre psychosexuel significativement diminué chez les femmes traitées par chirurgie,
puis chimiothérapie, par rapport aux femmes traitées uniquement par chirurgie [Kissane
et al. 2004].

Par ailleurs, I'impossibilité de concevoir un enfant, surtout pendant la phase de traite-
ment, peut produire, chez les patients en dge de procréer, une profonde blessure en termes
d’estime de soi et, surtout, d’identité sexuelle.
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3.1 Définition

Le concept d’information s’avere relativement complexe, et a été 'objet de nombreuses
controverses, car il difféere d’une discipline a I'autre et, suivant la perspective dans laquelle
on se place, on accordera des propriétés tres différentes a I'information. Sur le plan étymo-
logique, le terme information est composé de la racine inform- elle-méme dérivée du latin
classique informare qui signifie « donner une forme, une structure » dans le sens d’une
« transmission de connaissances, de renseignements » ou dans le sens de « se faire une
idée de ». Le terme information est également composé du suffixe -ation qui désigne l'ac-
tion. C’est la raison pour laquelle I'information désigne non seulement ’action d’informer
quelqu’un, mais également le résultat de cette action : le message lui-méme qui prend forme
dans l'esprit du patient qui doit s’en faire une idée. L’information est étroitement liée a
la communication, la perception et 1’éducation. Si I'on se réfere a différentes définitions, le
petit Larousse ! présente l'information comme : « un renseignement obtenu de quelqu’un
ou sur quelque chose ».

Selon Patrick Romagni & Valérie Wild, I'information est considérée comme « un rensei-
gnement qui améliore notre connaissance sur un sujet quelconque »[Romagni, Wild 1998].
Une autre définition de Jacques Arsac affirme que « par rapport au monde de la connais-
sance ou des idées, l'information serait la forme qui porte la connaissance et donc le vé-
hicule de la pensée »[Arsac 2003]. Cette affirmation fait ressortir que la connaissance que
I'on a d’un sujet nait de 'information qui aura été véhiculée.

3.2 Le droit a ’information

Le droit a 'information trouve son fondement dans la protection de la dignité rattachée
a la personne humaine. Cette notion de dignité rattachée a la personne humaine est un
concept qui fait de chaque étre humain une personne humaine au sens juridique. C’est cette
notion qui va distinguer, sur le plan juridique, les personnes humaines que nous sommes
des personnes morales et des animaux.

Du point de vue juridique, au plan international, I'information, est un droit qui ap-
partient au patient comme le précise la déclaration de I’'OMS de 1994 qui dispose que les
malades « doivent étre pleinement informés de leur état de santé, y compris des données
meédicales. .. des actes médicaur envisagés avec les risques et avantages qu’ils comportent,
des possibilités thérapeutiques alternatives, du diagnostic, du pronostic et des progres du
traitement ». En 1997, I'association mondiale pour la santé sexuelle (WAS) rédige la décla-
ration des droits sexuels et prévoit, parmi les 11 droits sexuels fondamentaux universels,

1. Le petit Larousse, dictionnaire grand format, édition 1995, p.550.
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le « droit a l'information en matiére de sexualité » (droit numéro 9).

Au plan européen, ce droit est prévu a l'article 169, paragraphe 1, du TFUE (Traité
sur le Fonctionnement de 'Union Européenne) et est assuré au travers de la politique de
protection des consommateurs de ’'Union Européenne. Il est prévu aux articles 5 et 10
de la convention d’Oviedo? de 1997 et est repris dans la Charte européenne des droits
des patients® (Partie II-3). Cette charte, bien que n’étant pas un texte institutionnel,
est le premier document reconnu traitant des droits des patients au niveau de 1’Union
Européenne. Elle précise que les informations doivent étre fournies suffisamment a 1’avance
(au moins 24h), adaptées au patient, sans jargon technique, proportionnées, facilement
accessibles, continues et completes : « Le consentement » au traitement « en connaissance
de cause du patient doit étre obtenu sur cette base ».

Au plan national, rappelons que tout médecin préte serment d’information au patient.
Rappelons également que le droit a I'information en matiere médicale est consubstantiel
au droit du patient de consentir a un acte médical qui est susceptible de porter atteinte a
la dignité du corps humain. Ce droit a I'information du patient est prévu des 1995 dans la
circulaire du 6 mai relative aux droits des patients hospitalisés (accompagné d’une charte
du patient hospitalisé), puis par le décret du 6 septembre portant code de déontologie
médicale qui prévoit que le médecin doit a la personne qu’il examine une information
loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui propose.

Il faudra attendre la loi du 4 mars 2002 (dite loi Kouchner) pour que l'information
du patient soit placée sous la protection du législateur. Cette loi relative aux droits des
malades et a la qualité du systeme de santé, consacre le droit a 'information du patient
dans son chapitre ler intitulé « Information des usagers du systéeme de santé et expression
de leur volonté », en posant le principe selon lequel « Toute personne a le droit d’étre
informée sur son état de santé ».

La loi limite 'information aux « risques fréquents ou graves normalement prévisibles »,
mais prévoit également une information délivrée a posteriori lorsque des risques nouveaux
sont identifiés ultérieurement.

L’obligation d’informer est limitée en cas d'urgence ou de volonté du patient de rester
dans I'ignorance ou encore en cas « d’exception thérapeutique ». Les 2 dernieres limitations
deviennent inopérantes lorsque des tiers sont concernés et exposés a des risques de trans-
mission. Précisons que les droits des patients sont les mémes que l'on se trouve dans le
secteur privé ou dans le secteur public : « Cette information incombe a tout professionnel

2. Convention pour la protection des Droits de ’'Homme et de la dignité de I’étre humain a 1’égard des
applications de la biologie et de la médecine - Oviedo, le 04/04/1997.

3. Présentée le 15 novembre 2002 & Bruxelles, cette charte est un premier document en vue d’unifier
les différents pays européens sur les droits des patients.

60



de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect des régles professionnelles qui
lui sont applicables. Seules ['urgence ou l'impossibilité d’informer peuvent l’en dispenser ».

Ainsi, I'information est désormais envisagée a la fois comme une obligation incombant
aux professionnels de santé et comme un droit du patient. Tout défaut d’information peut-
étre des lors considérée comme une atteinte grave au droit du malade.

Néanmoins, 'application de ce droit a l'information des patients en matiere d’onco-
sexualité se heurte a certaines modalités telles que la difficulté a aborder la question de la
sexualité dans le contexte de 'annonce du cancer, le temps nécessaire pour une information
complete, 'insuffisance de données sur la toxicité des traitements, le défaut de connaissance
des options de préservation ou de réhabilitation de la fonction sexuelle, la méconnaissance
de limportance de la sexualité pour les patients guéris d’un cancer et la recherche peu
développée en matiere d’oncosexualité.

3.3 Le défaut d’information : un préjudice autonome
engageant la responsabilité délictuelle

Si la cancérologie a été un domaine précurseur de l'introduction de la qualité de vie
dans le domaine médical, c’est également d’un litige en oncologie, pour des troubles sexuels
suite a une intervention, que la jurisprudence quant au défaut d’information du patient,
connaitra un rebondissement en France. En effet, le 1ler mars 2002, suite au diagnostic d’une
tumeur rectale, un patient a bénéficié, au sein d’un centre hospitalier universitaire, d’une
intervention chirurgicale, impérieusement requise. Huit jours apres 'opération sont apparus
un abces périnéal et une fistule qui ont entrainé des soins durant neuf mois et une nouvelle
intervention chirurgicale. Le patient et son épouse ont agi en réparation en invoquant a la
fois un manquement de I’hopital a son obligation d’information du patient sur les risques
de complications graves, en particulier une atteinte probable a ses fonctions sexuelles, et
une faute médicale portant sur le choix thérapeutique qui s’est avéré inadapté. Le Tribunal
administratif rejette la demande en réparation au titre de la perte de chance, puis, par un
arrét confirmatif, la Cour administrative d’appel rejette également leur demande au titre
de la perte de chance.

Le Conseil d’Etat, ultime juridiction, va considérer que le Tribunal administratif et la
Cour administrative d’appel n’avaient commis aucune erreur de droit en jugeant, apres
avoir relevé que l'intervention était impérieusement requise pour extraire la tumeur du
patient, que le manquement des médecins a leur obligation d’information n’a fait perdre
a 'intéressé aucune chance de refuser l'intervention et d’échapper ainsi a ses conséquences
dommageables. Toutefois, le Conseil d’Etat va reconnaitre un nouveau préjudice dit d’im-
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préparation, indépendant de la perte de chance. En effet, aprés avoir relevé « qu’indépen-
damment de la perte d’une chance de refuser lintervention, le manquement des médecins
a leur obligation d’informer le patient des risques courus ouvre pour lintéressé, lorsque
ces risques se réalisent, le droit d’obtenir réparation des troubles qu’il a pu subir du fait
qu’il n’a pas pu se préparer a cette éventualité, notamment en prenant certaines disposi-
tions personnelles », le Conseil d’Etat a considéré ainsi, que méme en I'absence de perte
de chance, le défaut d’information pourra donner lieu a réparation. En admettant la répa-
ration d'un « préjudice d’impréparation », le Conseil d’Etat subordonne nécessairement la
responsabilité a la constatation d’'un dommage corporel. L'impréparation est appréhendée,
sous un angle moral comme la résultante « d’un défaut de préparation psychologique aux
risques encourus », mais encore comme une des composantes du droit subjectif a 'infor-
mation, avec le « ressentiment éprouvé (par le patient) d l'idée de ne pas avoir consenti
une atteinte a son intégrité personnelle ».

Deux préjudices peuvent donc étre invoqués au titre du défaut d’information :

1. La perte de chance (ne pas avoir pu se soustraire des conséquences dommageables
d’un traitement, faute d’information);

2. Le préjudice d’impréparation (ne pas avoir pu se préparer a l'éventualité des
conséquences dommageables, faute d’information).

En consacrant ces deux préjudices, le Conseil d’Etat interdit de laisser sans réparation
le préjudice né d’'un défaut d’information, entérinant le passage a une responsabilité délic-
tuelle. Cette solution se justifie totalement dans la mesure ou le droit a 'information du
patient résulte du respect du principe de la dignité de la personne humaine.

3.4 Etat des lieux quant a I’information sur la sexua-
lité délivrée aux patients atteints de cancer

3.4.1 L’information, premier besoin des patients, avant toute
prise en charge

Plusieurs études ont évalué les besoins d’information des patients atteints de cancer.
Un article de Rutten et al. de 2005 passe en revue 112 articles parus entre 1980 et 2003
[Rutten et al. 2005]. Ces études ont été réalisées pour 31% aux Etats-Unis, 28% au Canada,
19% au Royaume-Uni, 13% dans d’autres pays européens, 7% en Australie et 2% dans
d’autres pays. Ces études étaient concomitantes (46%), rétrospectives (38%), prospectives

4. Etudes réalisées a 'occasion d’une autre étude.
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/ longitudinales (6%), ou de schémas d’études mixtes (10%). L’évaluation des besoins a
été réalisée durant la phase de diagnostic et de traitement (34% des cas), apres traitements
(32%) ou a plusieurs étapes du parcours personnalisé de soins (34%). L’évaluation a été
faite a l'aide de questionnaires spécialement réalisée pour 1’étude, spécialement créé pour
I'étude (47% des cas), de questionnaires validés (20%), d’entretiens (21%), de groupes de
discussion (5%), ou d’autres outils (12%). Les populations étudiées comportaient plusieurs
localisations confondues (46% des cas), des échantillons avec un cancer du sein (22%), de
la prostate (14%), ou une autre localisation spécifique (17%).

Apres avoir regroupé les besoins d’information en 6 catégories et 64 sous-catégories, le
besoin d’« informations relatives auxr traitements » est identifié comme le besoin
le plus fréquemment cité parmi les 6 catégories, aussi bien a I’annonce de la maladie et
pendant traitements (44%), qu’apres traitements (35%). Dans cette catégorie « informa-
tions relatives aux traitements », les sous-catégories « options de traitements possibles » et
« effets secondaires » arrivent en téte aussi bien durant les phases d’annonce et de
traitement (18% exequo), qu’apres les traitements (respectivement 21% et 18%).

Le deuxiéme besoin d’information au moment du diagnostic et pendant les traitements
concerne les « informations relatives da la maladie » (15%). Apres traitements, ce sont les
« informations relatives aux possibilités de réhabilitation / adaptation » qui
arrivent en deuxiéme position (22%). Néanmoins, concernant I'item « Image corporelle
/ Sexualité », ce besoin semble peu exprimé, aussi bien au moment du diagnostic et des
traitements qu’apres traitements (respectivement 4% et 3% ; p=0,436).

Ceci pourrait s’expliquer par la relégation de la sexualité en arriere plan, compte tenu
du contexte de la maladie, de 'enjeu vital du moment et des fausses idées ou du tabou
qui frappent généralement ce domaine. Une autre explication pourrait étre la méconnais-
sance par les patients des différentes composantes physique, physiologique, psychologique,
émotionnelle et sociale de la sexualité et des impacts, fréquents et persistants (parfois irré-
versibles), ainsi que des enjeux d’une altération de la sexualité sur la qualité de vie globale
[Knight, Latini 2009]. I1 convient de constater que cette revue précédait les débuts de cette
nouvelle discipline qu’est I'oncosexologie et I'intérét grandissant pour la sexualité et la vie
intime dans la qualité de vie apres cancer.

D’autres études postérieures a la revue de Rutten et al. ont mis en évidence I'importance
de l'information pour les patients, quelle qu’elle soit [Gaston, Mitchell 2005; Cox et al.
2006]. En 2006, une étude anglaise évaluant les besoins d’information de 394 patients
atteints de cancers pelviens ou du sein rapporte que 87% d’entre eux souhaitent avoir
toutes les informations possibles, qu’elles soient bonnes ou mauvaises. De plus, 89% des
patients interrogés n’avaient aucune préférence quant au sexe du professionnel de santé
leur délivrant les informations [Cox et al. 2006].
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Une étude italienne similaire, réalisée aupres de 111 patients en cours de traitement
par chimiothérapie depuis au moins 2 mois, rapporte également que la grande majorité des
patients souhaitent avoir toutes les informations possibles sur la maladie (82%), les chances
de guérison (84%), les traitements possibles (82%), les effets secondaires de la chimiothéra-
pie et leur gestion (83%) ainsi que sur sur I'évolution de la maladie (78%). Seuls moins de
5% des patients ne voulaient recevoir aucune ou que trés peu d’information. Concernant les
effets secondaires des traitements, la quasi totalité des patients (99%) préféraient recevoir
une information orale, suivi d’une information écrite (61%). Ils souhaitaient, dans 98% des
cas, que cette information leur soit donnée par 'oncologue, puis par Uinfirmiere (67%),
et ensuite par le médecin généraliste (46%). Enfin, I'information sur les effets secondaires
des traitements est préférentiellement voulue avant que ne débutent les traitements (84%)
[Piredda et al. 2008]. Ce besoin d’information des patients est continu, a toutes les étapes
du parcours de soins [Al Qadire 2014]

Les « informations relatives auz traitements » étant le premier besoin d’informations
identifié, y compris les effets secondaires, et ce, quel que soit le moment du parcours
personnalisé de soins, il est intéressant de s’interroger sur I'information délivrée quant aux
séquelles des traitements du cancer, non seulement durables, mais également fréquentes
(touchant les patients quels que soient la localisation de leur cancer, leur sexe et leur age),
que sont les troubles de la sexualité.

Les caractéristiques du besoin d’informations sont valables pour celles relatives a la
santé sexuelle. En effet, plusieurs études identifient le besoin d’informations spécifiques a
la sexualité comme important pour les patients : hommes [Jonker-Pool et al. 2004], femmes
[Recio-Saucedo et al. 2016; Williamson 2014; Ussher et al. 2013; Maguire et al. 2015],
adolescents et jeunes adultes [Hall et al. 2012; Watson et al. 2015], y compris les couples
[Sanders et al. 2006; Gilbert et al. 2016]. Ce besoin d’information est plus important en cas
de localisations pelviennes du cancer [Hautaméki-Lamminen et al. 2013], mais concerne
aussi les localisations considérées comme moins a risque de troubles sexuels [Beesley et al.
2016]. Cette information sur la santé sexuelle et U'intimité est nécessaire tout au long du
parcours personnalisé de soins [Flynn et al. 2012; Hautaméki-Lamminen et al. 2013], y
compris a un stade avancé de la maladie [Lemieux et al. 2004]. Néanmoins, les études
évaluant la délivrance d’information sur la sexualité et la vie intime mettent en évidence
qu’il s’agit d’un besoin non satisfait des patients.

3.4.2 La communication autour de la sexualité peu développée,
méme pour les localisations a haut risque de troubles sexuels

Depuis plusieurs décennies, il est bien connu que I'information participe d’une démarche
de prévention primaire, secondaire et tertiaire. En effet, les patients informés sont plus en-
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gagés dans la prise de décision médicale et plus satisfaits quant aux choix des traitements
[Kim et al. 2015; Nicolaisen et al. 2014; Luker et al. 1995; Cawley et al. 1990]. La déli-
vrance d’information permet aux patients de mieux faire face aux défis de ’annonce de la
maladie, des traitements et de I'aprés-cancer [Lubotzky et al. 2016; Mollaoglu, Erdogan
2014; Harrison-Woermke, Graydon 1993; Damian, Tattersall 1991; Johnson et al. 1988], de
diminuer leurs angoisses, leurs troubles de I'humeur, les impacts psychologiques [Long et al.
2016; Chow et al. 2016; Kim et al. 2015; Reinhart et al. 2014; Uchida et al. 2011; Wiljer
et al. 2011; Meredith et al. 1996; Rainey 1985], et d’améliorer la communication avec les
membres de leur famille [Paich et al. 2016; Johnson, Adelstein 1991; Hogbin, Fallowfield
1989; Reynolds et al. 1981]. De plus, il a été démontré que la recherche d’information par
les patients joue un réle primordial quant aux efforts qu’ils fournissent pour affronter ’al-
tération de leur qualité de vie du fait de I'annonce du cancer et des traitements [Nicolaisen
et al. 2014; Arora et al. 2002]. Bien que le contact direct avec les professionnels de santé
soit préféré pour recevoir les informations (face a face, téléphone) [Kim et al. 2015; Davison
et al. 2004], les autres médias (Internet, DVD, brochures, etc.) constituent des alternatives
efficaces [Parker et al. 2016; Wootten et al. 2016; Schover et al. 2012; Davison et al. 2004],
le plus important restant le contenu [Surbone 2006]. De plus, cette information est d’autant
mieux regue qu’elle est délivrée a l'initiative du corps médical [Ben Charif et al. 2015].

Si de nombreuses études ont étudié les bénéfices de la délivrance d’information, le défaut
d’information ne reste pas sans conséquences, puisque quelques études moins nombreuses,
ont rapporté les effets déléteres du défaut d’information sur la qualité de vie, y compris
sexuelle [Lim et al. 2017; Walker et al. 2013; O’Brien et al. 2011].

Toutefois, malgré ces bénéfices connus, plusieurs études qui ont spécifiquement porté
sur l'information quant aux risques d’atteinte de la sexualité ont rapporté que les patients
concernés n’étaient pas tous informés [Ben Charif et al. 2016; Bouhnik et al. 2015; Institut
National du Cancer 2014; Eker, Acikgoz 2011; Hordern, Street 2007; Cox et al. 2006; Katz
2005] et que des disparités existaient [Flynn et al. 2012; Kent et al. 2012; Puts et al. 2012;
Siminoff et al. 2006].

L’étude Cox et al. a également évalué la délivrance d’information. Seulement un tiers
des patients interrogés (37%) se souvenaient avoir re¢u une information sur le « Bien-
étre sexuel », en avant-derniére position, juste avant les « antécédents familiauz » (28%).
Pourtant, les patients concernés avaient tous un cancer pelvien ou du sein, connus pour
étre des localisations tumorales a haut risque de troubles sexuels [Cox et al. 2006].

En 2011, une étude turque évaluant 'impact du cancer et de ses traitements sur le
désir sexuel aupres de 40 patients (24 hommes et 16 femmes), rapporte que 85% des
patients n’ont pas requ d’information sur I'impact de la maladie et des traitements sur leur
fonctionnement sexuel [Eker, Acikgoz 2011].

65



Plus récemment, 1’étude francaise VICAN 2 a mis en évidence que, dans tous les types
de cancer (sauf pour les cancers de la prostate et du col de l'utérus), moins d’un quart
des patients a regu une information sur la possibilité de troubles sexuels apres traitement
du cancer, méme pour les cancers connus pour étre des localisations ou le risque est élevé
(sein, colon-rectum, vessie, rein et col de I'utérus). Dans plus de la moitié des cas, I'initiative
d’aborder la question de la sexualité a été prise par les patients [Institut National du Cancer
2014]. De plus, les résultats de VICAN mettent également en évidence, outre une disparité
selon la localisation du cancer, une disparité homme-femme, car 61% des femmes n’ont pas
recu d’informations, contre 40% des hommes. Pour exemple, seulement 4,1% des patientes
ayant un cancer du sein ont parlé de sexualité a l'initiative du personnel soignant, contre
31,4% des hommes ayant un cancer de la prostate.

Les résultats d’autres études illustrent également des disparités dans la délivrance de
I'information en fonction de la localisation du cancer [Flynn et al. 2012], de 'origine eth-
nique [Kent et al. 2012], de 'dge [Kent et al. 2012; Puts et al. 2012] ou encore du sexe
[Puts et al. 2012].

Cette information peu délivrée compromet I'amélioration de la qualité de vie sexuelle
des patients, par l'acces aux soins de support d’oncosexologie, d’ou la nécessité de déve-
lopper des axes d’amélioration.

3.4.3 Les leviers d’amélioration de ’information

Plusieurs études se sont intéressées aux barrieres limitantes pour la délivrance de I'in-
formation sur la sexualité, par les professionnels de santé [Krouwel et al. 2015; Dyer, Nair
das 2013; Fitch et al. 2013; Flynn et al. 2012; Ussher et al. 2013; Forbat et al. 2012; Carr
2011; Vocht de et al. 2011; Lindau et al. 2011; Abdolrasulnia et al. 2010; Julien et al. 2010;
Park et al. 2009].

Les principales barrieres identifiées sont :

— Le manque de temps, notamment des professionnels médicaux (oncologues, radio-
logues) ;

— La difficulté (embarras, inconfort) a aborder le sujet avec les patients (savoir-faire
et savoir-étre) ;

— Le manque de connaissance (savoirs) sur les mécanismes d’impact des traitements
sur le fonctionnement sexuel et des possibilités de réhabilitation sexuelle ;

— La difficulté a orienter les patients concernés vers un professionnel spécialiste ;

— L’incertitude sur la responsabilité quant aux conseils prodigués.

Aussi, ce sont autant d’axes a améliorer en vue de la systématisation de la délivrance
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de I'information quant aux risques d’impact de la sexualité par le cancer et ses traitements.

En France, dans ces référentiels, I’AFSOS préconise une information et une prise en
charge oncosexologique tout au long du parcours personnalisé de soins des la phase d’an-
nonce, avec I'implication de tous les professionnels de santé, dans la limite de leurs com-
pétences.

Nous nous sommes donc intéressés, pour ce travail de these, a la prise en charge onco-
sexologique des patients traités a Toulouse pour leur cancer. L’évaluation s’est faite selon
deux approches :

1. Une évaluation de la santé sexuelle des patients a différents moments du parcours
personnalisé de soins, pour mieux comprendre la problématiques et ses spécificités
locales.

2. Des actions en direction des professionnels, afin d’améliorer la prise en charge on-
cosexologique.

La santé sexuelle des patients a été évaluée sous trois aspects :

1. d’activité sexuelle avant et apres diagnostic;

2. de troubles sexuels survenus avant et apres diagnostic;

3. de qualité de vie sexuelle au moment de 'enquéte ;

4. d’information recue quant aux risques d’impact de la sexualité;

5. de besoins en soins oncosexologiques au moment de I’enquéte.

A la différence des autres paramétres qui peuvent s’entendre comme de simples items
d’un questionnaire dont les proportions peuvent étre comparées entre les groupes, la qualité
de vie sexuelle est une dimension spéciale dont il est nécessaire de rappeler les enjeux
méthodologiques.
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CHAPITRE 4

Mesure de la qualité de vie en
recherche clinique
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4.1 Définition

Intuitivement, la qualité de vie est une notion personnelle dont chacun peut légiti-
mement donner sa définition. Chaque définition varie en fonction de I'importance qu’un
individu accorde aux différentes facettes de sa vie (santé, famille, finances, environnement,
etc.), de ses attentes, de sa culture et de son expérience.

Selon la définition proposée par 'OMS en 1993, la qualité de vie est « la perception
qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du systéme de
valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses mormes et ses
inquiétudes ». C’est un concept tres large qui peut étre influencé de maniere complexe
par la santé physique du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses
relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement.

D’autres définitions ont été proposées sans qu’'un consensus n’émerge. Il faut noter que
les mesures de qualité de vie n’ont pas pour ambition de déterminer une entité globale qui
serait la qualité de vie mais simplement de quantifier certains de ses attributs caractéris-
tiques identifiés grace a des définitions opérationnelles (capacités physiques, psychiques,
sociales, relationnelles, etc.).

4.2 Mesure de la qualité de vie

Le développement récent de 'appréciation de la qualité de vie liée a la santé des patients
témoigne de l'intérét d’intégrer une vision qualitative éclairant les prises de décisions médi-
cales. Au cours des 15 derniéres années, le nombre d’article rapportant des études intégrant
la qualité de vie comme mesure de résultat a connu une croissance exponentielle. Le mé-
decin prend dorénavant en compte I'individu dans sa globalité et non plus seulement dans
ses aspects somatiques. Le concept de qualité de vie instaure une approche plus humaniste
de la médecine en modifiant le regard porté par le médecin sur sa relation au malade. Les
cliniciens et les chercheurs de santé publique ont en effet compris qu’il était nécessaire de
prendre en compte les perceptions et les préférences des patients en matiere de décisions
de santé. La médecine doit en effet permettre au patient de vivre plus longtemps, en bonne
santé et satisfait de sa vie.

Les mesures de qualité de vie se fondent sur les réponses a des questionnaires standar-
disés explorant la qualité de vie des patients.

Les mesures reposent sur les jugements que les patients portent sur leur propre état
de santé et sont obtenues a partir de ’analyse des réponses des sujets a un questionnaire
standardisé décrivant, au moyen de questions, les principales dimensions définissant la
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qualité de vie des sujets. Par des reégles de calcul et de pondération (algorithme de scorage),
des valeurs sont attribuées a chacune des réponses afin d’obtenir soir un score par dimension
(par groupe de questions), soit un score global.

4.3 Choix d’un questionnaire de qualité de vie

Il existe deux types de questionnaires de qualité de vie, les génériques et les spécifiques.

4.3.1 Les questionnaires génériques

Ils sont élaborés a partir de questionnaires mis au point en population générale, malade
et non-malade. Ils ne peuvent jamais rendre compte en détail de la spécificité de chaque
pathologie abordée. Les instruments génériques sont en général peu sensibles aux variations
d’état de santé. Cependant, ils permettent de comparer les résultats de qualité de vie dans
des groupes de patients différents, sur des pathologies différentes ou dans des pays différents.
Le Short-Form 36 (SF-36) est I'instrument générique le plus fréquemment utilisé dans les
essais cliniques. Cet instrument, largement diffusé et validé dans plusieurs pays permet des
comparaisons internationales.

4.3.2 Les questionnaires spécifiques

IIs sont adaptés a un probléme en particulier, spécifique d’une pathologie donnée (can-
cer, diabéte, maladie de Parkinson, etc.) ou d’une population données (enfants, personnes
dgées, etc.). Les instruments spécifiques sont, par nature, plus sensibles au changement que
les instruments génériques.

4.3.3 Les criteres de choix

Le choix d’un instrument de qualité de vie va se faire selon plusieurs criteres :

4.3.3.1 En fonction de l’origine des questions

Il est important de savoir qui est a ’origine des questions et comment le questionnaire a
été développé. En effet, la définition de la qualité de vie des patients par les professionnels
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de la santé peut étre contestable car ces derniers ont tendance a la rapporter aux tech-
niques particulieres dont ils savent user avec compétence. Il semblerait donc plus correct
de recourir le plus possible a des questionnaires a la construction desquels les patients ont
été associés.

4.3.3.2 En fonction du profil des répondants du questionnaire

Un questionnaire de qualité de vie peut aussi bien étre rempli par le médecin que par le
patient. L’appréciation par le médecin présente I'avantage de pouvoir évaluer la qualité de
vie de pratiquement tous les patients dont notamment ceux qui n’auraient pas pu remplir un
auto-questionnaire (sujets handicapés par exemple). Cette méthode présente I’avantage de
diminuer considérablement les réponses manquantes mais pose le probleme de la cohérence
entre différents « évaluateurs » de la qualité de vie. Les auto-questionnaires, quant a eux,
sont généralement plus pratiques, moins cotiteux et plus simple. La critique essentielle
faite a ces questionnaires tient au nombre plus important de données manquantes qui
pourraient, pour la plupart, étre évitées par des explications claires préalablement données
a la premiere administration.

4.3.3.3 En fonction du type de mesure obtenue

Suivant les scores obtenus, deux types d’instruments sont décrits. Les index permettent
de calculer un score global de qualité de vie alors que les profils fournissent un score dans
chacune des différentes dimensions explorées de la qualité de vie pour décrire de maniere
plus détaillée les domaines altérés sans arriver a une conclusion générale exprimée en terme
de « qualité de vie ».

4.3.3.4 En fonction des méthodes de pondération

Plusieurs méthodes permettent d’obtenir des scores de qualité de vie. La méthode
la plus fréquemment utilisée consiste en l'addition des valeurs des réponses des sujets a
chacune des questions mesurant une méme caractéristique (dimension) de qualité de vie.
D’autres méthodes sont utilisées, spécifiques de points de vue particuliers. Les instruments
de qualité de vie ont donc un systéme de pondération propre a chaque outil qu’il convient
de respecter.
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4.3.4 Les biais d’interprétation des résultats

Les scores des questionnaires de qualité de vie sont souvent transformés linéairement
en une échelle allant de 0 a 100, 100 indiquant la qualité de vie « la plus favorable » et 0
la qualité de vie « la moins favorable ». Comment interpréter un score de 85 par exemple ?
Pouvons-nous dire que le patient a une bonne qualité de vie puisqu’il se situe dans le quart
maximum des résultats, mais ne pourrions-nous pas aussi dire que sa qualité de vie n’est
pas parfaite puisqu’elle n’atteint pas les 100% ?

Dans le cas d’une étude de cohorte ou d’un essai thérapeutique, les biais sont également
importants. Si entre deux mesures de qualité de vie on observe une augmentation signifi-
cative de qualité de vie, le lien de causalité sera évoqué mais difficile a affirmer. En effet,
on peut se demander ce qu’il s’est passé dans la vie de ces patients dans cet intervalle :
Se sont-ils mariés ? Ont-ils trouvé un travail qui les épanouissait ? Ont-ils perdu une per-
sonne proche? Compte tenu de la difficulté a contrdler tous ces facteurs, il faut souligner
la prudence avec laquelle il faut interpréter les résultats.
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Deuxieme partie

Les enquétes aupres des patients :
Mieux comprendre la problématique
tout au long du parcours
personnalisé de soins
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CHAPITRE 5

Evaluation de l’information et de la
santé sexuelle au cours de la phase de
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5.1 Objectifs de I’étude

5.1.1 Objectif primaire

L’objectif primaire est d’évaluer l'information recue par les patients sur les risques
sexuels.

5.1.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :

1. d’évaluer la santé sexuelle des patients avant la phase de traitement spécifique par
radiothérapie, selon 4 criteres :

— L’activité sexuelle durant I'année précédant le diagnostic du cancer et pendant
la chimiothérapie, au moment de ’enquéte;

— Les troubles sexuels apparus avant ou survenu depuis le diagnostic du cancer ;

— Les besoins en soins oncosexologiques au moment de l’enquéte (médicale, psy-
chologique, sexothérapique ou groupes de soutien) ;

— La qualité de vie sexuelle au moment de ’enquéte.

2. les besoins des patients en soins oncosexologiques.

5.2 Matériel et Méthodes

5.2.1 Schéma d’étude et population source

Il s’agit d'une enquéte transversale réalisée sur une période 3 mois (du 12 octobre 2015
au 12 janvier 2016), apres accord du CCTIRS (numéro 16.037), aupres de patients at-
teints de cancer, venus dans le département de radiothérapie de I'lUCT-Oncopodle pour
un scanner de marquage préalable au traitement par radiothérapie. Les patients étaient
recrutés a leur arrivée dans le département, puis je les voyais en entretien, juste apres le
scanner de marquage, afin de leur donner les informations nécessaires concernant I’étude
(Annexe A.1), de répondre a leurs questions et solliciter leur participation. Les volon-
taires ont signé un consentement en 2 exemplaires (Annexe A.2), avant de répondre au
questionnaire d’enquéte (Annexe A.3). Les patients ne pouvant pas répondre au ques-
tionnaire ont été exclus de ’étude (patients ne parlant pas frangais, polymétastatiques ou
en soins palliatifs et ceux ne pouvant pas donner leur consentement).
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Les données de cette étude ont été collectées a l'aide d’un auto-questionnaire. Apres
avoir signé le consentement, les patients avaient le choix de compléter la version papier
ou la version électronique en ligne du questionnaire. Cette méthode a été utilisée avec
succes dans une étude dans le domaine de l'oncofertilité [Letourneau et al. 2012]. Pour
éviter les données manquantes, la version en ligne nécessitait une réponse a toutes les
questions pour la validation du questionnaire. Pour la version papier, les patients ont regu
des instructions quant a I'importance de répondre a toutes les questions pour les besoins de
I’analyse. Toutefois, pour les deux formats du questionnaire, les patients avaient également
la possibilité de sélectionner « Je ne souhaite pas répondre a cette question », notamment
pour les questions relatives aux activités sexuelles.

5.2.2 Questionnaire d’enquéte

Le questionnaire d’enquéte (Annexe A.3) a été créé en collaboration avec des membres
de I'équipe pédagogique des enseignements d’oncosexologie de I'Université de Toulouse, et
évalué pour la compréhension et la validité de contenu par des experts internationaux, le
GEX (GRoupe Expert) « Cancer, sexualité et fertilité » de TPAFSOS et des membres du
comité de pilotage du groupe UNICANCER-AFSOS. 11 a été testé aupres de 15 patients
atteints de cancer a I'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse et des révisions mi-
neures ont été faites. Les items du questionnaire portaient sur les caractéristiques sociales
et démographiques (13 questions), le cancer actuel et ses traitements (6 questions), les
informations regues par 1’équipe médicale (6 questions), la fonction sexuelle actuelle et les
préoccupations (14 questions pour les hommes et 12 pour les femmes), les besoins en soins
de santé sexuelle (4 questions) et la qualité de vie sexuelle actuelle (11 questions pour les
hommes et 18 pour les femmes).

5.2.2.1 Information sur les risques sexuels

Les patients devaient indiquer s’ils avaient requ de I’équipe médicale des informations
sur I'impact éventuel des traitements sur leur fonctionnement sexuel (aucune; un peu,
assez ou beaucoup d’information). Par la suite, cette variable a été dichotomisée (oui /
non) pour les besoins de I'analyse logistique.

5.2.2.2 Evaluation de I’activité sexuelles, des fonctions sexuelles et des besoins
en soins

Un section spécifique du questionnaire portant sur l'activité sexuelle, les dysfonctions
sexuelles et les besoins des patients a été adaptée a partir d’'une enquéte d’évaluation
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des besoins menée au Centre de cancer MD Anderson [Huyghe et al. 2009]. Cette partie
du questionnaire portait plus précisément sur I’évaluation de I'activité sexuelle (type et
fréquence) avant et apres le diagnostic du cancer ; les troubles sexuels au moment de 1’en-
quéte (désir, excitation, dyspareunie, orgasme ou santé générale) ; 'apparition des troubles
sexuels (avant ou apres le diagnostic de cancer) ; le souhait pour les patients d’avoir recours
a différents types de soins en oncosexualité.

5.2.2.3 Qualité de vie sexuelle

La qualité de vie sexuelle a été mesurée a ’aide des versions francaises du question-
naire sur la qualité de vie sexuelle (SQoL) validées pour les hommes et les femmes du
(SQoL-M et SQoL-F, respectivement). Le SQoL est un questionnaire auto-administré éva-
luant I'impact des dysfonctions sexuelles sur la qualité de vie, y compris la confiance en
soi, le bien-étre émotionnel et les problemes relationnels. La version féminine (SQoL-F)
a été développée sur la base du modele de qualité de vie de Spitzer qui impliquait des
composantes physiques, émotionnelles, psychologiques et sociales [Symonds et al. 2005].
La version masculine (SQoL-M) a ensuite été développée, et comprend 11 des 18 items
du SQoL-F [Abraham et al. 2008]. Les 7 questions supplémentaires pour les femmes ne
sont pas pertinentes pour les hommes et justifient par le fait que les aspects émotionnels,
psychologiques et relationnels sont plus complexes chez les femmes [Abraham et al. 2008].
Pour les deux questionnaires (SQoL-M et SQoL —F), chaque question posséde une trame
de réponse selon 'échelle Likert a 6 points (I'item le « moins favorable » = 1 a 'item le
« plus favorable » = 6). En additionnant les réponses pour chaque patient, nous obtenons
des scores bruts variant de 11 a 66 pour les hommes et de 18 a 108 pour les femmes.
Pour permettre des comparaisons entre les hommes et les femmes, les scores bruts sont
transformés en une échelle standard de 0 a 100 en utilisant la formule suivante :

Somme des réponses aux items — Plus petit score possible % 100

Score de 1’échelle = .
Etendue du score

La qualité de vie sexuelle est d’autant meilleure que le score est grand [Abraham et al.
2009].

5.2.3 Meéthodes statistiques

L’ensemble des données a été anonymisé et exploité avec le logiciel Stata ®)(Stata
Corp., College Station, Texas, USA). Les tests Mann-Whitney et T de student ont été
utilisés pour comparer les variables quantitatives age, score de qualité de vie sexuelle) entre
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les groupes (sexe, localisations). Les tests Chi-2 (x?) et Fisher exact ont été utilisés pour
la comparaison des variables catégorielles entre les groupes. Par la suite, des régressions
linéaires ont permis d’identifier les facteurs associés au score de qualité de vie sexuelle. Des
régressions logistiques ont permis d’évaluer la relation entre variables indépendantes et les
chances d’étre informé des risques sexuels. Tous les tests ont été réalisés, conformément
a leurs conditions d’application, avec un risque de premieére espece a = 5%. Ce risque
correspond au risque de conclure a tort une différence significative observée a partir de
notre échantillon.

5.3 Résultats

Au cours de la période d’étude de 3 mois, 533 patients ont été sélectionnés pour partici-
pation. Parmi eux, 338 répondaient aux criteres d’inclusion (209 femmes et 129 hommes),
mais 138 ont refusé de participer, sans différence retrouvée entre les répondants et les
non-répondants (p = 0,879). Deux cent patients (77 hommes et 123 femmes) ont rempli
le questionnaire (taux de participation = 59%), dont 146 ont utilisé la version en ligne. Il
n'y avait aucune différence dans le format utilisé (papier ou électronique) selon le sexe du
patient (p = 0,585) ou la localisation du cancer (p = 0,442).

5.3.1 Caractéristiques générales

Les hommes étaient significativement plus agés que les femmes (p <0,001) et avaient
des partenaires plus 4gés (p <0,001). Les femmes avaient un niveau d’éducation plus élevé
par rapport aux hommes (p = 0,004). Aucune différence entre les hommes et les femmes
n’a été observée concernant la catégorie professionnelle, le revenu mensuel et la proportion
de patients en couple. (Tableau 5.1)

5.3.2 Cancer et traitements

Les cancers pelviens et le cancer du sein représentaient 66% de toutes les localisations.
Pour 172 patients (86%), il s’agissait de leur premier cancer. Les femmes étaient plus sus-
ceptibles d’avoir eu un autre traitement contre le cancer avant la radiothérapie (chirurgie,
chimiothérapie, hormonothérapie ou immunothérapie ; p <0,001; Tableau 5.1)
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TABLE 5.1 — Caractéristiques des patients

Hommes Femmes
(n=47) (n=31)
(moyenne + sd) (moyenne + sd) p
Age 61 + 12 53 + 11 <.001
Age partenaire 60 + 11 53 £ 11 <.001
N (%) N (%) p
En couple Oui 52 (68) 96 (78) .099
Non 25 (32) 27 (22)
Lieu de résidence Urbain 42 (55) 61 (50) 495
Rural 35 (45) 62 (50)
Education <Baccalauréat 34 (44) 32 (26) .004
Baccalauréat 19 (25) 24 (20)
Université 24 (31) 64 (54)
Catégorie professionnelle Indépendant(e) 11 (14) 12 (10) .396
Employé(e) 35 (46) 67 (54)
Sans activité 31 (40) 44 (36)
Revenus mensuels annuels <2 000 27 (35) 34 (28) 459
(en euros) 2000 a 4 000 35 (45) 58 (47)
>/ 000 15 (20) 31 (25)
Distance Résidence - Centre <30 km 31 (40) 58 (47) 491
30 - 100 km 34 (44) 44 (36)
>100 km 12 (16) 21 (17)
Type de cancer Pelvien ou sein 25 (33) 106 (86) <.001
Autres* 52 (67) 17 (14)
Premier cancer Oui 69 (90) 103 (84) 244
Non 8 (10) 20 (16)
Traitements en cours autres Oui 29 (38) 39 (32) 387
que la radiothérapie Non 48 (62) 84 (68)
Traitements précédant Oui 47 (61) 106 (86) <.001
la radiothérapie Non 30 (39) 17 (14)

* Comprend les cancers de la vessie (6%), colorectal (17%), de I’endométre (3%), du col de I'utérus (7%), et de la prostate (67%).
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5.3.3 Activité sexuelle avant diagnostic du cancer

Quatre patients sur cinq (n=160) ont déclaré avoir été sexuellement actifs dans 1’an-
née précédant le diagnostic de leur cancer (Tableau 5.2). La plupart d’entre eux avaient
des rapports avec pénétration (n=142; 88,8% ; Tableau 5.2) au moins une fois par mois
(n=140; 87,5% ; Tableaux 5.2 et 5.3). Concernant la fréquence des activités sexuelles, au-
cune différence n’a été retrouvée selon le sexe ou la localisation du cancer (Tableau 5.2).

5.3.4 Troubles sexuels avant diagnostic du cancer

Au total, 35% des patients déclaraient avoir des troubles sexuels avant le diagnostic du
cancer. Ces troubles étaient plus fréquents chez les hommes (p <0,006), qui avaient un taux
plus élevé de troubles de 'orgasme (p <0,001). Les femmes rapportaient plus de douleurs
(p <0,001), des troubles de I'excitation (p = 0,048) et plus de difficulté a atteindre un
orgasme (p = 0,004). Les patients avec un cancer pelvien ou du sein présentaient plus de
douleurs (p <0,001; Figure 5.1).

5.3.5 Activités sexuelles entre le diagnostic et le début de la
radiothérapie

Parmi les 160 patients sexuellement actifs dans I’année précédent le diagnostic du can-
cer, 48 (30%) ont arrété toute activité sexuelle, 45 (28%) ont conservé une activité sexuelle,
mais moins fréquente, 61 (38%) ont déclaré ne pas avoir modifié leur sexualité, et 5 (3%)
ont rapporté avoir une activité sexuelle plus fréquente qu’avant le diagnostic (Tableau 5.2).
Parmi les 112 patients qui ont conservé une activité sexuelle, 103 (92%) ont déclaré avoir
des rapports avec pénétration, au moins une fois par mois pour 75% d’entre eux (n = 84).
Les femmes répondaient plus fréquemment que les hommes avoir une activité sexuelle (p
= 0,015; Tableau 5.2).

5.3.6 Troubles sexuels entre le diagnostic du cancer et le début
de la radiothérapie

Un peu plus de la moitié des patients (n = 101; 51%) ont déclaré avoir de nouveaux
troubles sexuels survenus depuis le diagnostic. Pour 77% d’entre eux, il s’agissait d’un
trouble sexuel secondaire, c’est a dire que c’était le premier probleme sexuel qu’ils expé-
rimentaient (Figure 5.1). Apres diagnostic, les femmes ont plus souvent rapporté que les
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hommes avoir des douleurs et des difficultés a obtenir un orgasme (p <0,001 et p = 0,008,
respectivement), ainsi qu'un état de santé ne leur permettant pas d’avoir des rapports
sexuels (p = 0,044). Les patients ayant un cancer pelvien ou du sein ont déclaré plus sou-
vent des problémes sexuels (p = 0,042), notamment des douleurs (p = 0,002 ; Figure 5.1).
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FIGURE 5.1 — Apparition des troubles sexuels par sex et par localisation.
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TABLE 5.2 — Evolution de la sexualité avant et apres le diagnostic du cancer selon le sexe et le type de cancer

Avant diagnostic

Apreés diagnostic

Avant diagnostic

Apreés diagnostic

Hommes Femmes Homme Femes Ea:e(;irs pelviens Autres C;I;?;e;z + sein Autres

(=77)  (n=118) (n=77) (n=118) (nm127) (n=68) I()n:126) (n=69)

n(%)  n(%) p n(%) n(%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p
ACTIVITE SEXUELLE 61 (79) 99 (83) 726 | 36 (47) 76 (64) .015 | 107 (85) 53 (78) .274 | 76 (60) 36 (52) 271
Type d’activité sexuelle :
Masturbation 15 (25) 16 (16) .190 | 9(25) 14 (18)  .421 | 23 (21) 8(15)  .335 | 16 (21) 7(19) 844
Rapports avec pénétration 53 (87) 89 (90)  .558 | 31 (86) 72 (95)  .117 | 94 (83) 48 (91) .609 | 71 (93) 32 (89) .465
Rapports sans pénétration 12 (20) 31 (31) .107 | 12(33) 34 (45) .252 | 31 (29) 12 (23) .395 | 33 (43) 13 (36) .463
Fréquence :
Moins d’une fois par mois 8 (13) 12 (12)  .731 | 8 (22) 20 (26)  .744 | 16 (15) 4 (8) 265 | 21 (28) 7(19)  .267
Entre 1 fois par semaine
ot 1 ois ar o 37 (60) 54 (55) 24 (67) 45 (59) 56 (52) 34 (64) 43 (57) 26 (72)
Plusieurs fois par semaine 17 (27) 33 (33) 4 (11) 11 (14) 35 (33) 15 (28) 12 (16) 3 (8)
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TABLE 5.3 — Evolution de la fréquence des rapports sexuels avant et apres diagnostic, selon le sexe et le type de cancer

Fréquence (%) aprés diagnostic

Fréquence (%) . . Entre 1x/semaine | Plusieurs Ne souhaite
. A Jamais <l1x/semaine . . . ,
avant diagnostic et 1x/mois fois/semaine | pas répondre
Jamais 35 (17.5) - 1 (0.5) - -
<lx/semaine 11 (5.5) 6 (3) 2(1) 1 (0.5) -
Entre 1x/semaine et 1x/mois | 27 (13.5) 18 (9) 43 (21.5) 2 (1) 1 (0.5)
Plusieurs fois/semaine 10 (5) 4 (2) 23 (11.5) 12 (6) 1 (0.5)
Ne souhaite pas répondre - - - - 3 (1.5)
Jamais 15 (19.5) - - - -
HOMMES <1x/semaine 6 (8) 1(1) 1(1) - -
N=77 Entre 1x/semaine et 1x/mois | 15 (19.5) 5 (6.5) 16 (21) 1(1) -
Plusieurs fois/semaine 5 (6.5) 2 (3) 7 (9) 3 (4) -
Jamais 20 (16) - 1(1) - -
FEMMES <1x/semaine 5 (4) 5 (4) 1(1) 1(1) -
N=123 Entre 1x/semaine et 1x/mois | 12 (10) 13 (10.5) 27 (22) 1(1) 1(1)
Plusieurs fois/semaine 5 (4) 2 (1.5) 16 (13) 9 (7) 1(1)
Ne souhaite pas répondre - - - - 3(2)
Jamais 21 (16) - - - -
<1x/semaine 9 (7) 5 (4) 1 (0.6) 1 (0.6)
Entre 1x/semaine et 1x/mois | 14 (11) 13 (10) 27 (21) 1 (0.6) 1 (0.6)
Plusieurs fois/semaine 6 (5) 3(2) 15 (11) 10 (8) 1 (0.6)
Ne souhaite pas répondre - - - - 3(2)
Jamais 14 (20) - 1(1.4) - -
<1x/semaine 2 (3) 1(1.4) 1(1.4) - -
Entre 1x/semaine et 1x/mois | 13 (19) 5 (7) 16 (23) 1(1.4) -
Plusieurs fois/semaine 4 (6) 1(1.4) 8 (12) 2 (3) -
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5.3.7 Qualité de vie sexuelle au moment de ’enquéte

Le score moyen de qualité de vie sexuelle de I’échantillon était de 55,3 + 19,5 (allant de
13 a4 91). Les scores de qualité de vie sexuelle chez les hommes était significativement plus
élévées que chez les femmes (68 + 21 et 47 + 13, respectivement ; p <0,001). Les scores
étaient plus faibles chez les hommes et les femmes qui ont rapporté avoir un probléeme
sexuel, que ce probléme soit survenu avant (p <0,001) ou apres (p <0,001) diagnostic

(Tableau 5.4).

5.3.8 Information recue par les patients

Dans notre échantillon, la méme proportion d’hommes et de femmes (40% ; p = 0,953)
se sont souvenu avoir re¢u une information sur I'impact du cancer et des traitements sur
le fonctionnement sexuel.

Les facteurs retrouvés comme associés a la délivrance d’information sont le sexe, les
hommes ayant plus souvent été informés que les femmes, toutes choses égales par ailleurs
(odds ratio = 2,61 ; IC(gs5%) : [1,18 - 5,78]; p = 0,018), les cancers pelviens ou du sein (odds
ratio = 3,87; IC(g5%) : [1,69 - 8,86]; p = 0,001), et les patients ayant déja eu un traitement
avant le début de la radiothérapie (odds ratio = 2,24 ; ICgs5%) : [1,01 - 4,98]; p = 0,047).
L’age et le fait d’étre en couple ne paraissaient pas influencer la délivrance d’information
(Tableau 5.5).

5.3.9 Besoins en soins oncosexologiques

Dans notre échantillon, 101 patients (51%) ont déclaré qu’ils auraient eu recours aux
services de soins oncosexologiques s’ils étaient disponibles. La modalité de soins ayant
recueilli le plus de suffrages étaient une consultation avec un médecin sexologue (45%),
suivi, par ordre décroissant, de une consultation avec un psychologue sexologue (36%),
d’une consultation de couple (29%), puis de la participation a un groupe de soutien (12%).
Aucune différence n’a été retrouvée selon le sexe ou la localisation du cancer (Figure 5.2).
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TABLE 5.4 — Facteurs associés au score de qualité de vie

(moySr(i(:eL 4 sd) p Rﬁiré(;sisrlgn Coefficient [Interval Conf.]os;, Std. Err. P
Sexe Femme 47 + 13 <.001 Femme -22.6 [-27.6, -18.0] 2.4 <.001
Homme 68 + 21
Troubles sexuels  Oui 53 £ 17 448 Oui -9.9 [-14.8, -5.0] 2.5 <.001
avant diagnostic Non o6 £+ 21
Troubles sexuels Out 52 £+ 20 .004 Oui -7.9 [-12.5, -3.3] 2.3 <.001
apres diagnostic Non 59 £ 18

Covariables non-significatives : dge, localisation, information, statut, éducation, traitements avant, délai entre diagnostic et date de
l’enquéte
TABLE 5.5 — Facteurs associés a I'information sur les effets de la radiothérapie sur le fonctionnement sexuel.

Information : Oui/Non (%) p lfé Zigsﬁzsli(e)ri OR [Interval Conf.]gs; Std. Err. p
Sexe Homme 31/46 (40) 953 Men 2.61 [1.18; 5.78] 1.06 .018
Femme 49/74 (40)
Type de cancer ~ COMCETS PElViens oo 5o (aqy o4 | COmeeTs pelviens g o [1.69 ; 8.86] 1.64 .001
+ Sein + Sein
Autres 18/51 (26)
Traitements avant Oui 68/85 (44) .021 Oui 2.24 [1.01; 4.98] 0.91 .047
radiothérapie Non 12/35 (26)

Covariables non-significatives : age (<56), statut, éducation, troubles sexuels avant ou apres diagnostic, délai entre diagnostic et date de
I’enquéte
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FIGURE 5.2 — Souhait de recourir a des soins oncosexologiques, par sexe et type de cancer
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5.4 Discussion

Nos résultats suggerent que la sexualité est altérée avant méme que la radiothérapie
ne débute, car la plupart des patients ont diminué leur activité sexuelle et développé des
problemes sexuels. Dans le référentiel de 'AFSOS « Cancer, Sexualité et Intimité » il
est recommandé de délivrer des informations aux patients tout au long de leur parcours
personnalisé de soins, et d’initier les soins oncosexologiques si nécessaire.

5.4.1 Délivrance d’information

Les quatre moments clés identifiés pour la délivrance d’information sont la phase d’an-
nonce du diagnostic du cancer et de planification des soins, la phase de traitement spécifique
du cancer et la phase de sortie et la phase de surveillance. Nos résultats étayent les recom-
mandations de ’AFSOS, car ils mettent en évidence la détérioration de leur situation des
I’annonce, et ils pointent un rationnel pour une prise en charge des le diagnostic, puisqu’une
proportion importante (environ un tiers) présente déja des troubles avant le diagnostic.

Dans notre échantillon, seuls 40% des hommes et des femmes se sont souvenus avoir
regu une information, depuis le diagnostic du cancer sur les risques d’impact de la sexua-
lité. Malgré les trois Plans Cancer qui se sont succédés au cours des 13 dernieres années,
promouvant la délivrance d’information aux patients, les soins clinique semblent clairement
étre suboptimaux.

L’étude VICAN 2, qui concerne une population diagnostiquée avant le premier plan
cancer, rapporte notamment que seulement 4,1% des patientes ayant un cancer du sein
avait avait communiqué sur la sexualité a l'initiative de leur oncologue. Nos résultats ne
montrent pas une nette amélioration quant a la délivrance effective de I'information.

Bien que notre population d’étude soit un peu plus agée que celle de 'étude VICAN
2, I'age ne devrait pas étre un facteur limitant quant a la communication autour de la
sexualité. En effet, 'age n’est pas un facteur retrouvé associé a l'information dans notre
étude.

Bien que les femmes rapportent plus fréquemment que les hommes avoir eu un traite-
ment avant la radiothérapie, elles ont été moins informées et conseillées sur les risques de
troubles sexuels éventuels. Ceci pourrait s’expliquer par le fait :

— que la prise en charge oncosexologique des hommes atteints d’un cancer de la pros-
tate est assez systématique, et comme 'avait souligné VICAN 2, que le cancer de
la prostate est la seule localisation dans laquelle plus de 50% des patients se sou-
viennent avoir re¢u une information. Un tel dispositif de prise en charge pour les
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femmes n’est pas encore disponible.

— qu'il est plus difficile d’aborder la question de la sexualité avec un praticien de 'autre
sexe. Le rapport de 'INCa montre que plus de la moitié des oncologues en France
sont des hommes. Cette réalité pourrait justifier le développement de formations
sur l'art de parler de sexualité avec les patients, notamment les femmes.

5.4.2 Qualité de vie sexuelle

Il faut garder a ’esprit que :

— les femmes sont significativement plus jeunes, avec des partenaires également plus
jeunes. A cet égard, on pourrait raisonnablement penser que la survenue de troubles
sexuels aurait un impact plus important sur la qualité de leur vie sexuelle.

— les femmes sembleraient plus inquietes vis-a-vis des troubles sexuels, car I'une des
raisons pour lesquelles les femmes traitées pour un cancer cessent toute activité
sexuelle est la perte de leur partenaire.

Aussi, il n’est pas surprenant que les femmes de notre étude aient un score moyen de
qualité de vie sexuelle significativement inférieur a celui des hommes, bien qu’elles aient
moins de troubles sexuels survenus dans I'année précédent le diagnostic du cancer.

5.4.3 Troubles sexuels

Il est intéressant de constater que dans les études évaluant la sexualité apres traitement,
telles que I’étude VICAN 2, les troubles sexuels sont retrouvés plus souvent chez les hommes
que chez les femmes. Cependant, nos données vont dans le sens d’autres études rapportant
une qualité de vie plus faible chez les femmes présentant des troubles sexuels tels que la
baisse de I'estime de soi, la honte, I'insatisfaction et la frustration.

Bien que les hommes dans notre étude déclarent davantage de troubles sexuels que
les femmes, ils ont également acces a des traitements pharmacologiques et chirurgicaux
efficaces de la dysfonction érectile, au traitement hormonal de supplémentation en testo-
stérone (en I'absence de contre-indications) et au traitement pharmacologique des troubles
de I’éjaculation. Chez les femmes, les possibilités de traitements pharmacologiques sont
moins nombreuses (hydratants et lubrifiants, éventuellement traitements substitutifs lo-
caux ou généraux de la ménopause, en ’absence de contre-indications).
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5.4.4 Activité sexuelle

Le taux élevé de diminution de l'activité sexuelle avant le début de la radiothérapie
indique que la période entre le diagnostic du cancer et le début des traitements constitue
une fenétre de vulnérabilité pour les patients. Aussi, comme suggéré par d’autres auteurs,
il conviendrait d’identifier, des le diagnostic du cancer, les patients présentant des vulnéra-
bilités d’altération de leur santé sexuelle, ¢’est-a-dire ceux ayant des troubles préexistants
ou ayant arrété toute activité sexuelle. Ces patients pourraient bénéficier de conseils et
de soins précoces. Par ailleurs, des études ont montré la réhabilitation sexuelle précoce
améliore le pronostic sexuel, renforcant I'intérét d’interventions précoces.

Les idées recues sur la sexualité des séniors persistent, mais maintenir la sexualité est
un déterminant important de la qualité de vie, quel que soit I’age de I'individu.

Dans notre échantillon, 75% des patients de plus de 75 ans ont déclarés étre sexuellement
actifs avant le diagnostic de leur cancer.

5.4.5 Besoins en soins oncosexologiques

Pour ce qui concerne les besoins oncosexologiques, la modalité de soins ayant regu le
moins I’adhésion des patients est la participation a un groupe de soutien. Ce résultat illustre
la difficulté pour les patients d’aborder I'intimité en public.

Méme si 74% des participants a 1’étude étaient en couple, il n’est pas surprenant que la
thérapie de couple soit une option n’ayant pas leur préférence. Il est difficile de convaincre
un patient de débuter une thérapie de couple sans avoir établi au préalable une relation
de confiance thérapeute-patient avec I'un des partenaires, ce qui place logiquement la prise
en charge individuelle avant la prise en charge du couple dans une population n’ayant
actuellement aucune prise en charge. Ceci pourrait également illustrer le fait que les patients
priorisent la prise en charge des dysfonctions sexuelles. Enfin, I’enquéte explorant la période
entre le diagnostic du cancer et le début de la radiothérapie, on peut penser que le soutien
de la part du conjoint est forte a cette période et qu’il n’y a pas encore de conjugopathie.

Concernant la différence entre soins médicaux et soins psychosexuels, d’une part en
France les consultations médicales sont remboursées par le systéme de santé, contrairement
aux consultations psychologiques. D’autre part, les hommes semblent davantage préférer les
soins médicaux, car la prescription de traitements pharmacologiques est strictement limitée
aux médecins. Une autre explication pourrait étre le fait que certains patients continuent a
amalgamer la nécessité de soins psychosexuels (aide psychologique) et pathologie mentale.
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5.4.6 Limites de 1’étude

Notre étude a été réalisée dans un centre régional de référence pour la lutte contre le
cancer et n’a donc pas une représentativité nationale. Cependant, I'lUCT-Oncopodle prend
en charge les patients avec différentes localisations cancéreuses, sans aucune condition de
revenus ou de pronostic de guérison. Il est également peu vraisemblable que la qualité des
soins oncosexologiques soit supérieure dans des plus petits centres moins spécialisés.

Un autre élément sensible de ce type d’étude est le biais de mémorisation, notamment
pour les données concernant ’année précédant le diagnostic du cancer, mais ce biais est
limité du fait d’un laps de temps relativement court entre le diagnostic et le moment de
I’enquéte.

On pourrait également penser que les patients ayant bénéficier d'un autre traitement
avant la radiothérapie verraient leur qualité de vie sexuelle impactée négativement. Il était
important de vérifier que les traitements avant la radiothérapie n’avaient pas eu d’impact
sur I’évaluation de la qualité de vie sexuelle au moment de I’enquéte. L’analyse multivariée
n’a mis en évidence aucune différence significative en ce sens.

Aussi, ce résultat nous indique qu’apres diagnostic du cancer, bien que les troubles
sexuels auraient pu survenir lors des précédents traitements, seuls les troubles ressentis
comme significativement perturbants pour les patients se trouvent associés au score de
qualité de vie sexuelle.

Une autre question pouvant se poser est celle de la validité de 1'utilisation du SQOL
pour la comparaison de la qualité de vie sexuelle entre les hommes et les femmes. Bien que
I'organisation européenne pour la recherche et le traitement du cancer (EORTC) ait mis en
place une étude qualitative pour le développement d’un outil multidimensionnel de mesure
de la santé sexuelle chez les patients en phase de sortie et de surveillance (Elfriede Griemel,
PhD, personal communication), il n’existe a ce jour aucun questionnaire pour 1’évaluation
de la qualité de vie sexuelle des hommes et des femmes permettant de capturer les 3
dimensions de la santé sexuelle : les aspects fonctionnels, psychologiques et relationnels.

Le SQoL a I'avantage d’avoir 11 questions communes aux hommes et aux femmes, et
7 questions supplémentaires pour les femmes. De plus, chacune des questions communes a
été indépendamment validée pour les hommes et les femmes.

A cet égard, et en l'absence d’outils plus appropriés, nous avons considéré le SQoL
comme le meilleur outil pour comparer la qualité de vie sexuelle des hommes et des femmes
de notre série.
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5.5 Conclusion

Notre étude évaluant l'information et la qualité de vie sexuelle avant traitement par
radiothérapie de patients pris en charge a I'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse
met en évidence que l'information quant aux effets des traitements du cancer sur le fonc-
tionnement sexuel est, de maniere globale, délivrée a moins d’un patient sur deux, et
particulierement moins souvent aux femmes. De plus, elles ont une qualité de vie sexuelle
plus impactée chez les hommes. Par ailleurs, plus de la moitié des patients ont stoppé toute
activité sexuelle ou diminué la fréquence de leurs rapports.

Nos résultats soulignent la nécessité d’interventions spécifiques avant traitements (no-
tamment chez les femmes) afin d’améliorer la communication sur la sexualité avec le per-
sonnel soignant ainsi que la qualité de vie sexuelle, par la mise en place, a l'instar des
hommes, d’un systéme de soins oncosexologiques spécifiques aux traitements des dysfonc-
tions sexuelles féminines.

Enfin, les données sous-tendent la nécessité d’étudier la santé sexuelle de maniere pros-
pective tout au long du continuum de soins (du diagnostic a I’apres-cancer).

Cette étude a fait [’objet d’une publication, ci-apres, dans la revue The Journal of
Sexual Medicine.
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INTRODUCTION

Sexual problems rank high on surveys of unmet needs of
cancer survivors.' ° At least one fourth experience sexual
disorders, but for those with pelvic or breast tumors, the prev-
alence of sexual dysfunction is much higher than 50%.”" A
cross-sectional study of 1,419 patients showed that 72.5% of
men younger than 75 years and 61.2% of women younger than
45 years reported negative consequences of cancer and treatments
on their sexual life.”

Many studies have highlighted that the need for information is
stronger than the desire for advice and support.®” A recent study
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in France (Vie apres le Cancer [VICAN] 2) of 4,349 patients
found that fewer than 25% recalled receiving information about
the sexual risks of cancer treatments, except for patients with

prostate and cervical cancer (56% and 38%, respectively).” '’

The period of diagnosis and treatment planning for cancer
seems to be a key period in which to deliver information and to
evaluate sexual health. However, surprisingly, most interventions
for sexual problems occur once cancer treatment is completed,
when preventive care is no longer possible and problems have
become entrenched.

Therefore, the Radiotherapy Department of the Cancer Uni-
versity Institute of Toulouse—Oncopole (IUCT-Oncopole;
Toulouse, France) designed a study to assess the sexual health
care needs of patients at baseline, before beginning radiotherapy.

AIMS

The primary objective was to assess sexual quality of life and
sexual disorders reported by patients at the beginning of radio-
therapy. Secondary objectives were to assess the information
patients received about the sexual risks of cancer treatments and
their preferences for receiving onco-sexuality care. We hypothe-
sized that optimal onco-sexuality care should begin with diag-
nosis and continue during treatment and into survivorship.

METHODS

Study Design and Population

From October 12, 2015 to January 12, 2016, we performed a
cross-sectional study in adult patients with cancer (>18 years
old) who had appointments to establish the markings for their
upcoming radiotherapy treatment at the IUCT-Oncopole, a
regional comprehensive cancer center. Patients were recruited
just after completing the marking visit and were interviewed
before beginning radiotherapy by an epidemiologist with a
degree in sexology (T.A.). We excluded patients who could not
complete the questionnaire (non-French speakers, patients with
multiple sites of metastasis, those under palliative care, or those
unable to provide informed consent).

Survey Questionnaire

The survey questionnaire was created by the members of
the Oncosexology Program at the University of Toulouse
(E.H., A.C., and T.A.) and was assessed for readability and
content validity by international experts (L.S. and P.B.) and
members of the projects steering committee of the joint
group of the Federative Group of French Cancer Centers
(UNICANCER) and the Francophone
Supportive Care (AFSOS). It was pilot tested in 15 patients

Association  for

with cancer at the IUCT-Oncopole, and minor revisions were
made.

The items of the questionnaire dealt with social and
demographic characteristics (13 questions), current cancer and its
treatments (6 questions), information received from the medical
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team (6 questions), current sexual function and concerns
(14 questions for men and 12 for women), need for sexual health
care (4 questions), and current sexual quality of life (11 questions
for men and 18 for women).

Primary Outcome

Sexual Quality-of-Life Score

Sexual quality of life was measured with the French-validated
versions for men and women of the Sexual Quality of Life
Questionnaire (SQoL-M and SQoL-F, respectively). The SQoL is
a self-administered questionnaire assessing the impact of sexual
dysfunction on quality of life, including sexual confidence,
emotional well-being, and relationship issues. The female version
(SQoL-F) was developed based on the Spitzer Quality of Life
model that involved physical, emotional, psychological, and social
components.” Then, the male version (SQoL-M) was developed,
including 11 items taken from the 18 items of the SQoL-F."” The
seven additional questions for women are not relevant to men and
is justified by the fact that emotional, psychological, and rela-
tionship aspects are more complex in women.'” In the SQoL-M
and SQoL-F questionnaires, each item has a six-point Likert
scale response format (1 = “completely agree” to 6 = “completely
disagree”). By summing answers, we obtain raw scores from 11 to
66 for men and from 18 to 108 for women.

To allow easy comparisons between men and women, raw
scores are transformed to a standardized scale of 0 to 100 using
the following formula:

sum of component items — lowest possible score
x 100

Scale score = -
possible raw score range

Higher scores indicate a better sexual quality of life."”

Secondary Outcomes

Information

Patients were asked whether they received information about
the potential sexual side effects of treatment from the radio-
therapy medical team (yes or no).

Sexual Activity and Needs Assessment

A questionnaire to assess sexual activity, sexual dysfunction,
and patients’ needs was adapted from a needs-assessment survey
conducted at the MD Anderson Cancer Center (Houston, TX,
USA)."* This questionnaire assessed sexual activity (types and
frequency) before and after cancer diagnosis; sexual disorders at
the time of the survey (desire, excitement, dyspareunia, orgasm,
or general ill health); onset of sexual disorders (before or after
cancer diagnosis); and patients’ desire for different onco-sexuality
care services.

Recruitment and Data Collection
Each patient was given a verbal explanation of the study by the
epidemiologist (T.A.) and signed a written informed consent.
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Table 1. Patients’ characteristics
Men (n = 77) Women (n = 123) P value
Age (y), mean + SD 61+ 12 53+ 11 <.001
Partner’s age (y), mean + SD 60 + T 53+ 11 <.001
Have a partner, n (%)
Yes 52 (68) 96 (78) .099
No 25 (32) 27 (22)
Residence, n (%)
Urban 42 (55) 61 (50) 495
Rural 35 (45) 62 (50)
Education, n (%)
Lower than bachelor degree 34 (44) 32 (26) .004
Bachelor degree 19 (25) 24 (20)
University 24 (31) 67 (54)
Occupation, n (%)
Freelancer 1 (14) 12 (10) .396
Employee 35 (46) 67 (54)
Unemployed or retired 31 (40) 44 (36)
Household income/mo (€), n (%)
<2,000 27 (35) 34 (28) 459
2,000—4,000 35 (45) 58 (47)
>4,000 15 (20) 31 (25)
Distance from home to cancer center (km), n (%)
<30 31 (40) 58 (47) 491
30-100 34 (44) 44 (36)
>100 12 (16) 21(17)
Type of cancer, n (%)
Pelvic* or breast 25 (33) 106 (86) <.001
Others 52 (67) 17 (14)
First cancer, n (%)
Yes 69 (90) 103 (84) 244
No 8 (10) 20 (1e)
Current treatments for cancer, n (%)
Yes 29 (38) 39 (32) .387
No 48 (62) 84 (68)
Previous treatments for cancer, n (%)
Yes 47 (61) 106 (86) <.001
No 30 (39) 17 (14)

*Pelvic cancer includes bladder (6%), colorectal (17%), endometrium (3%), cervix (7%), and prostate (67%).

The study was approved by the French Advisory Committee for
Data Processing in Health Research (CCTIRS; 16.037).

Patients had the choice of completing a paper-and-pencil version
of the questionnaire or on a secure website. In either case, the
questionnaire was completed independently, although help was
available by phone if needed. This method was successful in a prior
survey on onco-fertility."” To prevent missing data, the online
version of the questionnaire required that all questions be answered
for validation. For the paper-and-pencil version, patients were given
instructions on the importance of answering all questions for ana-
lyses. However, patients also had the option to check “I don’t want
to answer this question” for questions related to sexual activities.

Statistical Analysis

Statistical analyses were performed using STATA 9 (STATA
Corp, College Station, TX, USA) with statistical significance
defined by two-sided P values less than .05.

Mann-Whitney and t-tests were used to compare the
quantitative variables (age and SQoL score) between groups
(men vs women and pelvic cancers vs others). The x* and
Fisher exact tests were used for categorical comparisons
between groups. Linear regressions assessed factors associated
with the SQoL score. Logistic regressions assessed the relation
between independent variables and the odds of being informed
of sexual risks.
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Figure 1. Type of sexual activities according to sex, type of cancer and time of diagnosis. Figure 1is available in color online at www.jsm.

jsexmed.org.

RESULTS

During the 3-month study period, 533 patients were screened
for eligibility. Of these, 338 met the inclusion criteria (209
women and 129 men), but 138 refused to participate, with no
difference observed (P = .879) between respondents and non-

J Sex Med 2017;14:566—576

respondents. Two hundred patients (77 men and 123 women)
completed the entire questionnaire (participation rate = 59%),
including 146 who completed the online version. There was no
difference in the format used (paper-and-pencil or online ques-
tionnaire) by patients’ sex (P = .585) or cancer site (P = .442).
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Table 2. Evolution of sexuality before and after diagnosis of cancer according to sex and type of cancer

Before diagnosis After diagnosis

After diagnosis

Before diagnosis

Pelvic or

Pelvic or

Others

breast cancer
(n =126),

Others
n (%)

breast cancer
(n =127),

n (%)

Women

Men
(n=77),

Women

Men

(n = 69),

n (%)

(n = 68),

n (%)

(n=18),

n (%)

(n = 1N8),

n (%)

(h=77),
n (%)

P value
271

P value
274

P value
.015

n (%)

36 (47)

P value
726

36 (52)

76 (60)

53 (78)

107 (85)

76 (64)

93 (83)

61 (79)

Sexual activity

Type of sexual activity

844
465

7 (19)
32 (89)

335 16 (21)

609

8 (15)
48 (91)

23 (21)
94 (88)

421
17

14 (18)

72 (95)

9 (25)
31 (86)

16 (16) 190

89 (90)

15 (25)
53 (87)

Masturbation

71(93)

.558

Sexual intercourse

with penetration
Sexual intercourse

463

12 (33) 34 (45) 252 31(29) 12 (23) 395 33 (43) 13 (36)

107

3131

12 (20)

without penetration

Frequency

.267

7 (19)
26 (72)

21(28)
43 (57)

265

4(8)
34 (64)

20 (26) TJ44 16 (15)
56 (52)

45 (59)

8 (22)
24 (67)

12 (12) 731

54 (55)

8 (13)
37 (60)

Less than once a month
Once a week to once

a month
Several times a week

3(8)

12 (16)

15 (28)

35 (33)

1 (14)

4 (M

33 (33)

17 (27)

Almont et al

Patient Characteristics

Men were significantly older (P < .001) and had older part-
ners (P < .001). Women had a significantly higher level of ed-
ucation (P = .004). There was no difference between men and
women for occupation, monthly income, and proportion of
unmarried patients (Table 1).

Cancer and Treatments

Pelvic and breast cancers represented 66% of all sites. For 172
patients (86%), it was their first cancer. Women were more likely
to have had another cancer treatment before radiotherapy
(surgery, chemotherapy, hormonotherapy, or immunotherapy;
P < .001; Table 1).

Sexual Activity Before Cancer Diagnosis

Eighty percent (n = 160) of participants reported being
sexually active during the year before their cancer diagnosis
(Figure 1). Most had sexual intercourse with penetration
(n = 142; 88.8%; Figure 1, Table 2) at least once a month
(n = 140; 87.5%; Table 3). There was no difference in the
frequency or type of sexual activity by patients’ sex or cancer site
(Figure 1).

Sexual Disorders Before Diagnosis

Opverall, 35% reported they already had sexual disorders before
the cancer diagnosis. Sexual disorders were more frequent in men
(P = .0006), primarily due to a high rate of rapid orgasm
(P < .001). Women reported more dyspareunia (? < .001),
difficulty with sexual arousal (P = .048), and trouble reaching
orgasm (P = .004) than men. Patients with pelvic or breast
cancers reported more dyspareunia (P < .001; Figure 2).

Sexual Activity From Cancer Diagnosis to Beginning
of Radiotherapy

After the cancer diagnosis, 48 (30%) of the 160 of the sexually
active patients became sexually inactive; 45 (28%) remained
sexually active with a decreased frequency of intercourse; 61
(38%) reported no changes; and 5 (3%) had more frequent
sexual activity than before the diagnosis (Table 3).

Most of the 112 patients who remained sexually active were
engaged in sexual intercourse with penetration (n = 103; 92%)
at least once a month (n = 84; 75%). Women were more
frequently sexually active than men (P = .015; Table 2).

Sexual Disorders From Cancer Diagnosis to
Beginning of Radiotherapy

Overall, 101 patients (51%) reported new sexual dysfunctions
after the cancer diagnosis. For 77%, this was their first sexual
problem (Figure 1). After diagnosis, women reported more
frequent dyspareunia and trouble reaching orgasm (P < .001 and
P = .008, respectively) and a general ill health limiting sexual
intercourse (P = .044) compared with men. Patients with pelvic
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Table 3. Evolution of frequency of sexual intercourses by sex and type of cancer
Frequency of sexual activity after diagnosis, n (%)
Frequency of sexual activity Less than Once a week to Several times Don't want
before diagnosis Never once a week once a month a week to answer
Total (N = 200)
Never 35 (17.5) — 1(0.5) — —
Less than once a week N (5.5) 6 (3) 2(M 1(0.5) —
Once a week to once a month 27 (13.5) 18 (9) 43 (21.5) 2 1(0.5)
Several times a week 10 (5) 4(2) 23 (1.5) 12 (6) 1(0.5)
Don't want to answer — — — — 3(1.5)
Men (n = 77)
Never 15 (19.5) — — — —
Less than once a week 6 (8) 1M 1M — —
Once a week to once a month 15 (19.5)* 5 (B.5)* 16 (21) 1M —
Several times a week 5 (6.5)* 2 (3 7 (9) 34 -
Women (n = 123)
Never 20 (16) — 1M — —
Less than once a week 5 (4)* 5 (4) 1M 1M —
Once a week to once a month 12 (10¥* 13 (10.5)* 27 (22) 1M 1M
Several times a week 5 (4) 2 (1.5) 16 (13)* 9 (7 1M
Don't want to answer — — — — 3(2)
Pelvic or breast cancers (n = 131)
Never 21(16) — — — —
Less than once a week 9 (7) 5(4) 1(0.6) 1(0.6)
Once a week to once a month 14 (1) 13 (10)* 27 (21 1(0.6) 1(0.6)
Several times a week 6 (5)* 3 (2) 15 (1M)* 10 (8) 1(0.6)
Don't want to answer — — — — 3(2)
Other types of cancer (N = 69)
Never 14 (20) — 101.4) — —
Less than once a week 2 (3)* 1(01.4) 1(01.4) — —
Once a week to once a month 13 (19¥* 5 (7 16 (23) 1(01.4) —
Several times a week 4 (6) 1(1.4) 8 (12)* 2(3) —

*Patients decreasing or stopping sexual activity after the cancer diagnosis.

or breast cancers reported higher rates of sexual problems after
the cancer diagnosis (P = .042) with significant dyspareunia
issues (P = .002; Figure 2).

Sexual Quality of Life at the Time of the Survey

The average SQoL total score for the study sample was
55.3 + 19.5 (range = 13—91). Men had significantly higher
SQoL scores than women (68 + 21 and 47 =+ 13, respectively;
P < .001). SQoL scores were lower in men and women who
reported having a sexual problem, whether it occurred before
(P < .001) or after (P < .001) diagnosis (Table 4).

Information Received by Patients Before the
Beginning of Radiotherapy

In the study population, 40% of men and women (P = .953)
recalled having received information about sexuality issues.
Information about sexuality issues was more likely to be given to
men (odds ratio = 2.61, 95% CI = 1.18—5.78, P = .018), to
patients with pelvic or breast cancer (odds ratio = 3.87, 95%

J Sex Med 2017;14:566—576

CI = 1.69—8.86, P = .001), and to those who already had
completed at least one type of treatment (odds ratio = 2.24,
95% CI = 1.01—4.98, P = .047). Age and marital status did not

influence the provision of information (Table 5).

Onco-Sexuality Care Needs

In our sample, 101 patients (51%) declared that they would
use sexology care services if they were referred by their oncologist.
The preferred modality of care was a consult with a sexuality
physician (45%), followed by a psychologist trained in sexology
(36%), couple counseling (29%), and support groups (12%).
There was no difference in desire for onco-sexuality care
according to patients’” sex or type of cancer (Figure 3).

DISCUSSION

Our data suggest that even before radiation therapy begins,
most patients have decreased sexual activity and have developed
new sexual problems. The AFSOS has established national
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Figure 2. Onset of sexual disorders by sex and type of cancer.

reference guidelines (“Cancer, Sexuality and Intimacy”) for
health care professionals on managing onco-sexuality care.'®
They recommend delivering onco-sexology information and
support beginning during treatment planning and continuing
throughout the continuum of cancer care. The three most
important periods are (i) diagnosis and treatment planning;
(ii) during active treatment; and (iii) during survivorship. Our
study reinforces the AFSOS guidelines, because our data

emphasize the degree of sexual impairment that exists even before
a cancer diagnosis and its exacerbation during treatment
planning.

Although women were more likely than men to have under-
gone cancer treatment, they were less likely to have received
information and counseling related to sexuality. One reason
could be that in France a system of treating male sexual
dysfunction has been in place for years, with treatment
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Table 4. Factors associated with sexual quality of life*
SQoL score, Linear
mean + SD P value regression® Coefficient 95% Cl SE P value
Sex
Women 47 +£13 <.001 Women —22.6 —276 to —18.0 2.4 <.001
Men 68 + 21
Sexual disorders before diagnosis
Yes 53 + 17 448 Yes -99 —14.8 to -5.0 25 <.001
No 56 + 21
Sexual disorders since diagnosis
Yes 52 + 20 .004 Yes -79 —125to —3.3 2.3 <.001
No 58 +18

SE = standard error; SQoL = Sexual Quality of Life Questionnaire.

*Non-significant covariates are age, type of cancer, information, status, education, previous treatments, and elapsed time from diagnosis to date of survey.

algorithms followed by all urologists. A similar system for women
is not as well established. Also, half the oncologists in France are
men and they might need additional training in how to discuss
sexuality comfortably with women. Another reason is that
women were significantly younger than men and had younger
partners. Thus, sexual dysfunctions could be reasonably seen as
having a greater effect on their quality of sexual life. Moreover,
women might feel more anxious about sexual problems, because
it has been observed that the main reason why a woman treated
for cancer becomes sexually inactive is losing her partner. Thus, it
is not surprising that women had a significantly lower SQoL
score than men, although they had lower rates of sexual disorders
during the year before the cancer diagnosis. Interestingly, studies
such as VICAN 2,"” which only ask about sexual function after
treatment, often find more problems in men than in women.
However, our data are in line with studies reporting lower quality
of life in women with sexual dysfunction, including low self-

. . 18,19
esteem, shame, discontent, and frustration.

Although men are more likely to have sexual dysfunctions,
they also have access to more efficient pharmacologic and surgical
treatments for erectile dysfunction, testosterone supplementa-
tion, and pharmacologic treatment of ejaculatory disorders.

Women lack such possibilities and it would be very interesting to
verify these hypotheses. Our data suggest the need to examine
the sexual health trajectory in a prospective fashion, from diag-
nosis to survivorship.

The high attrition rate in sexual activity before starting radi-
ation therapy indicates that the period from the cancer diagnosis
to early treatment is a window of vulnerability. As suggested in
> it would be helpful to identify at the time of
diagnosis patients with sexual health vulnerabilites (with pre-

previous studies,

existing disorders or who will stop sexual activities). These
patients can benefit from an early counseling and care. Moreover,
previous studies have shown that early rehabilitation improves
the sexual prognosis, reinforcing the interest of early
interventions.” >

In our sample, only 40% of men and women recalled getting
information about the risk of sexual dysfunction since their
cancer diagnosis. Despite three French cancer plans over a period
of 13 years specifying that information about sexuality should be
provided, clinical care clearly remains suboptimal.

The VICAN 2 survey, which was published before the first
French cancer plan, notably found that only 4.1% of patients

Table 5. Factors associated with information delivery about possible impact of radiotherapy on sexual life

Information Yes/no, n (%) P value Logistic regression®  OR S5% Cl SE P value
Sex
Men 31/46 (40) .953 Men 2.61 118-5.78 .06 .018
Women 49774 (40)
Type of cancer
Pelvic or breast 62/69 (47) .004 Pelvic or breast 387 169-886 164 .001
Others 18/51 (26)
Previous treatments before radiotherapy
Yes 68/85 (44) .021 Yes 224 101-498 0.91 .047
No 12/35 (26)

OR = odds ratio; SE = standard error.

*Non-significant covariates are age (<56 years), status, education, sexual disorders before or after diagnosis, and elapsed time from diagnosis to date of

survey.

J Sex Med 2017;14:566—576
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Figure 3. Use of various sexology care services and willingness to gain access if offered.

with breast cancer were spontaneously given information about
sex by their oncologists. Our results do not show a clear
improvement in effective information delivery.

Although our population was somewhat older than the
respondents in VICAN 2, age should not be a criterion for failure to
provide sexuality counseling, In fact, age was not a predictor in our
study of receiving such information. Assumptions about the sexu-
ality of seniors remain perennial,”*® but maintaining sexuality is an
important determinant of quality of life, regardless of the age of the
individual.”” " In our sample, 75% of patients older than 75 years
remained sexually active before their cancer diagnosis.

Regarding sexology care, the type of service with the least
interest is the peer support group. This illustrates the difficulty
for patients to deal with intimacy in public.

Even if 74% of respondents were a couple, it is not surprising
that the “couple therapy” option is not their preference. It is
difficult to convince a patient to start couple therapy without first
establishing a relationship of trust with one of the partners.
When considering only patients in couple, they are more likely to
seek medical care (44%) than couple therapy (32%). This also
might illustrate that sexual dysfunction is more often considered
than conjugopathy by patients.

The differences between medical and psychosexual care can be
explained by the fact that:

¢ In France, medical consultations are reimbursed by the health
system, unlike psychologist consultations.

® Men are more likely than women to prefer a medical service
because prescribing pharmacologic treatments is restricted to
physicians.

® Some patients continue to associate a need for psychosexual
care with mental pathology.

Study Limitations

Our study was conducted in one regional comprehensive
cancer center and might not be representative of care nationally
in France. However, the IUCT-Oncopole treats patients with
different cancers, regardless of their income and disease prog-
nosis. It also is unlikely that the quality of onco-sexuality care
would be superior in smaller, less specialized centers.

There might be concerns about recall bias regarding the data
for the year before cancer diagnosis, but the risk should be
limited because the time elapsed from cancer diagnosis to
assessment was relatively short.

Furthermore, one might believe that undergoing another
treatment before radiotherapy would have a negative impact on
sexual quality of life. It was important to verify that treatments
before radiotherapy had no impact on the assessed sexual quality
of life, and multivariate analysis showed no significant differ-
ences. Therefore, after a cancer diagnosis, although sexual dys-
functions could have begun with the previous treatments, only
sexual dysfunctions that were significantly disturbing to patients
were associated with the SQoL score.
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One also might question the validity of comparison between
men and women with cancer using the SQoL. Although the
Sexual Health Working Group of the European Organization for
Research and Treatment (EORTC) has begun qualitative and
survey research to develop a more multifaceted sexual health
measurement for patients with and survivors of cancer (Elfriede
Griemel, PhD, personal communication),’ there is no validated
questionnaire for assessing sexual quality of life in men and
women with cancer that measures the three dimensions of sexual
health: sexual function, psychological assessment, and relation-
ship. The SQoL has the advantage of having 11 questions
common to men and women and 7 additional questions for
women. In additon, all the common questions have been
independently validated in men and women."" ' In that
respect, and in the absence of a currently more appropriate tool,
we considered the SQoL the best tool to compare sexual quality
of life between men and women in this series.

CONCLUSION

Before starting radiotherapy, across cancer sites, women have
a lower sexual quality of life compared with men and are less
likely to have been informed and counseled about the sexual
side effects of treatment. More than half the patients stopped
sexual activity or decreased frequency of intercourse. These
results suggest that early intervention could improve sexual
quality of life and is particularly needed in women, who should
benefit, like men, from a system of treating female sexual
dysfunction.
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CHAPITRE 6

Evaluation de la santé sexuelle et de
I’information pendant la phase de
traitement spécifique
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L’étude précédente, évaluant la qualité de vie sexuelle avant traitement par radiothéra-
pie de patients pris en charge a 'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse, a souligné la
nécessité d’interventions spécifiques avant traitements (notamment chez les femmes) afin
d’améliorer la qualité de vie sexuelle, ainsi que la nécessité d’étudier la santé sexuelle de
maniére prospective tout au long du continuum de soins (du diagnostic a 'apres-cancer).

Dans la continuité de cette étude, nous avons souhaité réaliser la méme étude transver-
sale évaluant la santé sexuelle de patients pendant la phase de traitement, selon la méme
méthodologie, dans le département d’oncologie digestive du centre hospitalier universitaire
de Rangueil.

Cette étude a également été approuvée par le CCTIRS, sous le numéro 16.037. En effet,
le protocole soumis prévoyait I’extension a d’autres services, selon la méme méthodologie
(auto-questionnaire, 2 modalités de remplissage, criteéres de jugement). Seul le moment de
I'enquéte (pendant traitement) et donc la sélection des patients changent.

6.1 Matériel et Méthodes

6.1.1 Schéma d’étude et population source

Cette étude transversale a été réalisée sur une période 4 mois (du 8 février au 8 juin
2016) aupres d’adultes traités par chimiothérapie pour un cancer digestif, dans le dépar-
tement d’oncologie digestive du centre hospitalier régional de Rangueil. La participation
des patients était volontaire et conditionnée a la signature d’un consentement éclairé en
2 exemplaires. Enfin, les criteres d’exclusion étaient les patients ne parlant pas francgais,
polymétastatiques ou en soins palliatifs et ceux ne pouvant pas donner leur consentement.

6.2 Résultats

Au cours de la période d’étude de 4 mois, 174 patients ont été sélectionnés pour par-
ticipation. Parmi eux, 152 répondaient aux criteres d’inclusion, mais 71 ont refusé de
participer, soit un taux de participation = 53%. Quatre-vingt-un patients (47 hommes et
34 femmes) ont rempli le questionnaire. Toutefois, 3 patients avec un cancer non digestif
ont été exclus a posteriori. Au final, 78 patients (47 hommes et 31 femmes) ont été inclus,
dont 37 ont utilisé la version en ligne. Il n’y avait aucune différence dans le format utilisé
(papier ou électronique) selon le sexe du patient (p = 0,544) ou la localisation du cancer
(p = 0,460) ; (Figure 6.1).
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FIGURE 6.1 — Diagramme de flux de sélection des patients
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6.2.1 Caractéristiques générales

Les hommes étaient significativement plus agés que les femmes (p = 0,022) et décla-
raient un niveau d’éducation (p = 0,013) et des revenus mensuels plus élevés (p = 0,003).
Aucune différence entre les hommes et les femmes n’a été observée concernant la catégorie

professionnelle et la proportion de patients en couple. (Tableau 6.1)

TABLE 6.1 — Caractéristiques des patients

Hommes Femmes
(n=47) (n=31)
(moyenne £ sd) (moyenne £ sd) p
Age 62 + 9 56 + 11 .022
Age partenaire 61 £9 o7 £ 12 152
N (%) N (%) p
En couple Oui 40 (85) 22 (71) 130
Non 7 (15) 9 (29)
Lieu de résidence Urbain 21 (45) 11 (35) 419
Rural 26 (55) 20 (65)
Education <Baccalauréat 11 (23) 12 (39) .013
Baccalauréat 4 (9) 8 (26)
Université 32 (68) 11 (35)
Catégorie professionnelle Indépendant(e) 5 (10) 2 (6) 632
Employé(e) 21 (45) 17 (55)
Sans activité 21 (45) 12 (39)
Revenus mensuels du foyer <2 000 12 (25) 13 (42) .003
(en euros) 2 000 a 4 000 13 (28) 15 (48)
>~/ 000 22 (47) 3 (10)
Distance Résidence - Centre <30 km 25 (53) 10 (32) 183
30 - 100 km 17 (36) 17 (55)
~100 km 5 (11) 4 (13)
Type de cancer Colorectal 18 (38) 18 (58) 197
Pancréas 15 (32) 8 (26)
Autres* 14 (30) 5 (16)
Premier cancer Oui 42 (89) 28 (90) 891
Non 5 (11) 3 (10)
Traitements en cours autres Oui 5 (11) 6 (19) 279
que la chimiothérapie Non 42 (89) 25 (81)
Traitements précédant Oui 25 (53) 19 (61) 480
la chimiothérapie Non 22 (47) 12 (39)
* Comprend 8 foies et voies biliaires (10%), 4 cesophages (5%), 4 estomac (5%) et 3 péritoines (4%)
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6.2.2 Cancer et traitements

Concernant les localisations cancéreuses, I’échantillon était composé de 36 cancers co-
lorectaux (46%), 23 cancers du pancréas (30%), 8 cancers du foie et des voies biliaires, 4
cancers de I’cesophage et 3 cancers du péritoine (4%). Pour 68 patients (88,5%), il s’agissait
de leur premier cancer. La plupart des patients (68%) ont eu un autre traitement contre
le cancer avant la chimiothérapie (chirurgie, radiothérapie ou immunothérapie), mais 85%
sont sous chimiothérapie uniquement au moment de I’enquéte. Les hommes et les femmes
étaient comparables pour le type de cancer et les traitements. (Tableau 6.1)

6.2.3 Période avant diagnostic du cancer
6.2.3.1 Activité sexuelle

Quatre vingt huit pour cent (n = 69) des patients ont rapporté étre sexuellement actifs
dans l'année précédant le diagnostic de leur cancer. Cinquante huit d’entre eux (84%)
ont eu des rapports avec pénétration, et des rapports plusieurs fois par semaines pour
38% d’entre eux. Aucune différence n’a été retrouvée en termes de fréquence ou de type
d’activité sexuelle selon le sexe ou la localisation du cancer (Tableaux 6.2 & 6.3).

6.2.3.2 Troubles sexuels

Au total, un patient sur deux a déclaré avoir des troubles sexuels survenus avant le
diagnostic du cancer, sans différence entre les hommes et les femmes. De plus, les hommes
et les femmes étaient comparables pour I’état de santé général (p = 0,295) ; (Tableau 6.2).

6.2.4 Information aux patients

Parmi les répondants, seuls 38% des hommes et 29% des femmes (p = 0,400) se sont
souvenus avoir re¢u une information sur les risques d’impact de la fertilité. Parmi les
facteurs étudiés tels que le sexe, la localisation du cancer, I’age et le statut marital, aucun
n’a été retrouvé associé a la délivrance d’information, y compris indépendamment, au
moment de I'analyse multivariée (Tableau 6.4).
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TABLE 6.2 — Evolution de la sexualité par sexe, avant diagnostic et pendant chimiothérapie

Avant diagnostic Pendant chimiothérapie

Homme Femme Homme Femme

(n=47) (n=31) (n=47) (n=31)

n(%) m) p | o) (%) p
ACTIVITE SEXUELLE 44 25 .144 31 16 .205
Type d’activité sexuelle :
Masturbation 16 (36) 7 (28) .479 | 10 (32) 6 (38) 719
Rapports avec pénétration 36 (82) 22 (88) .734 | 18 (58) 10 (63)  .769
Rapports sans pénétration 20 (45) 8(32) 274 | 15(48) 10 (63)  .358
Fréquence :
Au plus une fois par semaine 28 (64) 15 (60) .764 | 26 (84) 14 (87)  1.000
Plusieurs fois par semaine 16 (36) 10 (40) 5(16) 2 (13)
TROUBLES SEXUELS 27 12 .105 37 16 .012
Type de trouble sexuel :
Désir 14 (52) 10 (83) .062 | 23 (62) 14 (87)  .103
FEzxcitation 23 (85) 12 (100) .292 | 27 (73) 16 (100) .023
Douleur 5(19) 4(33) 416 | 8(23) 9 (56) .013
Orgasme 20 (74) 12 (100) .077 | 23 (62) 16 (100) .005
ETAT GENERAL
INCOMPATIBLE AVEC 1 3 .295 15 9 .740
UNE ACTIVITE SEXUELLE
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TABLE 6.3 — Evolution de la sexualité par localisation tumorale, avant diagnostic et pendant chimiothérapie

Avant diagnostic

Pendant chimiothérapie

Colorectal Pancréas Autres Comparaison Panvcsreas Colovrsectal Colorectal Pancreas Autres Comparaison Panvcsreas COIOJ:Ctal

(n=36) (n=23) (n=19) globale Colorectal Autres (n=36) (n=23) (n=19) globale Colorectal Autres
ACTIVITE SEXUELLE 32 20 17 .962 1.000 1.000 19 15 13 .448 .346 .263
Type d’activité sexuelle : n (%) n (%) n (%) P P p n (%) n (%) n (%) p p P
Masturbation 12 (38) 2(20) 7 (41) 313 183 801 7(37) T(27) 5 (39) 7762 7715 1.000
Rapports avec pénétration 26 (81) 18 (90) 14 (82) .700 .463 1.000 10 (53) 8 (53) 10 (77) .325 .968 267
Rapports sans pénétration 12 (38) 6 (30) 10 (59) .183 .580 .153 13 (68) 5 (33) 7 (54) .126 .042 473
Fréquence :
Au plus une fois par semaine 19 (59) 12 (67) 13 (59) .702 .439 .970 15 (79) 14 (93) 11 (85) .504 .355 1.000
Plusieurs fois par semaine 13 (41) 6 (33) 7 (41) 4 (21) 1(7) 2 (15)
TROUBLES SEXUELS 15 13 11 .394 .265 .252 21 17 15 .228 .223 .126
Type de trouble sexuel : n (%) n (%) n (%) P P p n (%) n (%) n (%) P P P
Désir 11 (73) 6 (46) 7 (64) .333 142 .683 15 (71) 11 (65) 11 (73) .658 772 1.000
Egcitation 14 (93) 10 (77) 11 (100) 1150 311 382 20 (95) 12 (71) 11 (73) 102 071 1138
Douleur 4 (27) 5 (38) 0 (0) .076 .689 113 8 (38) 7 (41) 2 (13) 181 .847 142
Orgasme 15 (100) 10 (77) 7 (64) .049 087 .022 18 (86) 12 (71) 9 (60) 213 1426 122
ETAT GENERAL
INCOMPATIBLE AVEC 1 1 2 .455 1.000 272 10 7 T .786 .826 .489

UNE ACTIVITE SEXUELLE
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TABLE 6.4 — Facteurs associés a la délivrance d’information sur les risques d’impact de la sexualité

Information : Oui/Non (%) p lf(: ;igsﬁzslizrt OR [Interval Conf.]o5% p

Sexe Homme 18/29 (38) 400
Femme 9/22 (29) Femme 1.13 [.39; 3.28] 819

Age <60 ans 12/29 (29)  .296
>60 ans 15/22 (41) >60 ans 1.69 [.63; 4.55] 297

Statut En couple 23/39 (37) 365
Seul(e) 4/12 (25) Seul(e) .59 [.16; 2.15] 423

Type of cancer Pancréas 9/14 (39) 491
Colorectal 10/26 (28) Colorectal .59 [.19; 1.88] 375
Autres 8/11 (42) Autres 1.13 [.31; 4.10] .852

Troubles sexuels Non 14/25 (36) 812
avant diagnostic Outi 13/26 (33) Oui .86 [.32; 2.36] 774

Autres traitements avant Non 12/32 (27) 121
chimiothérapie Oui 15/19 (44) Oui 46 [0.17; 1.25] 128
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TABLE 6.5 — Facteurs associés au score de qualité de vie sexuelle (SQoL)

MS}?(:_PS d p I}ffg;s:elo:n Coef. [Interval Conf.]o5% p
Age (Moy. + sd) 50 +£ 10 63 & 22 152 Age -.03 [-.5;.5] 903
Sexe Homme 72,4+ 17 <.001
Femme 48 £+ 23 Femme -21.8 [-33.4; -10.2] <.001
Statut Seul(e) 61 + 19 551
En couple 63 £ 23 En couple 67 [-11.6;,13.0] 913
Education <College 55 4+ 25 .022
College 69 £+ 18 College 10.3 [0.0;,20.7] .050
Type of cancer Autres 72 + 16 136
Colorectal 60 £ 22 Colorectal ~ -10.4 [-22.6; 1.9] .096
Pancréas 59 + 27 Pancréas ~ -14.7 [-27.7;,-1.7] .028
Information Non 61 £ 24 425
Oui 66 + 20 Ous 3.1 [-6.7;,12.8] 032
Autres traitements avant Non 65 £ 22 479
chimiothérapie Oui 61 +,23 Oui -1.1 [-10.5;,8.3] .816
Troubles sexuels Non 62 £ 23 563
avant diagnostic Oui 65 + 22 Oui -7.5 [-18.5; 3.5] 175
Troubles sexuels pendant Non 67 + 20 168
chimiothérapie Oui 58 +,24 Oui -10.6 [-20.3;,-.82] .034
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TABLE 6.6 — Besoins en soins oncosexologiques pendant chimiothérapie, par sexe et localisation tumorale

Sexe Localisation
Homme , . Pancréas  Colorectal

Homme Femme s Colorectal Pancréas Autres Comparaison e s

(n=47)  (n=31) Femme (n=36) (n=23)  (n=19) globale Colorectal ~ Autres
Soins oncosexologiques :  n (%) n (%) p n (%) n (%) n (%) p p p
Médecin sexologue 16 (34) 12 (39) .674 13 (36) 9(39) 6(32) 268 815 737
Psychologue sexologue 12 (26) 10 (32)  .518 12 (33) 5(22)  5(26) 739 338 592
Thérapie de couple 12 (26)  6(19) 526 | 11 (31) 2(9) 5 (26) 098 .048 742
Groupe de soutien 6 (13) 5 (16) 676 4 (11) 3 (13) 4 (21) A17 .823 426
Tout soins 20 (43) 14 (45)  .820 17 (47) 9 (39) 8 (42) .820 541 717
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6.2.5 Période de traitement par chimiothérapie
6.2.5.1 Activité sexuelle

Pendant la chimiothérapie, 47 patients (60%) rapportent étre sexuellement actifs, sans
différence entre les hommes et les femmes, quelle que soit le type d’activité sexuelle (Ta-
bleau 6.2). Cependant, les patients ayant un cancer colorectal déclaraient plus fréquemment
avoir des rapports sans pénétration en comparaison des patients ayant un cancer du pan-
créas (Tableau 6.3).

Parmi les 69 patients sexuellement actifs dans 'année précédant le diagnostic du cancer,
22 (32%) ont stoppé toute activité sexuelle, 28 (41%) ont diminué la fréquence de leurs
activités sexuelles, 18 (26%) n’ont rapporté aucun changement et seulement 1 (1%) a
déclaré avoir des activités sexuelles plus fréquente qu’avant diagnostic (Figure 6.2).

FIGURE 6.2 — Evolution de la fréquence des activités sexuelles aprés diagnostic
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6.2.5.2 Troubles sexuels

Parmi les répondants, 53 patients (68%) ont rapporté avoir des trouvles sexuels au
moment de 'enquéte, dont 35 (66%) qui déclarent de nouveaux troubles survenus depuis
le diagnostic. Pour 28 (80%) d’entre eux, il s’agissait de leur premier probléme sexuel. Les
hommes ont déclarés des troubles sexuels plus fréquemment que les femmes (p = 0,012). Ce
pendant, parmi les patients avec des troubles, les femmes avaient plus souvent des troubles
de l'excitation (p = 0,023), des douleurs (p = 0,013) et des troubles de I'orgasme (p =
0,005). Aucune différence n’a été observée pour les troubles du désir (p = 0,103) ou I'état
de santé général au moment de I'enquéte (p = 0,103) ; (Tableaux 6.2 & 6.3).

6.2.5.3 Qualité de vie sexuelle

Soixante huit questionnaires de qualité de vie étaient analysables (43 hommes et 25
femmes). Le score de qualité de vie sexuelle moyen global de I’échantillon d’étude était de
61,9 £ 21, variant de 18 a 91. Les hommes avaient un score moyen de qualité de vie sexuelle
significativement plus grand que celui des femmes (72 £+ 17 et 45 + 16 respectivement, p
<0,001). Le faible niveau d’éducation (p = 0,021), les cancers du pancréas (p =0,041)
et colorectaux (p = 0,033) étaient associés a un score de qualité de vie sexuelle diminué
(Tableau 6.5).

6.2.5.4 Besoins en soins oncosexologiques

Dans notre échantillon, 34 patients (44%) ont envisagé d’avoir recours aux soins on-
cosexologiques s’ils leur étaient proposés. La premiere modalité de soins envisagée est la
consultation avec un médecin sexologue (82%), suivie de la consultation avec un psycho-
logue sexologue (65%), de la thérapie de couple (53%) et enfin de la participation a des
groupes de support (32%). Quel que soit le service envisagé, aucune différence entre hommes
et femmes n’a été retrouvée. Cependant, les patients avec un cancer colorectal semblaient
plus s’orienter vers la sexothérapie de couple que les patients ayant un cancer du pancréas
(p = 0,048) ; (Tableau 6.6).

6.3 Discussion

Les professionnels de santé pensent souvent que les patients atteints d’'un cancer ne
s’'intéressent pas a la sexualité durant la phase de traitement spécifique. Cependant, nos
résultats montrent que, méme dans une population ou le pronostic de guérison est incertain,
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avec des traitements lourds, la majorité des patients se sont intéressé a la thématique de
la sexualité pendant les traitements. A cet égard, 47% des patients atteints d’un cancer
colorectal et 39% de ceux ayant un cancer du pancréas, déclaraient qu’ils utiliseraient
stirement les soins de la sexualité s’ils existaient. En fait, pres d’un tiers des répondants
sont atteints de cancer du pancréas, localisation ayant le pronostic de survie a cinq ans
le plus faible des cancers digestifs. Par conséquent, nous pouvons en conclure que, quel
que soit le pronostic, la question de la sexualité devrait étre abordée avec les patients,
sans préjuger de leur réponse. Des résultats antérieurs ont montré que chez les patients
cancéreux bénéficiant de soins palliatifs, plus de 80% des patients jugent important de
discuter de rapports sexuels avec un professionnel qualifié, malgré la fatigue et le pronostic
engagé [19,20]. Etonnamment, Pinconfort des professionnels de la santé & discuter des
rapports sexuels avec des patients atteints d’un cancer avancé semblait plus prononcé,
puisque seulement un patient sur dix avait été interrogé sur leur santé sexuelle [20,21].

A ce jour, une seule étude s’est intéressé a la sexualité des patients ayant un cancer
du pancréas [Regi et al. 2013]. Cette étude a concerné 9 hommes 4gés de moins de 65
ans et avait pour objectif d’étudier 'impact sur les hormones sexuelles, le phénotype et le
fonctionnement sexuel masculin, de 2 types rares du cancer du pancréas que 1’on retrouve
généralement chez les femmes. Les auteurs rapportent des altérations hormonales et des
dysfonctions sexuelles dans 44% des cas, notamment une diminution des taux de testosté-
rones, un trouble du désir et une insatisfaction (globale et vis-a-vis des rapports sexuels).
Toutefois, le tres faible effectif ne permet pas de conclure de facon tranchée. A ce jour,
aucune des études évaluant la qualité de vie des patients atteints de cancer du pancréas ne
traitait spécifiquement de la qualité de vie sexuelle, car les questionnaires utilisés (EORTC
QLQ-C30, [22-26] EORTC QLQ-PAN26, [27,23,25] SF-36, [26], SF-12 [28]) n’abordaient
pas la qualité de vie sexuelle. A cet égard, les résultats de notre étude sont innovants.

Du fait de 'amélioration du pronostic érectile apres réhabilitation pénienne apres pros-
tatectomie radicale, de nombreuses équipes ont mis au point des protocoles similaires pour
la prise en charge de la dysfonctin érectile apres chirurgie du cancer du rectum. Le ration-
nel est fort pertinent, compte tenu de la forte prévalence de la dysfonction érectile apres
proctectomie radicale, et de la physiopathologie tres similaire a celle de la prostatectomie
radicale. Cependant, nos résultats montrent qu’il est urgent de développer en parallele
une intervention oncosexologique pour les femmes traitées pour un cancer digestif. Méme
si les femmes avaient moins de troubles sexuels que les hommes (p = 0,012), leur score
de qualité de vie sexuelle était plus faible (47 contre 71; p <0,001). Cela peut étre di
soit a une fréquence élevée de troubles sexuels (87% avaient au moins des problemes de
désir, d’excitation et de douleur en méme temps), soit & des interventions de rééducation
sexuelle féminines moins efficaces que celles des hommes. Enfin, les femmes étaient tout
aussi disposées que les hommes & recourir a un service de santé sexuelle (45% contre 43%,
respectivement, p = 0,820). De plus, la baisse de 'estime de soi lié & I'impact de I'image cor-
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porelle est un aspect de la sexualité pour lequel les femmes semblent plus vulnérables que
les hommes, en particulier dans la population ayant une stomie ou une incontinence fécale.
Ces composantes émotionnelles et psychologiques de la qualité de vie sexuelle n’étaient
pas prises en compte lors de 1’évaluation des dysfonctions sexuelles, mais elles sont une
dimension prise en compte dans le questionnaire de qualité de vie sexuelle (SQoL-M et

SQoL-F).

Le bon taux de participation a cette étude (53%) illustre le fait que les patients traités
pour un cancer digestif peuvent facilement étre intégrés dans un programme de réhabi-
litation sexuelle des la phase de traitement. On sait que la prise en charge précoce est
prédictive a la fois de la réhabilitation de la fonction érectile chez les hommes [Jia et al.
2009; Pezzilli et al. 2011] et de la capacité a avoir des rapports sexuels avec pénétration
chez les femmes [Shaw et al. 2005; Velanovich 2011]. Les soins de support précoces sont
également cruciaux pour maintenir la dynamique du couple. Dans une précédente étude,
nous avons constaté que méme avant de commencer la radiothérapie, un tiers des patients
avait cessé toute activité sexuelle et un tiers déclarait avoir des rapports sexuels moins
fréquents qu’avant diagnostic, suggérant une rupture a court terme de l'activité sexuelle
[Adekanle et al. 2014]. Les données de notre étude aupres de patients atteints de cancer
digestif en cours de chimiothérapie, confirment ces résultats avec 32% des patients devenus
sexuellement inactifs et 41% déclarant avoir moins de rapports sexuels depuis le diagnostic
de leur cancer.

Méme lorsqu’ils sont engagés dans une relation (78% des répondants), les patients
étaient plus susceptibles de choisir une consultation individuelle avec un médecin sexo-
logue ou un psychologue sexologue plutét qu'une consultation de sexologie de couple. Le
besoin premier est sans aucun doute la prise en charge des dysfonctions sexuelles (dys-
fonction érectile, troubles de I'orgasme, désir, image corporelle, dyspareunie, etc.), mais on
peut supposer que la thérapie de couple ou les conseils au partenaire pourraient étre plus
favorablement recus une fois le traitement des dysfonctions sexuelles mis en place, apres
avoir établi un climat de confiance avec le thérapeute.

Nos données montrent également que durant ’année précédant le diagnostic de cancer,
les patients atteints de cancer du pancréas avaient une sexualité comparable, en termes de
proportion de patients sexuellement actifs, de types d’activités sexuelles et de fréquence,
que les patients atteints de cancer colorectal. Cependant, au moment de l’enquéte, si les
deux groupes restaient comparables pour la proportion de patients sexuellement actifs, les
patients atteints d’'un cancer du pancréas rapportaient plus fréquemment avoir des rapports
sexuels avec pénétration que ceux ayant un cancer colorectal. La pénétration implique
I'obtention et le maintien d’une érection (pour les hommes), ou d’une lubrification (pour
les femmes), compatible avec ce type de rapports sexuels. Le cancer colorectal implique
une chirurgie ou une radiothérapie qui sont plus susceptibles d’affecter les organes sexuels
que dans le cancer du pancréas, ce qui pourrait expliquer la différence observée. C’est la
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premiere fois que les cancers du pancréas et colorectaux sont comparés en en termes de
fonction et d’activité sexuelles.

Pendant la chimiothérapie, 29% des femmes et 38% des hommes (p = 0,400) se sont
souvenu avoir re¢u des informations sur I'impact des traitements sur leur fonctionnement
sexuel, soulignant la nécessité d’améliorer la délivrance d’informations et de conseils. Nous
avions également observé une communication sous développée avant traitement par radio-
thérapie [Almont et al. 2017]. Cependant, contrairement aux études rapportant que les
hommes sont davantage informés que les femmes, nous n’avons pas trouvé un tel résultat
dans I'analyse multivariée. Néanmoins, notre étude ne portait que sur les cancers digestifs,
alors que les autres études concernaient plusieurs localisations cancéreuses.

De plus, la faible proportion de patients informés pourrait s’expliquer par I’age moyen
de 60 ans dans notre échantillon, ce qui aurait pu amener les oncologues a considérer que la
sexualité n’était pas un sujet important. Cependant, ’dge n’était pas un facteur associé a
I'information. Les fausses croyances concernant la sexualité des ainés persistent [Puts et al.
2012], alors que la sexualité fait partie intégrante de la qualité de vie, peu importe ’age
des patients [Hall et al. 2012; McCallum et al. 2012; Reese et al. 2011]. Les principaux
axes a améliorer pour faciliter la délivrance d’information aux patients sont l'inconfort
des professionnels de santé pour aborder la sexualité, le manque de temps, le manque de

formation et le manque de spécialistes référents pour une prise en charge de recours [Dyer,
Nair das 2013; Ussher et al. 2013; Park et al. 2009].

6.3.1 Limites de 1’étude

Notre étude a été réalisée dans le département d’oncologie digestive du centre hospi-
talier universitaire de Rangueil et souffre d’'une représentativité nationale. Cependant, ce
département est intégré a 1'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse, par son rattache-
ment au site [UCT-Rangueil-Larrey, et prend en charge des patients atteints d’un cancer
digestif selon des recommandations nationales et indépendamment de leurs revenus ou du
stade de leur maladie. Il est peu vraisemblable que la qualité des soins oncosexologiques
soit supérieure dans d’autres centres moins spécialisés.

Une autre limite de cette étude est le biais de mémoire éventuel concernant les don-
nées avant diagnostic du cancer, mais ce risque devrait étre réduit, car le temps entre le
diagnostic du cancer et le moment de I’enquéte était relativement court.

Compte tenu de l'intérét des patients pour le sujet, méme pour ceux dont le pronostic de
survie est engagé, on peut supposer que la sexualité est également un sujet important pour
les patients ayant des métastases multiples ou en soins palliatifs. Cependant, nous avons
fait le choix de les exclure, notamment pour des raisons méthodologiques et éthiques. Tout
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d’abord, on peut aisément penser que les problématiques sexuelles de ces patients relevent
essentiellement de l'intimité, du rapport a l'autre, du psychologique et de I’émotionnel.
Aussi, nous pensons que ces patients auraient répondu et réagi différemment a 1’étude,
et qu’ils devraient étre analysés séparément avec un questionnaire plus adapté. De plus,
le questionnaire d’enquéte étant auto-administré, la plupart des patients a profil palliatif
ou polymétastatiques ont les plus grandes difficultés a se concentrer et a maintenir leur
attention, en raison de leur état de santé générale plus dégradé, mais aussi d’une fatigue et
de douleurs plus importantes. Enfin, et surtout, notre comité d’éthique a estimé qu’une telle
enquéte pourrait étre pénible pour les personnes dont l'espérance de vie était fortement
compromise.

Par ailleurs, 15% des patients ont déclaré avoir eu un traitement avant de débuter la
chimiothérapie. On pourrait penser que ces traitements ont eu un impact négatif sur leur
qualité de vie sexuelle. Il était important de vérifier que les traitements antérieurs a la
chimiothérapie n’avaient pas eu d’impact sur 1’évaluation de la qualité de vie sexuelle au
moment de ’enquéte, et aucun résultat dans ce sens n’est retrouvé dans I’analyse multiva-
riée. Les traitements antérieurs n’étant pas significativement associés au score de qualité de
vie sexuelle au moment de I'enquéte, on peut penser que seules les dysfonctions sexuelles
ressenties par les patients comme significativement

6.4 Conclusion

Cette étude est une premiere évaluation de la santé et de la qualité de vie sexuelles chez
des patients atteints de cancers digestifs. Les résultats mettent en évidence une qualité de
vie sexuelle diminuée chez les femmes et montrent que plus de la moitié des patients ont
arrété ou diminué la fréquence de leurs activités sexuelles. Ces résultats illustrent la né-
cessité d’interventions spécifiques au cours des traitements, particulierement a destination
des femmes, afin qu’elles puissent bénéficier d’une offre de soins, notamment pharmaco-
logiques, aussi performante que pour les hommes. Les autres populations cibles pour les
interventions pendant chimiothérapie pour un cancer digestif sont les patients ayant un
cancer colorectal ou du pancréas, mais aussi ceux ayant un faible niveau d’éducation.

Un autre des objectifs de cette étude est de sensibiliser les professionnels de la cancé-
rologie sur la nécessité d’informer les patients sur les risques sexuels et les possibilités de
réhabilitation sexuelle. Cette étude a aussi montré que durant la phase de traitement, des
besoins spécifiques en soins oncosexologiques étaient exprimés et que les patients étaient
dans une phase de vulnérabilité nécessitant des conseils et une prise en charge précoce leur
permettant d’améliorer leur pronostic sexuel.
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Enfin, les résultats suggerent la nécessité d’étudier la santé sexuelle des patients atteints
d’un cancer de maniere prospective, des le diagnostic jusqu’a la phase de surveillance, apres
guérison.

Cette étude a fait [’objet d’une publication, ci-apres, dans la revue The Journal of
Supportive Care in Cancer.
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Abstract

Purpose To assess sexual health and needs for sexology care of cancer patients during chemotherapy.

Methods We performed a 4-month cross-sectional study in cancer patients treated by chemotherapy in the digestive
cancer department of a regional university hospital. Patients were asked to fill out a self-administered questionnaire
about their sexual health, Sexual Quality of Life Questionnaire for Male (SQoL-M) or Female (SQoL-F), and their needs
for sexology care.

Results The study sample was composed of 47 men and 31 women. Tumor locations were 36 colorectal (46%), 23 pancreatic
(30%), and 19 other digestive cancers (24%). SQoL scores were lower in women (p <.001), in pancreatic and colorectal tumors
(p=.041 and p=.033, respectively) compared to other digestive cancers, and in less-educated patients (p =.023). During
chemotherapy, 40% of sexually active patients had less frequent sexual intercourse than before diagnosis, and 33% had complete-
ly stopped sexual activity. Sexuality care was desired by 44% of respondents. Among them, 83% favored a consultation with a
medical sexologist and 63% with a psycho-sexologist, 54% wanted couple therapy, and 31% considered support groups. Patients
with colorectal cancer had more frequent sexual intercourse without penetration at the time of survey (p =.036) and more often
wanted couple therapy than patients with pancreatic cancer (p =.048).

Conclusions This study is the first determination of sexual health and sexual quality of life in digestive cancers. Targets for
interventions during chemotherapy for digestive cancers include populations with lower sexual quality of life: women, pancreatic
sites, patients with sexual troubles during chemotherapy, and less-educated patients.

Keywords Oncosexology - Sexual health - Chemotherapy - Digestive cancer - Quality of life - Supportive care
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non-pelvic cancer (around 2/3) [6, 7]. However, the VICAN 2
methodology resulted in overexpressing pelvic and breast tu-
mors, as the two major criteria regarding the choice of cancer
sites were the frequency of cancer and the 2-year survival rate.
Finally, among the 4349 patients, 79.3% had a pelvic cancer
or at sexual symbolism (breast, prostate, bladder, colon-rec-
tum, uterine, and cervical). Therefore, there is an urgent need
to focus on sexual impairments and needs of non-pelvic can-
cer patients. Regarding digestive cancers, literature on sex life
almost exclusively relies on data on colorectal cancer (CRC),
as it is the digestive cancer with the best prognosis and with
the pelvic location of rectal cancer. This reflects the impor-
tance of CRC in terms of public health (third most frequent
cancer). In VICAN 2 for instance, CRC is the only digestive
location examined.

Generally, studies examining sex-related quality of life in
CRC survivors have concluded that many survivors report
significant sexual dysfunction after CRC treatments. A recent
review article pointed out wide variations in prevalence rates
of sexual dysfunctions and made the hypothesis that this may
be explained by evolution of treatment modalities, but also by
discrepancies in study designs. The large range in outcome
may be due to the fact that most studies involved a small
sample size, were retrospective, and used different methods
of investigation [8].

There is a lack of detailed information regarding sexual
troubles in women with rectal cancer. The incidence of sexual
dysfunction in women varies between 8 and 58% in the liter-
ature [9, 10].

Regarding the frequency of sexual dysfunction in men, a
large-scale series in patients treated for rectal cancer (N =990)
showed an increase in general sexual dysfunction, erectile
dysfunction, and ejaculatory dysfunction in 76.4, 79.8, and
72.2% of men, respectively. The authors concluded that sexual
dysfunction was mainly caused by surgery [11].

A recent internet-based survey involving 1129 colon, rec-
tal, and anal cancer survivors (n =792, 218, and 119, respec-
tively) confirms that sexual dysfunction is among the most
common late and long-term effects of treatments. Anal and
rectal cancer male survivors declared a higher prevalence of
erectile dysfunction (36 and 32.6%, respectively) than male
colon cancer survivors (17.9; p <.01). Sexual changes were
reported by 36.8, 62, and 45.2% of female colon, rectal, and
anal cancer survivors (p <.01), respectively [12].

To date, the literature on sexual health is limited to three
studies on hepatocarcinoma [13—15], focusing on sexual dys-
function related to the hormonal disturbances commonly
found in these patients, and one study on pancreatic cancer
[16]. This study involved only nine men and covered two rare
types of pancreatic cancer that are commonly found in
women.

Despite practice guidelines that recommend to consider
patients’ sexual health throughout their personalized care
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pathway, most of data focus on survivorship, at a time when
preventive care is no longer possible and problems have be-
come entrenched [17]. Actually, the period between diagnosis
and the end of treatments is identified as a key period for
information delivery, but also for evaluation and prevention
of sexual dysfunctions [2, 18]. In a recent study, we have
assessed sexual quality of life before the beginning of treat-
ment (radiotherapy) and emphasized the need for (1) improv-
ing information delivery and counseling about sexual risks
and (2) developing specific interventions, particularly in
women and patients with sexual vulnerabilities [19].

In the continuation of this study, we performed a cross-
sectional study using the same methodology for assessing
sexual health of cancer patients during active treatment phase
(chemotherapy for a digestive cancer).

Aims

The primary objective was to assess sexual quality of life and
sexual disorders reported by patients during chemotherapy for
digestive cancers. Secondary objectives were to assess the
information patients received about the sexual risks of cancer
treatments, and their preferences for receiving oncosexuality
care and to compare sexual health and needs by digestive
cancer type.

Methods
Study design and population

From February 8th to June 8th, 2016, we performed a cross-
sectional study in adult cancer patients (age > 18) undergoing
chemotherapy, in the Digestive Cancer Department of the
IUCT-Rangueil, a regional university hospital. Patients were
interviewed by an epidemiologist degreed in sexology (TA).
Patients not fluent in French, with multiple metastases, under
palliative care, or unable to provide informed consent, were
excluded.

Survey questionnaire

We have used the same survey questionnaire as in the ra-
diotherapy department [19]. The items of the questionnaire
covered social and demographic characteristics (13 ques-
tions), current cancer and its treatments (6 questions), in-
formation received from the medical team (6 questions),
current sexual function and concerns (14 questions for
men and 12 for women), need for sexual health care (4
questions), and current sexual quality of life (11 questions
for men and 18 for women).
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Outcomes
Sexual activity

A questionnaire to assess sexual activity, sexual dysfunction,
and patients’ needs was adapted from a needs assessment
survey conducted at the MD Anderson Cancer Center [20].
This questionnaire covered assessment of sexual activity
(types and frequency) in the year prior to diagnosis and from
diagnosis to the time of survey. Patients were asked the fol-
lowing questions:

1. Have you been sexually active in the year prior to the
diagnosis of cancer? (Never; Less than once a month;
Between 1 time/week and 1 time/month; Several times a
week; I do not feel concerned/I do not wish to answer this
question).

2. Specify all types of sexual activity you had:
(Masturbation; Intercourse with penetration; Intercourse
without penetration; I do not feel concerned/I do not wish
to answer this question).

Patients were asked the same two questions for assessment
of sexual activity at the time of survey.

Sexual disorders

Part of the questionnaire dealt with sexual disorders at the time
of survey (desire, excitement, dyspareunia, orgasm, or general
ill health). For each disorder, patients had to choose between
the following: I never had this problem; I had this problem
before cancer and I still have it; This problem has appeared
since cancer; This problem has disappeared since cancer.

Needs for oncosexology care

Patients were asked if they would use the following services if
they were offered to them: consulting a sexual physician, con-
sulting a psycho-sexologist, consulting for couple counseling,
and joining support groups with people also experiencing sex-
ual problems after cancer.

Information about sexual risks

Patients were asked about the amount of information (not at
all, a little, quite a bit, very much) they received from the
medical team about potential sexual side effects of treatment
and their answers were analyzed as yes/no.

Sexual quality of life

Sexual quality of life was measured through the French-
validated versions for men and women of the self-

administered Sexual Quality of Life Questionnaire (SQoL-M
and SQoL-F, respectively). The SQoL questionnaires assess
the impact of sexual dysfunction on quality of life, including
sexual confidence, emotional well-being, and relationship is-
sues. The female version (SQoL-F) was developed on the
basis of Spitzer’s Quality of Life (QoL) model that involved
physical, emotional, psychological, and social components
[21]. The male version (SQoL-M) was then developed, in-
cluding 11 items taken from the 18 items of the SQoL-F
[22]. The seven additional questions for women are not rele-
vant to male and are justified by the fact that emotional, psy-
chological, and relationship aspects are more complex in
women [22]. In both SQoL-M and SQoL-F questionnaires,
each item has a 6-point Likert scale response format (less
favorable answer =1 to more favorable item = 6). By sum-
ming answers, we obtain raw scores varying from 11 to 66
for men and from 18 to 108 for women.

To allow easy comparisons between men and women, raw
scores are transformed to a standardized scale of 0 to 100
using the following formula:

Scale score

_ The sum of the component items—the lowest possible score « 100

Possible raw score range

Higher scores indicate better sexual quality of life [23].

Recruitment and data collection

Each patient was given a verbal explanation of the study by TA
and signed a written informed consent. The study was approved
by the French Advisory Committee for Data Processing in
Health Research (CCTIRS) under the number 16.037.

Patients had the choice of completing the questionnaire in a
paper-and-pencil version or on a secure website. In either case,
the questionnaire was completed independently, although help
was available by phone if needed. This method was successful
in a prior survey on oncofertility [24]. To prevent missing
data, the online version of the questionnaire required that all
questions be answered for validation. For the paper-and-pencil
version, patients were given instructions on the importance of
answering all the questions for analyses. However, patients
also had the option to check “I don’t want to answer this
question” for questions related to sexual activities.

Statistical analysis

Mann-Whitney and ¢ tests were used to compare the quantita-
tive variables (age, SQoL score) between groups. Chi-square
(x?) and Fisher exact tests were used for categorical compar-
isons between groups. Logistic regressions assessed the rela-
tionship between independent variables and the odds of being
informed of sexual risks. Linear regressions assessed factors
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associated with the SQoL score. All variables whose critical
probability (p) was <.20 in univariate analysis were eligible
for the multivariate models. Potential confusing variables for
SQoL scores were systematically entered in the linear regres-
sion model (partnership, information, treatments before che-
motherapy, and sexual disorders before diagnosis or during
chemotherapy). Statistical analyses were performed using
Stata version 9 (Stata Corp., College Station, TX, USA) with
statistical significance defined by two-sided p values <.05.

Results

During the 4-month study period, 174 patients were screened
for eligibility. Among them, 152 met inclusion criteria, but 71
refused to participate. Eighty-one patients completed the ques-
tionnaire (participation rate = 53%). However, 3 patients with
a non-digestive cancer site were excluded (1 vagina, 1 bone,
and 1 breast). Finally, 78 patients (47 men and 31 women)
were included, with 36 who utilized the online version. There
was no difference in the format used (paper-and-pencil or
online questionnaire) by patient gender (p =.544) or cancer
site (p =.460) (Fig. 1).

Fig. 1 Flow chart
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Patient characteristics

Men were significantly older than women (p =.022) and had a
higher level of education (p =.013) and monthly income
(p=.003). There was no difference between men and women
on occupation and the proportion of partnered patients
(Table 1).

Cancer and treatments

The study sample was composed of 36 colorectal (46%), 23
pancreases (30%), 8 liver and bill ducts (10%), 4 esophagi
(5%), 4 stomachs (5%), and 3 peritonea (4%) cancers. Nine
patients (11%) had a history of another cancer. Most of pa-
tients (68%) had had another treatment prior to chemotherapy
(surgery, radiotherapy, or immunotherapy), but 85% were un-
der chemotherapy only at the time of survey. There was no
difference between men and women for any of these variables
(Table 1).

Before diagnosis of cancer
Sexual activity

Eighty-eight percent (N =69) of participants reported being
sexually active during the year before diagnosis of cancer.
Fifty-eight of them (84.1%) had sexual intercourse with pen-
etration, several times a week for 37.7%. There was no differ-
ence in the frequency or type of sexual activity by gender or
cancer site (Tables 2 and 3).

Sexual disorders

Overall, one patient out of two reported having had sexual
disorders before the diagnosis of cancer, with no difference
between men and women, whatever the type of sexual disor-
ders explored. In addition, both men and women were com-
parable for general ill health (p =.295) (Tables 2 and 3).

Information received from diagnosis to chemotherapy

In the study population, 38% of men and 29% of women
(p =.400) recalled having received information about sexual
risks. Patient gender, cancer site, age, and marital status did
not influence provision of information.

During chemotherapy

Sexual activity

During chemotherapy, 47 patients (60%) are sexually active,

with no difference between men and women, whatever the
type of sexual activity (Table 2). However, patients with
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Table 1 Patients’ characteristics

Age

Partner’s age

Have a partner

Residence

Education

Occupation

Household income/month

Distance home—cancer center

Type of cancer

First cancer

Current treatments other than
chemotherapy

Previous treatments for cancer

Men (n=47) Women (n=31) p
Mean + sd 62+9 56+11 .022%
61+9 57+12 152
N (%) N (%)
Yes 40 (85) 22 (71) 130
No 7 (15) 9 (29)
Urban 21 (45) 11 (35) 419
Rural 26 (55) 20 (65)
< bachelor degree 11 (23) 12 (39) .013%
Bachelor degree 409 8 (26)
University 32 (68) 11 (35)
Freelancer 5(10) 2 (6) .632
Employee 21 (45) 17 (55)
Unemployed or retired 21 (45) 12 (39)
<2000 € 12 (25) 13 (42) .003%*
2000 € to 4000 € 13 (28) 15 (48)
>4000 € 22 (47) 3 (10)
<30 km 25(53) 10 (32) 183
30-100 km 17 (36) 17 (55)
> 100 km 51D 4(13)
Colorectal 18 (38) 18 (58) 197
Pancreas 15 (32) 8 (26)
Others” 14 (30) 5(16)
Yes 42 (89) 28 (90) .891
No 5(11) 3 (10)
Yes 5(11) 6 (19) 279
No 42 (89) 25 (81)
Yes 25(53) 19 (61) .480
No 22 (47) 12 (39)

Statistically significant: * p < .05, ** p < .01
#“QOthers” include 8 liver and bill ducts (10%), 4 esophagi (5%), 4 stomachs (5%), and 3 peritonea (4%)

CRC were more likely to have sexual intercourse without
penetration than those with pancreatic cancer (Table 3).

Of'the 69 sexually active patients before diagnosis, 22 (32%)
became sexually inactive, 28 (41%) had a decreased frequency
of intercourse, 18 (26%) reported no changes, and only 1 (1%)
had more frequent sexual activity than before diagnosis.

Sexual disorders

Overall, 53 patients (68%) reported having sexual dysfunc-
tions at the time of survey, including 35 (66%) with new
sexual disorders developed since diagnosis. For 28 (80%) of
them, it was their first sexual issue.

Overall, men reported more frequent sexual disorders than
women (p =.012). However, in patients experiencing sexual
problems, women reported more frequently excitement
(p=.023), pain (p =.013), and orgasm (.005) issues. No dif-
ference was observed for desire (p =.103) or general ill health
at the time of survey (p =.740) (Tables 2 and 3).

Sexual quality of life

Sixty-eight SQoL questionnaires (43 men and 25 women) were
analyzable. The average SQoL total score for the study sample
was 63 + 22, varying from 7 to 91. Men had significantly higher
sexual quality of life scores than women (72 + 17 and 48 +23
respectively; p <.001). Less-educated patients (p =.050) and
those with pancreas cancer (p =.028) or sexual disorders during
chemotherapy (p =.034) had significant reduced sexual quality
of life scores (Table 4).

Oncosexuality care needs

In our sample, 34 patients (44%) declared that they would use
sexology care services if they were referred by their oncologist.
The preferred modality of care was a consult with a sexual phy-
sician (82%), followed by psycho-sexologist (65%), couple
counseling (53%), and support groups (32%). There was no
difference according to gender, whatever the service. However,
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Table 2 Evolution of sexuality before diagnosis of cancer and during chemotherapy, by gender
Before diagnosis During chemotherapy
Men (n=47) Women (n=31) Men (n=47) Women (n=31)
Sexually active 44 25 .144 31 16 .205
Type of sexual activity n (%) n (%) P n (%) n (%) p
Masturbation 16 (36) 7 (28) 479 10 (32) 6 (38) 719
Sexual intercourse with penetration 36 (82) 22 (88) 734 18 (58) 10 (63) 769
Sexual intercourse without penetration 20 (45) 8 (32) 274 15 (48) 10 (63) 358
Frequency n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Once a week at most 28 (64) 15 (60) 764 26 (84) 14 (87) 1.000
Several times a week 16 (36) 10 (40) 5(16) 2(13)
With sexual disorders 27 12 .105 37 16 .012%
Type of sexual disorders n (%) n (%) P n (%) n (%) P
Desire 14 (52) 10 (83) .062 23 (62) 14 (87) 103
Excitement 23 (85) 12 (100) 292 27 (73) 16 (100) .023%
Pain 5(19) 4(33) 416 8 (23) 9 (56) .013%
Orgasm 20 (74) 12 (100) 077 23 (62) 16 (100) .005%*
General ill health incompatible 1 3 295 15 9 740

with sexual activity

Statistically significant: * p <.05, ** p <.01

patients with CRC were more likely to seek a sexology consul-
tation with a couple specialist than patients with pancreatic can-
cer (p =.048) (Table 5).

Discussion

Physicians often assume that patients are not interested by
sexuality during treatment phase. However, our results show
that even in a population with an uncertain prognosis and
aggressive treatment, a majority of patients are concerned by
sexuality during treatment. In this respect, 47% of CRC pa-
tients and 39% of pancreatic cancer patients declared they
would surely use sexuality care if it existed. Actually, nearly
one-third of respondents are patients with pancreatic cancer,
with the lowest 5-year survival of digestive cancers.

Therefore, we may argue that whatever the prognosis, the
issue of sexuality should be addressed with the patients, without
prejudging their response. Previous results have shown that in
cancer patients undergoing palliative care, more than 80% of
patients consider it important to discuss sex with a skilled pro-
fessional, despite fatigue and engaged prognosis [25, 26].
Surprisingly, the discomfort of health professionals in
discussing sex with advanced cancer patients seemed more pro-
nounced, as only one out of ten patients had been asked about
their sexual health [26, 27].

In CRC, most of literature focuses on excitement (erectile
function in men and lubrication in women) [8—12]. The insight
of our survey is to explore other domains of sexual function: The
proportion of patients with low desire (42%) is very similar to
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that observed in VICAN 2, what confirms the importance of this
domain in the understanding of sexual life in this population [7].
The percentage of CRC patients describing sexual pain and or-
gasm difficulties were also very high in our sample (22 and 50%,
respectively).

Regarding other digestive cancers, the only study that dealt
with sexuality of surgically treated patients for pancreatic cancer
was retrospective and concerned only nine men under 65 [16].
This study involved nine men and aimed at studying the impact
on sex hormones, phenotype, and male sexual functioning of two
rare types of pancreatic cancer that are commonly found in wom-
en. The authors report hormonal alterations and sexual dysfunc-
tion in 44% of cases, including a decrease in testosterone levels, a
desire disorder, and a dissatisfaction (overall and with regard to
sexual intercourse). However, the sample size was too small to
conclude with certainty. To date, none of the studies dealing with
quality of life of pancreatic cancer patients specifically addressed
sexual quality of life, as the questionnaires used (EORTC QLQ-
C30, [28-32], EORTC QLQ-PAN26 [29, 31, 33], SF-36 [32],
SF-12 [34]) did not address sexual quality of life. In this respect,
the results of our study are innovative.

Given the proven improvement in erectile prognosis fol-
lowing penile rehabilitation after radical prostatectomy, many
teams have developed similar protocols after rectal cancer
surgery. The rationality is indeed strong, given the high prev-
alence of erectile dysfunction after radical proctectomy, and
very similar physiopathology than that following radical pros-
tatectomy. However, our results show that it is urgent to de-
velop in parallel oncosexological intervention for women
treated for digestive cancer. Even if women had less sexual
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Table 4  Factors associated with sexual quality of life

Univariate analysis

Linear regression

SQoL P Coef. [95% Interval P
(mean = sd) Conf.]
Age (mean =+ sd) 59+10 63 £22 152 -.03 [=.5;.5] 903
Gender Femme 48 £23 <.001%** - - -
Homme 72+17 -21.8 [-33.4;-10.2] <.001%%%*
Partnered No 61 +19 551 - - -
Yes 63 +£23 .67 [-11.6; 13.0] 913
Education < college 55+25 022 - - -
College 69+ 18 10.3 [0.0; 20.7] .050%
Location Colorectal 60 + 22 136 -10.4 [22.6;1.9] .096
Pancreas 59 £27 -14.7 [-27.7;-1.7] .028%*
Others 72+ 16 - - -
Information No 61 +24 425 - - -
Yes 66 =20 3.1 [-6.7;12.8] 532
Other treatments before No 65 +22 479 - - -
chemotherapy Yes 61+23 - 1.1 [-10.5; 8.3] 816
Sexual disorder before No 62 +23 .563 - - -
diagnosis Yes 65+22 -75 [-18.5;3.5] 175
Sexual disorders during No 67 +20 .168 - - -
chemotherapy Yes 58 +£24 -106 [-20.3; —.82] .034%

Statistically significant: * p < .05, *** p < .001

disorders (p = .012) than men, their sexual quality of life score
was lower (48 vs. 72; p<.001). This may be due either to a
high frequency of disorders (87% had at least desire, excite-
ment, and pain issues at the same time) and less effective
sexual rehabilitation interventions, contrary to men. Finally,
women were willing to use a sexual health service as frequent-
ly as men (45 vs. 43%, respectively; p =.820).

Moreover, the decline in self-esteem related to the impact
of body image is an area of sexuality in which women are
likely to be more vulnerable than men, particularly in the
population with ostomy or anal incontinence. A recent analy-
sis of sexual function in long-term rectal cancer survivors

highlighted the importance of permanent ostomy resulting in
dissatisfaction with body image and interpersonal difficulties
[35]. Such emotional and psychological components of sexual
quality of life were taken into account in the SQoL score, but
the presence of ostomy was not assessed by our questionnaire.

The participation rate above 50% shows that patients treated
for digestive cancer could easily be enrolled in a sexual rehabil-
itation program right from the treatment phase. It is known that
early management is predictive of both erectile function rehabil-
itation, for men [36, 37], and the ability to have intercourse with
penetration, for women [38, 39]. Early supportive care is also
fundamental for maintaining the couple dynamics. In a previous

Table 5 Needs for sexual care services during chemotherapy, by gender and cancer types
Gender Cancer types
Men Women Men vs. Colorectal Pancreas Others Global Pancreas vs. Colorectal vs.
n=47) (m=31) women (n=36) (n=23) (n=19) comparison  colorectal others
Sexual care services n (%) n (%) p n (%) n (%) n (%) pr P P
Sexual physician 16 34) 12 (39) .674 13 (36) 9 (39) 6 (32) 268 815 137
Psycho-sexologist 12 (26) 10 (32) 518 12 (33) 5(22) 5(26) 739 338 .592
Couple specialist 12(26) 6(19) .526 11 31) 2(9) 5(26) .098 .048%* 742
Support groups 6 (13) 5(16) .676 4(11) 3 (13) 4(21) 417 .823 426
Overall needs for 20 (43) 14 (45) .820 17 (47) 9 (39) 8 (42) .820 541 717

sexual care

Statistically significant: * p <.05
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study, we found that even before starting radiotherapy, one-third
of the patients had become sexually inactive and one-third de-
clared to have less frequent intercourse, suggesting a short-term
breakup of sexual activity [19]. Data of the current study, per-
formed during chemotherapy in digestive cancer patients, con-
firm these results with 32% stopping sex and 41% experiencing a
decrease in frequency of intercourse.

Even when they are engaged in a relationship, patients
were more likely to choose an individual consultation with a
doctor or psycho-sexologist than couple therapy. No doubt the
primary need is the management of sexual dysfunction (erec-
tile dysfunction, disorders of orgasm, desire, body image,
dyspareunia, etc.), but it can be assumed that the need for
couple management and/or counseling to the partner could
be more favorably received, once support for sexual dysfunc-
tions is set up, in a climate of trust with the therapist.

Our data also show that during the year before diagnosis of
cancer, patients with pancreatic cancer had comparable sexu-
ality, in terms of proportion of sexually active patients, type of
sexual activity, and frequency, than patients with CRC.
However, at the time of the survey, if both groups remained
comparable for the proportion of sexual active patients, pa-
tients with pancreatic cancer reported more frequently having
sexual intercourse with penetration than those with CRC.
Penetration involves obtaining and maintaining an erection
(for men), or lubrication (for women), compatible with this
type of sexual intercourse. CRC involves surgery or radiother-
apy that is more likely to affect sexual organs than in pancre-
atic cancer that could explain the difference. It is the first time
that pancreatic and colorectal cancers were compared regard-
ing sexual function and activity.

During chemotherapy, 29% of women and 38% of men
(p =.400) reported having received information about sexual
risks, emphasizing the need for improving information deliv-
ery and counseling. We also observed suboptimal communi-
cation before treatment in the radiotherapy department [19].
However, contrary to studies reporting that men were more
likely to be informed, we have not found such a result in
multivariate analysis. Nevertheless, our study concerned only
digestive cancers, whereas other studies involved more cancer
sites.

Moreover, the low proportion of informed patients
could be explained by the average age of 60 years in
our sample, which could have led oncologists to consider
that sexuality was not an important subject. However, age
was not a factor associated with information. Stereotypical
beliefs regarding sexuality of seniors remain a steady issue
[40], but sexuality is known to be an integral component of
quality of life, regardless of the age of patients [41-43]. The
major mean to improve information delivery is to prevent
health care professionals from discomfort due to a lack of
time, lack of training, lack of known referred specialists, and
embarrassment [44, 45].

Study limitations

Our study was performed in the digestive cancer department
of a university hospital center and lacks epidemiologic repre-
sentativeness. However, this department supports patients
with digestive cancer according to national guidelines and
regardless of their income or the stage of their cancer.
Anyway, it is unlikely that the quality of oncosexuality care
would have been higher in other less specialized centers.

Another limit is the small sample size. Even if it allowed us
to analyze subgroups (gender, tumor location), we cannot
eliminate the possibility of sampling fluctuation and are aware
of limited statistical power.

Our study shares the general limitations of any survey using
self-administered questionnaires: Even if the assessment of sex-
ual activity before diagnosis occurred during treatment, memo-
ry bias may exist, as this assessment refers to the year prior to
diagnosis. However, this bias may have been limited for data
concerning the period between diagnosis and chemotherapy.

Given the participation rate, even for patients with a compro-
mised prognosis, it can be assumed that sexuality is also an
important topic for patients with multiple metastases or palliative
care. However, we have chosen to exclude them, especially for
methodological and ethical reasons. First of all, it is known that
sexuality in advanced cancer patients relates essentially to inti-
macy, connection to others, and psychological and emotional
aspects, rather than physical expression. Thus, we think it would
have been a selection bias to address our questionnaire which is
not appropriate for these patients. In addition, as our question-
naire was self-administered, most patients with advanced cancer
cannot focus their attention, due to their degraded general ill
health, asthenia, and more pain. Finally, and most importantly,
our ethics committee felt that such an investigation could be
painful for compromised patients.

Conclusion

This study is the first determination of sexual health and sexual
quality of life in digestive cancers. It revealed a decreased sexual
quality of life score in women during cancer treatment by che-
motherapy, and that more than half of the patients stopped or
declined in the frequency of their sexual activities. These results
highlight the need for specific interventions, during treatments,
especially for women, so that they can benefit from as effective
sexual rehabilitation intervention as men. Other targets for inter-
ventions during chemotherapy for digestive cancers include pop-
ulations with lower sexual quality of life scores, i.e., pancreatic
sites, less-educated patients, and those with sexual disorders dur-
ing chemotherapy. Another interest of this study is to sensitize
health care professionals about the need to inform patients about
sexual risks and opportunities for sexual rehabilitation. Such a
communication, preventive counseling, and early management,
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particularly in window of vulnerability like treatment phase, may
help patients improve their sexual prognosis.

Acknowledgments We gratefully acknowledge Dr. Deslandres Marion
and Dr. Anne-Pascale Laurenty for their valuable insights for
implementing this study and particularly the oncology teams of the
Digestive Cancer Department who helped in the recruitment.

Compliance with ethical standards

Each patient was given a verbal explanation of the study by TA and
signed a written informed consent. The study was approved by the
French Advisory Committee for Data Processing in Health Research
(CCTIRS) under the number 16.037.

Conflict of interest The study was methodologically supported by the
University Cancer Center of Toulouse (University Hospital of Rangueil),
the Cancer Network of Midi-Pyrénées (ONCOMIP), the Association of
Coordinators of the French Cancer Networks (ACORESCA), the joint
group of the Federative Group of French Cancer Centers (UNICANCER)
and the French Association for Supportive Care (AFSOS), and the French
Education and Research Group of Andrology, Urology, and Sexology
(GEFRAUS).

This project was granted by the French National League Against
Cancer (PhD grant no. TDTJ12441 — 2013e2016). The authors report
having no financial relationship with the organization that sponsored the
research. The authors also declare having full control of all primary data
and agree to allow the journal to review their data if requested.

References

1. Schover LR, van der Kaaij M, van Dorst E, Creutzberg C, Huyghe
E, Kiserud CE (2014) Sexual dysfunction and infertility as late
effects of cancer treatment. Eur J Cancer Suppl 12(1):41-53.
https://doi.org/10.1016/j.ejcsup.2014.03.004

2. Sadovsky R, Basson R, Krychman M, Morales AM, Schover L,
Wang R, Incrocci L (2010) Cancer and sexual problems. J Sex Med
7(1 Pt 2):349-373. https://doi.org/10.1111/j.1743-6109.2009.
01620.x

3. National Health Institute (2006) The prevalence and types of sexual
dysfunction in people with cancer. https://www.cancer.gov.
Accessed 13 June 2012

4. Bober SL, Varela VS (2012) Sexuality in adult cancer survivors:
challenges and intervention. J Clin Oncol 30(30):3712-3719.
https://doi.org/10.1200/JC0O.2012.41.7915

5. Brotto LA, Yule M, Breckon E (2010) Psychological interventions
for the sexual sequelae of cancer: a review of the literature. J Cancer
Surviv 4(4):346-360. https://doi.org/10.1007/s11764-010-0132-z

6. Le Corroller-Soriano AG, Malavolti L, Mermilliod C (2008) La vie
deux ans apres le diagnostic de cancer, La Documentation Frangaise
edn. DRESS, INSERM: Collection Etudes et Statistiques, Paris

7. Institut National du Cancer (2014) La vie deux ans apres un diag-
nostic de cancer - De ’annonce a I’aprés cancer. http://www.e-
cancer. fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/
La-vie-deux-ans-apres-un-diagnostic-de-cancer-De-l-annonce-a-1-
apres-cancer

8. Breukink SO, Donovan KA (2013) Physical and psychological
effects of treatment on sexual functioning in colorectal cancer sur-
vivors. J Sex Med 10(Suppl 1):74-83. https://doi.org/10.1111/jsm.
12037

9. Daniels IR, Woodward S, Taylor FG, Raja A, Toomey P (2006)
Female urogenital dysfunction following total mesorectal excision

@ Springer

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

for rectal cancer. World J Surg Oncol 4:6. https://doi.org/10.1186/
1477-7819-4-6

Cornish JA, Tan E, Teare J, Teoh TG, Rai R, Darzi AW, Paraskevas
P, Clark SK, Tekkis PP (2007) The effect of restorative
proctocolectomy on sexual function, urinary function, fertility,
pregnancy and delivery: a systematic review. Dis Colon Rectum
50(8):1128-1138. https://doi.org/10.1007/310350-007-0240-7
Lange MM, Marijnen CA, Maas CP, Putter H, Rutten HJ,
Stiggelbout AM, Meershoek-Klein Kranenbarg E, van de Velde
CJ, Cooperative clinical investigators of the D (2009) Risk factors
for sexual dysfunction after rectal cancer treatment. Eur J Cancer
45(9):1578-1588. https://doi.org/10.1016/j.ejca.2008.12.014
Frick MA, Vachani CC, Hampshire MK, Bach C, Arnold-
Korzeniowski K, Metz JM, Hill-Kayser CE (2017) Survivorship
after lower gastrointestinal cancer: patient-reported outcomes and
planning for care. Cancer 123(10):1860—1868. https://doi.org/10.
1002/cner.30527

Adekanle O, Ndububa DA, Orji EO, Ijarotimi O (2014) Assessment
of the sexual functions of males with chronic liver disease in South
West Nigeria. Ann Afr Med 13(2):81-86. https://doi.org/10.4103/
1596-3519.129884

Kosenow W, Feil G, von Torne H, Bierich JR, Apostolakis M
(1967) Early sexual riping caused by primary liver carcinoma:
“hepatogenital syndrome”. Monatsschr Kinderheilkd 115(1):37-46
Steel J, Hess SA, Tunke L, Chopra K, Carr BI (2005) Sexual func-
tioning in patients with hepatocellular carcinoma. Cancer 104(10):
2234-2243. https://doi.org/10.1002/cncr.21450

Regi P, Salvia R, Cena C, Girelli R, Frigerio I, Bassi C (2013)
Cystic “feminine” pancreatic neoplasms in men. Do any clinical
alterations correlate with these uncommon entities? Int J Surg 11(2):
157-160. https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2012.12.008

Habold D, Farsi F (2012) Cancer, santé sexualité et intimité.
Référentiel AFSOS. http://www.afsos.org/wp-content/uploads/
2016/09/Cancer_vie et sante sexuelle.pdf. Accessed 17 Jan 2017
Chen RC, Clark JA, Talcott JA (2009) Individualizing quality-of-
life outcomes reporting: how localized prostate cancer treatments
affect patients with different levels of baseline urinary, bowel, and
sexual function. J Clin Oncol 27(24):3916-3922. https://doi.org/10.
1200/JC0O.2008.18.6486

Almont T, Delannes M, Ducassou A, Corman A, Bondil P, Moyal
E, Schover L, Eric H (2017) Sexual quality of life and needs for
sexual care of cancer patients admitted for radiotherapy: a 3-month
cross-sectional study. J Sex Med 14(4):566-576. https://doi.org/10.
1016/j.jsxm.2017.02.013

Huyghe E, Sui D, Odensky E, Schover LR (2009) Needs assess-
ment survey to justify establishing a reproductive health clinic at a
comprehensive cancer center. J Sex Med 6(1):149-163. https://doi.
org/10.1111/).1743-6109.2008.01005.x

Symonds T, Boolell M, Quirk F (2005) Development of a question-
naire on sexual quality of life in women. J Sex Marital Ther 31(5):
385-397. https://doi.org/10.1080/00926230591006502

Abraham L, Symonds T, Morris MF (2008) Psychometric valida-
tion of a sexual quality of life questionnaire for use in men with
premature ejaculation or erectile dysfunction. J Sex Med 5(3):595—
601. https://doi.org/10.1111/.1743-6109.2007.00749.x

Abraham L, Symonds T, May K, Althof SE, Hallam-Jones R,
Rosen RC (2009) Psychometric validation of gender nonspecific
sexual confidence and sexual relationship scales in men and wom-
en. J Sex Med 6(8):2244-2254. https://doi.org/10.1111/j.1743-
6109.2009.01336.x

Letourneau JM, Smith JF, Ebbel EE, Craig A, Katz PP, Cedars MI,
Rosen MP (2012) Racial, socioeconomic, and demographic dispar-
ities in access to fertility preservation in young women diagnosed
with cancer. Cancer 118(18):4579-4588. https://doi.org/10.1002/
cncr.26649



Support Care Cancer

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

Vitrano V, Catania V, Mercadante S (2011) Sexuality in patients
with advanced cancer: a prospective study in a population admitted
to an acute pain relief and palliative care unit. Am J Hosp Palliat
Care 28(3):198-202. https://doi.org/10.1177/1049909110386044
Mercadante S, Vitrano V, Catania V (2010) Sexual issues in early
and late stage cancer: a review. Support Care Cancer 18(6):659—
665. https://doi.org/10.1007/s00520-010-0814-0

Lemieux L, Kaiser S, Pereira J, Meadows LM (2004) Sexuality in
palliative care: patient perspectives. Palliat Med 18(7):630-637.
https://doi.org/10.1191/0269216304pm9410a

Braun DP, Gupta D, Staren ED (2013) Longitudinal health-related
quality of life assessment implications for prognosis in stage IV
pancreatic cancer. Pancreas 42(2):254-259. https://doi.org/10.
1097/MPA.0b013e31825b956

Jia L, Shang Y, Jiang S, Xie Q, Huang Y, Xie D, Huang K, Zhi F, Li
Y (2009) Relationship between symptoms of pancreatic cancer-
related depression and quality of life of patients. Zhonghua Yi
Xue Za Zhi 89(26):1847-1849

Pezzilli R, Falconi M, Zerbi A, Casadei R, Valli L, Varale R,
Armatura G, Felicani C, Morselli-Labate AM (2011) Clinical and
patient-reported outcomes after pancreatoduodenectomy for differ-
ent diseases: a follow-up study. Pancreas 40(6):938-945. https://
doi.org/10.1097/MPA.0b013e3182161693

Shaw CM, O’Hanlon DM, McEntee GP (2005) Long-term quality
of life following pancreaticoduodenectomy. Hepato-
Gastroenterology 52(63):927-932

Velanovich V (2011) The association of quality-of-life measures
with malignancy and survival in patients with pancreatic pathology.
Pancreas 40(7):1063-1069. https://doi.org/10.1097/MPA.
0b013e31821ad8eb

Anwar S, Tan W, Yu J, Hutson A, Javle M, Iyer R (2014) Quality-
of-life (QoL) as a predictive biomarker in patients with advanced
pancreatic cancer (APC) receiving chemotherapy: results from a
prospective multicenter phase 2 trial. J Gastrointest Oncol 5(6):
433-439. https://doi.org/10.3978/j.issn.2078-6891.2014.070
Pezzilli R, Campana D, Morselli-Labate AM, Fabbri MC, Brocchi
E, Tomassetti P (2009) Patient-reported outcomes in subjects with
neuroendocrine tumors of the pancreas. World J Gastroenterol
15(40):5067-5073

Sun V, Grant M, Wendel CS, McMullen CK, Bulkley JE, Herrinton
LJ, Hornbrook MC, Krouse RS (2016) Sexual function and health-
related quality of life in long-term rectal cancer survivors. J Sex
Med 13(7):1071-1079. https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2016.05.005
Kohler TS, Pedro R, Hendlin K, Utz W, Ugarte R, Reddy P,
Makhlouf A, Ryndin I, Canales BK, Weiland D, Nakib N,

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Ramani A, Anderson JK, Monga M (2007) A pilot study on the
early use of the vacuum erection device after radical retropubic
prostatectomy. BJU Int 100(4):858—862. https://doi.org/10.1111/j.
1464-410X.2007.07161.x

Amar E (2005) The interest of early rehabilitation with
intracavernous injections following complete prostatectomy.
Presse Med 34(13 Suppl):15-18

Melisko ME, Goldman ME, Hwang J, De Luca A, Fang S,
Esserman LJ, Chien AJ, Park JW, Rugo HS (2017) Vaginal testos-
terone cream vs estradiol vaginal ring for vaginal dryness or de-
creased libido in women receiving aromatase inhibitors for early-
stage breast cancer: a randomized clinical trial. JAMA Oncol 3(3):
313-319. https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2016.3904
Rosenberg SM, Tamimi RM, Gelber S, Ruddy KJ, Bober SL,
Kereakoglow S, Borges VF, Come SE, Schapira L, Partridge AH
(2014) Treatment-related amenorrhea and sexual functioning in
young breast cancer survivors. Cancer 120(15):2264-2271.
https://doi.org/10.1002/cncr.28738

Puts MT, Papoutsis A, Springall E, Tourangeau AE (2012) A sys-
tematic review of unmet needs of newly diagnosed older cancer
patients undergoing active cancer treatment. Support Care Cancer
20(7):1377-1394. https://doi.org/10.1007/3s00520-012-1450-7
Hall AE, Boyes AW, Bowman J, Walsh RA, James EL, Girgis A
(2012) Young adult cancer survivors’ psychosocial well-being: a
cross-sectional study assessing quality of life, unmet needs, and
health behaviors. Support Care Cancer: Off J Multinatl Assoc
Support Care Cancer 20(6):1333—1341. https://doi.org/10.1007/
s00520-011-1221-x

McCallum M, Lefebvre M, Jolicoeur L, Maheu C, Lebel S (2012)
Sexual health and gynecological cancer: conceptualizing patient
needs and overcoming barriers to seeking and accessing services.
J Psychosom Obstet Gynaecol 33(3):135-142. https://doi.org/10.
3109/0167482X.2012.709291

Reese JB, Shelby RA, Abernethy AP (2011) Sexual concerns in
lung cancer patients: an examination of predictors and moderating
effects of age and gender. Support Care Cancer 19(1):161-165.
https://doi.org/10.1007/s00520-010-1000-0

Dyer K, das Nair R (2013) Why don’t healthcare professionals talk
about sex? A systematic review of recent qualitative studies con-
ducted in the United Kingdom. J Sex Med 10(11):2658-2670.
https://doi.org/10.1111/j.1743-6109.2012.02856.x

Park ER, Norris RL, Bober SL (2009) Sexual health communica-
tion during cancer care: barriers and recommendations. Cancer J
15(1):74-77. https://doi.org/10.1097/PPO.0b013e31819587dc

@ Springer






CHAPITRE 7

Evaluation de la santé sexuelle et de
I’information apres cancer : données

de I’étude VICAN 2 relatives aux
cancers colorectaux
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7.1 Introduction

Compte tenu des difficultés a obtenir des données pertinentes pour l'apres-cancer a
partir de notre questionnaire, nous avons souhaité bénéficier de la base de données natio-
nale VICAN 2. Apres avoir obtenu les autorisations nécessaires, les données concernant 4
localisations (sein, voies aériennes et digestives supérieures, poumon et colon-rectum), ont
été mise a disposition par le Ministere via les organismes et les équipes coordinatrices de
cette enquéte d’envergure.

Nous avons pu exploiter les données concernant les cancers colorectaux, notamment
les codes du SNITRAM concernant la localisation rectale ou intestinale, mais également
concernant la pose d’une stomie.

7.2 Objectif

L’objectif principal est d’évaluer la santé et les troubles sexuels des patients atteints
d’un cancer colorectal, 2 ans apres diagnostic.

L’objectif secondaire est dévaluer la communication autour de la sexualité avec les
équiés soignantes.

7.3 Matériel et méthodes

7.3.1 Source des données

L’enquéte nationale VICAN 2, implémentée en 2012, a été réalisée aupres de 4 349
patients atteints de cancer, majeurs au moment du diagnostic.

Cette enquéte avait pour ambition de décrire la vie quotidienne des personnes a deux
ans d'un diagnostic de cancer, notamment les conditions de vie psychosociales et sanitaires.
Les objectifs principaux de I’étude VICAN 2 sont, d’'une part, d’évaluer la mise en ceuvre de
mesures d’accompagnement et de prises en charge initiées par les plans cancer (notamment
le retour a la vie professionnelle), et d’autre part, de déterminer la nature, la prévalence et
la temporalité des facteurs physiques, psychologiques et sociaux susceptibles d’impacter la
qualité de vie des personnes atteintes d'un cancer deux ans apres le diagnostic. Le choix
de considérer la période de deux années apres le diagnostic permet de situer le champ
d’investigation dans le cadre du temps de « survie », ¢’est-a-dire au-dela de la phase aigué
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de traitement, variable selon les localisations, mais dans la plupart des cas n’excédant pas
les douze premiers mois apres le diagnostic. Ce recul de deux ans est également adapté aux
taux de survie observés pour un grand nombre de localisations quel que soit le niveau du
pronostic (bon, intermédiaire ou mauvais) Mazeau-Woynar, Cerf 2010.

7.3.2 Population cible

L’étude VICAN 2 ciblait les bénéficiaires de 1’Assurance maladie agés entre 20 et 85
ans, résidant en France métropolitaine depuis plus de deux ans, pour lesquels un diagnostic
de cancer a été posé environ deux ans avant le déroulement de I’enquéte. La limite d’age de
20 ans a été fixée pour des raisons médicolégales, les bénéficiaires devant étre majeurs au
moment du diagnostic. Pour ce qui est de la limite supérieure de 85 ans, seules des consi-
dérations pratiques ont prévalu, les enquétes par téléphone aupres des personnes tres agées
se heurtant a des difficultés spécifiques (taux de non-réponse élevé, temps d’administration
du questionnaire plus long. . .).

Le répertoire des Affections de Longue Durée (ALD) géré par I’Assurance maladie
constitue I'unique source nationale de recensement quasi exhaustif des cas incidents de
cancer. Par souci de simplicité, seuls les bénéficiaires affiliés aux trois principaux régimes
d’Assurance maladie ont été considérés pour constituer un échantillon national : le régime
général (Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés ou Cnamts), le
régime agricole (Mutualité sociale agricole ou MSA) et le régime des indépendants (Régime
social des indépendants ou RSI). Ces trois régimes couvrent plus de 90% de la population
francaise. Ont donc été situés hors champ de cette enquéte, les bénéficiaires de régimes
dit « spéciaux », ceux dont la gestion des droits est déléguée par la sécurité sociale a
des sections locales mutualistes, comme par exemple les agents de la fonction publique
nationale ou territoriale.

7.3.3 Un échantillon stratifié par age et par localisation

Afin de disposer d’'une puissance statistique satisfaisante pour pouvoir produire des
analyses spécifiques par localisation ou par age, la stratégie d’échantillonnage adoptée s’est
appuyée d’une part sur une restriction du nombre de localisations investiguées et d’autre
part sur la construction de deux échantillons distincts par classes d’age.

Un premier échantillon réunit des patients « jeunes », agés de 20 a 55 ans, mais tou-
jours en age d’étre concernés par des problemes de réinsertion professionnelle. En effet,
au-dela de 55 ans, le systeme francais de préretraite ou d’accompagnement du chémage
rend moins sensible les problemes liés au retour a I’emploi. Dans la mesure ou, d’un point
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de vue strictement épidémiologique, la pathologie cancéreuse atteint majoritairement des
personnes agées de plus de 55 ans, la construction d’un échantillon indépendant de béné-
ficiaires « jeunes » s’est imposée. En complément, pour assurer une représentation la plus
complete possible de la population, un second échantillon est composé de patients « plus
agés », c’est-a-dire agés de 56 a 85 ans.

Concernant le choix des localisations tumorales étudiées, quatre criteres ont été pris en
considération : la fréquence de la localisation, le taux de survie a deux ans, la spécificité des
groupes d’age concernés et l'intérét scientifique (état des connaissances dans la littérature
médicale internationale, évolution et standardisation des protocoles de soins, augmenta-
tion de l'incidence dans certains groupes, influence des inégalités sociales de santé...).
Au total, douze localisations ont été choisies et regroupées selon leurs taux de survie en
trois catégories [Mazeau-Woynar, Cerf 2010; Bouhnik et al. 2015] : quatre dites de « bon
pronostic » (sein, prostate, thyroide, mélanome), sept dites de « pronostic intermédiaire »
(colon-rectum, VADS, vessie, rein, col de I'utérus, endometre, LNH) et une dite de « mau-
vais pronostic » (poumon). Ces 12 localisations représentent 88% de 'incidence globale du
cancer en France, et cinq d’entre elles (poumon, thyroide, mélanome, VADS et LNH) étaient
des localisations généralement considérées comme a moindre risque de troubles sexuelles,
car elles ne concernent pas les spheres gynécologique (sein, col de l'utérus, endometre),
urogénitale (prostate, vessie, rein) ou colorectale (colon-rectum).

7.3.4 Pondération

Une pondération a d’abord été calculée pour rendre ’échantillon représentatif par rap-
port a la population cible selon les trois caractéristiques utilisées pour la stratification (age,
régime d’assurance maladie et localisation). Les poids sont constitués de telle sorte que la
structure de I’échantillon est la méme en termes d’age, de régime d’assurance maladie et de
localisation de cancer que celle observée dans la base de sondage. Pour chaque strate® de
’échantillon, le poids de sondage est calculé comme 'inverse du taux de sondage (nombre
total d’individus sélectionnés/taille de la strate dans la base de sondage).

Ensuite, un redressement a été opéré, pour minimiser certains biais dus a la non-réponse,
en comparant les caractéristiques disponibles a la fois pour les répondants et les non-
répondants. Les éléments suivants ont été pris en compte : le régime d’assurance maladie
(Cnamts/RSI/MSA), 'dge au moment du diagnostic en strates (18-40/41-52 ans pour
I’échantillon 1; 53-65/66-82 ans pour 1’échantillon 2), la localisation du cancer, le sexe du
bénéficiaire, la gravité de la maladie au moment de I’enquéte, enfin 1« indice de désavantage

1. Une strate est définie par une classe d’age, un régime d’assurance maladie et une localisation tumo-
rale.
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social » 2 de la commune de résidence. En effet, la comparaison des répondants et des non-
répondants était possible grace aux données des caisses, et il était en particulier possible
d’estimer la gravité de la maladie au moment de l'enquéte grace a la consommation de
soins, cette gravité étant susceptible d’affecter la participation a I’enquéte.

7.3.5 Données recueillies

L’enquéte a été réalisée deux ans apres le diagnostic entre mars et décembre 2012. La
collecte s’est appuyée sur les trois sources de données suivantes :

1. Les données extraites du SNITR-AM qui ont permis de recueillir des informations
sur la « consommation de soins » des patients (soins hospitaliers ou ambulatoires et
médicaments prescrits ayant fait ’objet d’'un remboursement). Ces informations ont
permis de disposer d’éléments sur la situation au diagnostic en termes de gravité
ou d’avancée de la maladie au moment de I'enquéte (comme exposés ci-dessus).
Elles étaient nécessaires pour pouvoir qualifier I’échantillon au regard des criteres
d’inclusion définis et renforcer la validité scientifique des informations recueillies en
permettant de comparer les répondants aux non-répondants [Bouhnik et al. 2015].

2. Une enquéte médicale réalisée par le service logistique de 1’Observatoire Régional
de Santé (ORS) Provence-Alpes-Coéte d’Azur (PACA). Des données cliniques et
médicales concernant la localisation tumorale et la prise en charge spécifique délivrée
ont été collectées aupres des équipes médicales désignées par le malade comme
étant celles ayant initié sa mise en ALD. Ce questionnaire médical comporte des
données relatives a la tumeur (comme le stade TNM et le grade histologique) et aux
interventions (oncologiques mais également psychologiques) proposées.

3. Une enquéte « condition de vie » conduite aupres des patients par un institut
de sondage. Les patients éligibles ont été sollicités pour répondre a un question-
naire téléphonique d’une durée d’environ 40 minutes (passation assistée par ordina-
teur « Computer Assisted Telephone Interview », CATI). Un questionnaire postal
(Annexe D) a également été proposé a ceux atteints d’'un cancer des VADS ou du
poumon dans la mesure ou certaines séquelles liées aux traitements de ces types de
cancer peuvent altérer les mécanismes de la parole ou provoquer des essoufflements.
Les données recueillies portaient sur les caractéristiques sociales et démographiques
des patients, leur état de santé, les conditions qui ont entouré le diagnostic, le sou-
tien regu depuis le diagnostic, la qualité de vie, les épisodes de fatigue et de douleur
ressentis depuis le diagnostic, les évolutions connues dans les domaines de la vie

2. Cet indice, proposé par I’Agence Régionale de Santé, permet d’appréhender les inégalités sociales a
une échelle territoriale fine, quelle que soit la nature rurale ou urbaine du territoire en jeu.
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conjugale et de la sexualité, la modification de la fertilité ou des projets de pa-
rentalité, les changements survenus dans la vie professionnelle, la modification des
ressources matérielles et du niveau d’aisance, les usages d’alcool et de tabac, 'ali-
mentation, la spiritualité, ou encore le recours aux thérapies complémentaires ou
alternatives.

7.3.6 Données exploitées

Seules les données concernant les cancers colorectaux ont été exploitées.

Les données médicales sont issues de trois sources : questionnaires patients, enquétes
médicales et données médico-administratives. Elles ont été combinées pour définir les dif-
férents traitements recgus (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie) [Bouhnik et al. 2015].

Les caractéristiques sociodémographiques des patients (dge, sexe, partenaire), I'in-
dice de masse corporelle, les séquelles pergues, les conditions d’annonce du diagnostic du
cancer, les comorbidités (diabete, dorsalgie, cardiopathie, hypertension artérielle), les rap-
ports avec le systeme de soins et les professionnels de santé, telle que le recours a une aide
psychologique au moment du diagnostic.

La santé sexuelle a été évaluée a l'aide de six items de ’échelle « Relationship and
Sexuality Scale (RSS) » validée par Berglund et al. [Berglund et al. 2001]. Cette échelle
a initialement été développée pour des patientes pré-ménopausées atteintes de cancer du
sein. Cependant, les items de ce questionnaire ne dépendant ni du genre, ni de ’age, ni
de la maladie [Assari et al. 2014a,b], cette échelle a souvent été appliquée aux patients
(hommes et femmes de tous ages) traités pour une maladie coronarienne ou d’autres affec-
tions chroniques [Assari et al. 2014a,b]. Trois items parmi les six définissent la dimension
« fréquence sexuelle » avec un score allant de 1 a 12 chez les patients sexuellement actifs.
Des scores plus élevés indiquent une fréquence sexuelle plus élevée. Les trois autres items
de la dimension « dysfonction sexuelle » ont été utilisés pour mesurer la perception des
patients vis-a-vis de la détérioration (depuis la maladie) des facteurs suivants : désir sexuel
(0 a 3), capacité a atteindre un orgasme (0 a 4) et fréquence des rapports sexuels (0 a 4).
Pour chaque item, ces scores (variant de 0 a 3 ou 4) suivent une échelle de type Likert avec
des réponses allant d’une « forte augmentation » a une « forte diminution » (Figure 7.1).
Ces trois tems ont été utilisés séparément parce que la dimension fonction sexuelle propo-
sée par Berglund et al. [Berglund et al. 2001] comporte deux autres items qui ne sont pas
évalués dans cette étude VICAN deux ans apres le diagnostic.
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FIGURE 7.1 — Evaluation de la santé sexuelle - Etude VICAN 2.
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Communication autour de la sexualité : L’item SEX10 du questionnaire VICAN
interrogeait les participants afin de savoir s’ils avaient eu une discussion a propos de leur
santé sexuelle avec un soignant : « Depuis votre maladie avez-vous parlé de votre sexualité
avec 'équipe soignante ¢ » (Figure 7.1). Quatre modalités de réponses étaient proposées :
« out, a l'initiative du personnel soignant », « oui, 4 mon propre initiative », « non, on ne
me l’a pas proposé » et « non, je ne l'ai pas souhaité ».

Les deux premieres réponses affirmatives ont été regroupées pour estimer le taux de
discussion a ce sujet, et donc la proportion de patients informés quant aux possibilités
d’impact de leur fonctionnement sexuel.

7.4 Résultats

La base de données obtenue de I’équipe coordinatrice de I'enquéte VICAN 2 comprenait
487 patients atteints d'un cancer colorectal, tous éligibles et répondants.

7.4.1 Caractéristiques des patients

La majorité des patients CRC étaient des hommes (n = 258, 53%), plus 4gés (moyenne
d’age = 57 ans + 13) et plus fréquemment en couple que les femmes (n = 204, 79%). Il n’y
avait pas de différence entre les hommes et les femmes pour ce qui concerne la profession,
le niveau d’éducation et les revenus mensuels.

L’échantillon étudié était composé de 374 cancers du colon (77%) et de 113 cancers
rectaux (23%). Les femmes présentaient une proportion plus élevée de cancer du colon
que les hommes (p = 0,002), avaient moins fréquemment découvert leur cancer lors d’un
dépistage (p = 0,024) et avaient également moins fréquemment eu de la radiothérapie (p
< 0,001).

7.4.2 'Troubles sexuels

Dans l'ensemble, 54% des patients ont rapporté une diminution du désir sexuel, 61%
une diminution de la fréquence des rapports sexuels, et 48% une diminution de la possibilité
d’atteindre un orgasme. Cependant, 89% des patients étaient satisfaits de la fréquence des
étreintes et des baisers avec leur partenaire, et 77% étaient satisfaits de la fréquence de leurs
rapports sexuels. Parmi les patients interrogées, 40% ont déclaré qu’ils avaient eu au moins
un rapport sexuel au cours des deux dernieres semaines. Les hommes et les femmes étaient
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comparables pour tous les items sexuels. Les patients atteints de cancer du rectum étaient
comparables aux patients atteints de cancer du colon quant a la satisfaction vis-a-vis de la
fréquence des étreintes et des baisers (p = 0,875), alors qu’ils étaient plus insatisfait de la
fréquence des rapports sexuels (p = 0,013) et avaient eu moins moins de rapports sexuelles
au cours des deux dernieres semaines (p = 0,043)

Les patients atteints de cancer du rectum avaient davantage de problémes de désir (p =
0,002), moins de rapports sexuels (p = 0,002) et plus de troubles de l'orgasme (p < 0,001)
que les patients atteints de cancer du colon.

Par rapport aux patients sans stomie, les patients ayant eu stomie avaient davantage de
problémes de désir (p < 0,001), moins de rapports sexuels (p < 0,001) et plus de troubles
de 'orgasme (p <0,001).

De méme, les patients souffrant d’une incontinence fécale rapportaient un désir (p =
0,002), des rapports (p = 0,002) et des orgasmes (p <0,001) diminués, comparé aux patients
n’ayant pas d’incontinence.

7.4.3 Discussion autour de la sexualité

Parmi les 466 patients ayant répondu a cet item, seulement 16% des d’entre eux se
souviennent d’avoir discuté de sexualité avec I’équipe médicale. Les femmes, comparées aux
hommes, et les patients atteints d’un cancer du cblon, comparés aux cancers du rectum,
recevaient moins d’informations (11% des femmes contre 20% des hommes : p = 0,055;
11% des cancers du colon contre 33% des cancers du rectum : p < 0,001). Le fait d’étre
un homme (OR = 2,42 [1,30; 4,47], p = 0,005), d’étre un patient jeune (OR = 2,10 [1,06;
4,17], p = 0,035), d’avoir une stomie (OR = 2 [1,02; 3,90], p = 0,042) ou d’avoir eu une
radiothérapie (OR = 2,80 [1,39; 5,64], p = 0,004) étaient des facteurs indépendamment
associés a la communication autour de la sexualité avec I’équipe médicale.

7.5 Discussion

A notre connaissance, notre étude est la premiére & évaluer & la fois les problémes de
santé sexuelle et la discussion autour de la sexualité parmi un large échantillon de patients
atteints de cancers colorectaux en France. Une récente enquéte Internet menée aupres de
1129 survivants de cancers colorectaux a conclu que les dysfonctions sexuelles constituaient
I'un des effets indésirables les plus fréquents et persistants apres traitements. Cependant,
les médecins supposent souvent que ces problemes concernent presque exclusivement les
patients atteints d’un cancer du rectum, car, en effet, la chirurgie du cancer du rectum peut
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TABLE 7.1 — Caractéristiques des patients

Hommes Femmes P
Age (moyenne + sd) 55.4 £ 11.0 54.0 £ 13.8 .438
n (%) n (%)
Age > 60 ans 78 (34) 16 (30) 547
Etat dépressif 19 (22) 8 (33) 271
Chirurgie :
Non concerné 24 (11) 5 (10) 182
Conservatrice 95 (43) 17 (33)
Radicale 65 (29) 14 (27)
Autre 39 (17) 16 (31)
Chirurgie conservatrice 166 (82) 32 (67) .021
Chimiothérapie 120 (52) 26 (48) 504
Radiothérapie 162 (70) 38 (70) 993

TABLE 7.2 — Troubles sexuels rapportés par les patients

Hommes Femmes

N=230  N=h4  p

En couple actuellement 155 (71) 36 (71)  .942
En couple avant diagnostic 173 (79) 39 (76)  .650
En couple avec la méme personne 150 (98) 34 (97) .740
Baisse de la libido 92 (49) 26 (63) .087
Satisfaction de la fréquence 105 (68) 22 (63) .545
des étreintes et des baisers
Diminution de la fréquence des rapports 89 (58) 21 (64) .562
Satisfaction de la fréquence des rapports 86 (57) 23 (77) .048
Rapports au cours des 15 derniers jours 96 (64) 20 (65)  .957
Informations obtenues sur la sexualité 18 (9) 3(7) 774
Comunication autour de la sexualité :
Ne sait pas 0 (0) 1(2) 233
Oui, a linitiative du personnel 3 (1) 1(2)
Oui, @ mon initiative 15 (7) 2 (4)
Non, on ne me l’a pas proposé 125 (62) 26 (57)
Non, je ne l’ai pas souhaité 59 (29) 16 (35)
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endommager les faisceaux vasculo-nerveux, pouvant entrainer une dysfonction érectile neu-
rogene chez les hommes et peut perturber la réponse sexuelle chez les femmes. La chirurgie
et / ou la radiothérapie du cancer du colon n’entraineraient pas de telles perturbations
fonctionnelles.Nous avons constaté un manque d’information aux patients concernant les
problémes sexuels potentiels.

Nos résultats confirment que les patients atteints d’un cancer rectal présentent un risque
élevé de troubles sexuels 2 ans apres le diagnostic du cancer, puisque 68% d’entre eux rap-
portent une altération de la libido, 71% une difficulté & atteindre I'orgasme, et environ 50%
d’entre eux n’ont eu aucun rapport sexuel au cours des deux dernieres semaines. Cepen-
dant, le cancer du colon ne devrait pas sortir de notre champ d’intérét, car une proportion
importante de patients traités pour un cancer du colon voient leur vie sexuelle détériorée
apres traitements. Alors que I'enquéte Internet a mis en évidence, chez les patients atteints
d’un cancer du colon, des dysfonctions érectiles chez 17,9% des hommes et des changements
sexuels chez 36,8% des femmes [Frick et al. 2017], nous avons observé des proportions re-
lativement importantes de troubles de la libido (50%), de difficulté a atteindre 'orgasme
(42%) et d’inactivité sexuelle (37%) nos répondants atteints d'un cancer du colon. Par
conséquent, nous pouvons affirmer que, quelle que soit la localisation (colon ou rectum),
la question de la sexualité devrait étre abordée avec les patients.

7.5.1 Comparaison Hommes - Femmes

Nos résultats montrent que les femmes atteintes d’un cancer colorectal ont des scores
RSS de qualité de vie sexuelle similaires a ceux des hommes pour 'activité sexuelle, le
nombre de rapports sexuels, I'orgasme et 'insatisfaction vis-a-vis des baisers et de la fré-
quence des rapports sexuels. Cependant, les femmes ont une baisse plus importante du
désir sexuel que les hommes (p = 0,023). Toutefois, les proportions de patients ayant une
baisse du désir sexuelle et de la capacité a avoir un orgasme sont élevées a la fois chez les
hommes et les femmes.

Dans une étude incluant 78 patients traités par chimiothérapie pour un cancer colorectal
[Almont, JSCC 2018, sous presse|, nous avons également trouvé une fréquence élevée de
troubles chez les femmes (87% d’entre elles avaient a la fois un trouble du désir, un trouble
de l'excitation et une dyspareunie). Nous avions également pointé des interventions de
réhabilitation sexuelle moins efficaces chez les femmes que chez les hommes, malgré le fait
qu’elles étaient aussi disposées que les hommes a recourir a un service de santé sexuelle (45%
contre 43% des hommes; p = 0,820). Dans I'enquéte Internet de Frick, 36,8% des femmes
atteintes d’un cancer du colon, 62% d’un cancer rectal et 45,2% d’un cancer anal (p <0,01),
rapportent une modifications de leur fonctionnement sexuel apres cancer [Frick et al. 2017].
Il paralt donc urgent de développer des interventions oncosexologiques spécifiques pour les
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femmes tout aussi efficaces que celles disponibles pour les hommes.

7.5.2 Impact de la stomie et de ’incontinence fécale

Nos résultats montrent clairement que les patients ayant une stomie ou une incontinence
fécale sont deux sous-groupes avec un risque important de détérioration de la qualité de
vie sexuelle. L’impact psychologique de la stomie, notamment sur I’estime de soi et 'image
corporelle, a déja été démontré [Assari et al. 2014b]. Les chirurgiens digestifs ont depuis
longtemps fourni des efforts afin de développer des procédures chirurgicales qui ne né-
cessitent pas le port d’'une stomie définitive [Kohler et al. 2007; Amar 2005]. Pour cette
raison, la chirurgie du cancer du rectum avec résection antérieure et anastomose colo-anale
est présentée comme une alternative permettant une meilleure préservation de la qualité de
vie sexuelle, comparée a 'amputation abdominopérinéale, imposant le port d’'une stomie
définitive. Nos résultats montrent qu’en fait, la réalité est plus complexe. En effet, méme
si la stomie et I'incontinence fécale affectent le désir sexuel, I'orgasme et la fréquence des
rapports sexuels, seule la stomie est significativement associée a une baisse de 'activité
sexuelle et a l'insatisfaction. Il faut également prendre en compte le fait que les patients
avec stomie ont rapporté avoir plus plus fréquemment discuté de sexualité avec 1’équipe
médicale par rapport aux patients souffrant d’incontinence fécale.

7.5.3 Communication autour de la sexualité

Plusieurs études ont souligné le manque d’information concernant les risques d’altéra-
tion de la sexualité apres traitements du cancer | Almont et al. 2017; Institut National du
Cancer 2014; Ussher et al. 2013; Eker, Acikgoz 2011; Mancini et al. 2008; Hordern, Street
2007]. Nous avons également observé que les hommes étaient plus fréquemment informés
que les femmes (OR = 2,42 [1,30; 4,47]; p = 0,005). Dans notre population, seulement
11% des femmes et 20% des hommes ont déclaré avoir discuté de la sexualité avec 1'équipe
médicale tout au long de leur prise en charge. Ce résultat souligne la nécessité d’améliorer
la délivrance d’informations et de conseils chez les femmes et chez les hommes. La tres
faible proportion de patients informés peut étre expliquée par le fait que 77% de notre
échantillon était composé de cancer du colon. La localisation non pelvienne aurait pu ame-
ner les oncologues a considérer que le risque de troubles sexuels n’était pas un probleme
important. Cependant, bien que la fonction sexuelle est moins susceptible d’étre détério-
rée dans les cancers du colon, cette localisation cancéreuse est s’accompagne de problemes
sexuels d’ordre physique et psychosexuel spécifiques [Mols et al. 2014]. Les faibles taux de
patients informés peuvent également s’expliquer par tous les obstacles a la communication
autour de la sexualité rapportés dans la littérature, comme le manque de temps, 'embarras
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et 'inconfort pour aborder le sujet, le manque de connaissance, le manque de confiance, la
difficulté a orienter les patients vers un spécialiste, la considération de la sexualité comme
moins importante ou inappropriée pour certains patients, les contraintes structurelles dans
la pratique clinique [Dyer, Nair das 2013; Fitch et al. 2013; Krouwel et al. 2015; Ussher
et al. 2013; Flynn et al. 2012; Forbat et al. 2012; Carr 2011; Vocht de et al. 2011; Lindau
et al. 2011; Abdolrasulnia et al. 2010; Julien et al. 2010; Park et al. 2009]. Nous avons
également observé que les patients de moins de 60 ans recevaient plus fréquemment des
informations sur la sexualité que les plus de 60 ans (OR = 2,10 [1,06; 4,17]; p = 0,035).
Ce résultat montre a nouveau que les fausses croyances concernant la sexualité des séniors
demeurent un réel probleme [Puts et al. 2012; Milbury et al. 2013]. Par conséquent, il serait
utile de convaincre les professionnels de santé que la sexualité demeure une composante
fondamentale de la qualité de vie, quel que soit I’dge des patients [Hall et al. 2012; Li et al.
2013; McCallum et al. 2012; Reese et al. 2011].

7.5.4 Forces et limites de 1’étude

Les points forts de notre étude étaient la taille de ’échantillon de patients atteints de
cancers colorectaux, la représentativité nationale du fait de 'utilisation des données d’une
enquéte nationale d’envergure et la possibilité de comparer les cancers du colon et du
rectum a partir de données détaillées et fiables issues du croisement des dossiers médicaux
et des bases de données nationales médico-administratives.

Cependant, le schéma transversale de notre étude était une limite a I’évaluation de
la sexualité avant le diagnostic du cancer. Enfin, 'enquéte VICAN partage les limites
communes a toute approche utilisant des questionnaires auto-administrés, puisque ce type
d’approche peut par exemple induire un biais de mémoire ou un biais de désirabilité sociale.

7.6 Conclusion

Cette étude est une approche originale de I’évaluation de la sexualité chez les patients
atteints de cancers colorectaux, par la comparaison des cancers du colon aux cancers du
rectum, mais également par 1’évaluation de I'impact de la stomie et de I'incontinence fécale
sur la sexualité. Les résultats mettent en évidence une diminution du désir sexuel chez les
femmes deux ans apres diagnostic, et que plus de la moitié des patients ont un impact
de la maladie et des traitements sur leur vie sexuelle. Ces résultats illustrent le besoin
d’interventions en réhabilitation sexuelle spécifiques et efficaces, en particulier pour les
patients souffrant d’incontinence fécale ou de stomie, et les patients atteints de cancer du
rectum. De telles mesures peuvent aider ces patients & améliorer leur pronostic sexuel. Un
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autre intérét de cette étude est de sensibiliser les professionnels de la santé au manque
de communication autour de la sexualité avec I'équipe d’oncologie, notamment avec les
femmes, les seniors, les patients non-incontinents et ceux sans stomies.

Cette étude a fait l'objet d’une soumission, ci-apres, dans la revue The Journal
of Sexual Medicine.
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Abstract

Background: Colorectal cancer (CRC) come with specific treatment-related physical
(ostomy, incontinence) and psychosexual (body image, depression) consequences on sexual
health.

Aim: We sought to assess sexual health of CRC patients 2 years after diagnosis.

Methods: We selected all CRC patients of a French nationwide longitudinal study. Data
sources included patient questionnaires, medical questionnaires and medico-administrative
databases.

Outcomes: We evaluated sexual health using the Relationship and Sexuality Scale and
assessed self-reported rates of discussion about sexuality with health care providers.

Results: Across the 487 patients, 258 were men and 229 were women, with 77% diagnosed
with colon cancer and 23% with rectal cancer. Overall, 54% of patients reported a decrease of
sexual desire, 61% a decrease in frequency of intercourse, and 48% a decrease in the
possibility to reach an orgasm. Rectal cancer patients had significantly more frequent desire
and orgasm troubles than colonic cancer patients (p=.004; p=.013, respectively). Compared to
patients without ostomy, patients with ostomy had significantly more intercourse and a higher
satisfaction with frequency of intercourse (p=.017; p=.001, respectively). Regarding
discussion about sexuality, only 20% of men and 11% of women; 11% of colon cancer and
33% of rectal cancer patient recalled having discussed sexuality with the medical team.
Factors independently increasing the chance to have discussed sexuality with the medical
team were younger age (OR=2.77 [1.31; 5.84], p=.007), having ostomy (OR=2.93 [1.27;
6.73], p=.011) and radiotherapy (OR=2.78 [1.23; 6.27], p=.014).

Clinical Translation: These results plead for the development of interventions to improve
information delivery at cancer announcement and for the management of sexual troubles

during survivorship in CRC patients.
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Strengths & Limitations: Strengths are the sample size, the national representativeness using
the data of a large scale nation-wide survey, the possibility to compare colonic and rectal
cancers. Limits are the assessment of sexuality 2 years after diagnosis, using only self-
reported measures.

Conclusions: This study highlights the lack of discussion about sexuality with the oncology
team and the need for specific sexual rehabilitation interventions, especially for patients with
rectal cancer and fecal incontinence. Developing these aspects may help CRC patients

improving their sexual prognosis.
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INTRODUCTION

Colorectal cancer (CRC) is the third most frequent cancer (2nd in women), with 43 068 new
cases diagnosed in France in 2015 [1]. With a 5-year survival estimated at 56%, the CRC is
the digestive cancer with the best survival prognosis [2], what lays the emphasis upon
survivorship items, including sexuality. Cancer survivors is a population at risk of treatment-
related sexual impairments [3,4]. Between 40% and 100% of patients subsequently experience
sexual disorders [4,5], particularly those with pelvic or breast tumors [6,7]. CRC come with
specific treatment-related effects on sexual health, including physical aspects like ostomy,
rectal discharge, gas, incontinence, but also psychosexual consequences like body image,
depression and anxiety [8,9]. Unfortunately, literature concerning treatment-related sexual
disorders in CRC has several limits. A systematic review about sexual functioning in CRC
patients after restorative proctocolectomy pointed out wide ranges in prevalence of sexual
dysfunctions possibly related to methodological limits (i.e. small sample size, retrospective
design, and empirical evaluation) [10]. Another weakness is that most of literature focuses on
excitement (erectile function in men and lubrication in women) [10-14], with almost no data
concerning the other domains of sexual function, like sexual desire and orgasm difficulties.
Finally, there is a lack of detailed evaluation regarding women, comparing colon and rectal
cancer, and analyzing the impact of ostomy and fecal incontinence.

Recently, the French national VICAN survey assessed several aspects of cancer patients’
quality of life 2 years after diagnosis, including sexual health problems [15-17]. However,
there was no detailed information regarding CRC patients’ sexual life.

Therefore, we aimed at describing thoroughly sexual health and disorders of VICAN CRC
patients 2 years after diagnosis. Secondary objective was to assess information about sexual

risks.
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METHODS

Study design

The VICAN survey is a nationwide longitudinal study that currently included two cross-
sectional surveys (at 2 and 5 years after diagnosis) with the same objectives and various topics
for cancer survivors [17,18]. For more details, the methodology of the “Vie aprés cancer”

(VICAN) study was published elsewhere [17].

Setting
The VICAN 2-year survey was carried out in France between March and December 2012. It
included cancer patients initially diagnosed or managed in public centers (academic or non-

academic hospital), comprehensive cancer centers, and/or private centers [17].

Participants

The VICAN study targeted men and women aged 20—84 at the time of survey, diagnosed
between January and June 2010 and registered in the Long Duration Disease File of the
National Health Insurance File of one of the three main French Health Insurance Schemes
which cover >90% of the population. It was restricted to 12 cancer sites with good,
intermediate or poor prognosis, accounting for 88 % of cancer incidence in France. Eligibility
was French-speaking patients diagnosed with first malignant cancer and living in France for at

least 2 years. For the purposes of the current study, we restricted to CRC patients.

Data collection

We used three sources of data: patient questionnaires, medical surveys completed by

physicians who initiated cancer treatment and medico-administrative databases. Patients were

Journal of Sexual Medicine



oOoNOYULT D WN =

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

Journal of Sexual Medicine

identified with the medico-administrative databases and received a letter of invitation to

participate in computer-assisted telephone interviews.

Patient questionnaire included socio-demographic characteristics, comorbidities and the

sexual health validated psychometric scale.

Sexual health assessment

Sexual health from the onset of cancer was evaluated using 6 items from the « Relationship
and Sexuality Scale (RSS) », validated by Berglund et al. [19]. The RSS has been developed
for women, but the items in this questionnaire are not gender-dependent and have been used
previously for assessing relationship and sexuality in both genders [20-22].

The first 3 items used are from the “sexual function” dimension in the RSS and were used to
measure patients’ perception of deterioration of the following factors since cancer diagnosis:
sexual desire (range 0 to 3), orgasm (range 0 to 4) and frequency of sexual intercourse
(range 0 to 4). For each of these three items, higher scores were indicative of poorer perceived
sexual conditions.

The last 3 items used are from the “sexual frequency” dimension in the RSS, assessing
satisfaction with the frequency of hugs and kisses, satisfaction with the frequency of
intercourse and number of sexual intercourse during the last 2 weeks. Each item was scored
from 0 to 4, higher scores indicating higher frequency.

All the 6 items were used separately, as the other items proposed by Berglund et al. [19] were
not used in our assessment.

Each item was categorized into “Yes” (= range 1 to 4) / “No” (= 0) variables to assess the

proportion of patients experiencing the corresponding sexual issue.
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Cancer site
We used the International Classification of Diseases (ICD-10) in the medico-administrative
databases to classify patients with “Colon cancer” (Cecum, C18 + Rectosigmoid junction,

C19) and “Rectal cancer” (Rectum, C20).

Medical characteristics

We used medical and medico-administrative databases to collect data on patient treatments
including surgery, chemotherapy regimen, radiotherapy and endocrine therapy. We completed

the missing data with patients and physician-reported information.

Ostom
We used medical and medico-administrative databases to collect information about the
existence of permanent or temporary ostomy. We completed the missing data with physician-

reported information.

Fecal incontinence

We used patient-reported information about their experiencing of fecal incontinence through

ostomy or the anus, when applicable.

Discussion about sexuality with HCPs

All patients were asked about sexuality-related discussions with HCPs: “Since cancer
diagnosis, have you talked about your sexual health with health care staff?” Four responses
were proposed: “yes, at the initiative of the staff,” “yes, on my own initiative,” “no, I did not

wish to,” and “no, nobody proposed it to me.” This item referred to any visit during the past 2
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years since diagnosis and was inspired by similar measurements developed by Gilbert et al.

[23]; their three simple items were combined into a one-item measurement.

Study size
The final VICAN study sample included 4 349 participants (global response rate of 43.7 %),

including 487 CRC patients [17].

Statistical analysis

A weighting procedure was first performed to make the CRC sample representative of the
target population according to age and insurance plan disease. The weights were calculated in
order to make the sample structure identical, in terms of age and health insurance scheme, to
that observed in the sampling frame. For each stratum of the sample, the weight of the survey
was calculated as the inverse of the survey rate (total number selected individuals / size of the
stratum in the frame).

We analyzed data using Mann-Whitney and t-tests to compare age, and RSS scores by gender,
cancer site, ostomy and fecal incontinence. Chi-square and Fisher exact tests were used to
compare discussion rates and social, medical and RSS categories by gender, cancer site,
ostomy and fecal incontinence. Univariate linear regressions were performed to describe
variables associated with each RSS sexual item. Univariate logistic regressions were
performed to describe factors associated with discussion about sexuality. All variables whose
critical probability (p) was <.20 in univariate analyses were eligible for the multivariate
models. When eligibility were not applicable, potential confusing variables were
systematically entered in the regression models (age, gender, partnership, having children,
education, having a job, household income, cancer treatments and having diabetes). Statistical

analyses were performed using Stata version 14 (Stata Corp., College Station, TX, USA) and
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weighted to ensure representativeness at a national level. Statistical significance was

considered to be p <.05. Findings are reported according to the STROBE statement.

RESULTS

Participants
The sample included 487 patients with CRC, who responded to a phone survey, 2 years after

their diagnosis. (Figure 1)

Characteristics of participants

Descriptive results of participants are outlined in Table 1. The majority of CRC patients were
men (n=258, 53%), older and more likely to live in couple or have diabetes than women.
There was no difference between men and women on occupation, education and monthly

income.

The studied sample was composed of 374 colonic (77%) and 113 rectal (23%) cancers.
Women had a higher proportion of colonic cancer than men (p=.002) and underwent less

frequently radiotherapy (p<.001). (Table 1)

Sexual disorders

Overall, 54% (235/435) of patients reported a decrease of sexual desire, 61% (246/402) a
decrease in frequency of intercourse, and 48% (191/395) a decrease in the possibility to reach
an orgasm. However, 89% (339/382) of patients were satisfied with frequency of hugging and

kissing, and 77% (301/389) with frequency of intercourse. Of the respondents, 60% (235/435)
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declared they had at least one sexual intercourse during the last two weeks. Men and women

were comparable for all assessed sexual issues.

Decrease of sexual desire

Factors positively associated with a decrease of sexual desire in multivariate analyses were
rectal cancer and fecal incontinence, while patients with higher monthly income were less
likely to report a decrease of their sexual desire. Education, cancer treatments and ostomy
were significantly associated with a decrease of sexual desire in univariate analyses, but not in

multivariate analysis. (Table 2)

Decrease ofintercourse

Employment status at diagnosis, chemotherapy, surgery and fecal incontinence were factors
independently associated with a decrease of intercourse, while patients with higher monthly
income were also less likely to report a decrease of sexual intercourse. Having dependent
children, cancer site, radiotherapy, ostomy and having diabetes were variables associated with

a decrease of intercourse in univariate analyses, but not in multivariate analysis. (Table 3)

Difficulty to reach orgasm

Age, employment status at diagnosis, cancer site and fecal incontinence were factors
independently associated with difficulty to reach orgasm, while patients with a higher
education or diabetes were less likely to report such a difficulty. Cancer treatments
(radiotherapy, chemotherapy and surgery) were significantly associated with a a difficulty to

reach orgasm in univariate analyses, but not in multivariate analysis. (Table 4)

Satisfaction with frequency of hugging and kissing
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Factors negatively associated with satisfaction with frequency of hugging and kissing in
multivariate analyses were age, having dependent children, chemotherapy and fecal

incontinence. (Table 5)

Satisfaction with frequency of intercourse

Age, employment status at diagnosis, radiotherapy, surgery and fecal incontinence were
factors negatively associated with satisfaction with frequency of intercourse, while patients
with higher income or ostomy were more likely to be satisfied. Cancer site and chemotherapy
were significantly associated with satisfaction with frequency of intercourse in univariate

analyses, but not in multivariate analysis. (Table 6)

Number of intercourse during the last two weeks

Age, chemotherapy and fecal incontinence were negatively associated with the number of
intercourse during the last two weeks in multivariate analyses, while patients with ostomy
were more likely to report a higher number of intercourse. Partnership and monthly income
were significantly associated with the number of intercourse during the last two weeks in

univariate analyses, but not in multivariate analysis. (Table 7)

Discussion about sexuality

Of the 466 respondents, only 16% of patients recalled having discussed sexuality with the
medical team. In the univariate analysis women and colonic cancers had received an
information significantly less frequently than men (11% of women vs. 20% of men: p=.025)
and rectal cancers (11% of colonic cancers vs. 33% of rectal cancers: p .004), respectively. In

the weighted multivariate analysis, factors remaining independently associated to discussion
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about sexuality are younger age (OR=2.76 [1.31; 5.84], p=.007), having ostomy (OR=2.93

[1.27; 6.73], p=.011) and radiotherapy (OR=2.78 [1.23; 6.27], p=.014). (Table 8).
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DISCUSSION

To our knowledge, our study is the first to assess both sexual health problems and discussion
about it among in a large national representative sample of CRC patients. We found frequent
sexual problems but a lack of information delivery concerning these problems. However,
physicians might often assume that this is almost exclusively the fact of patients with rectal
cancer. Indeed, surgery of rectal cancer may damage vasculo-nervous bundles, what may
result in a neurogenic erectile dysfunction in males and may disrupt sexual response in
women [11]. Surgery and/or radiotherapy of colonic cancer should not result in such organic

disturbances.

Our results confirm that rectal cancer patients are a population at high risk of sexual troubles
2 years after cancer diagnosis, since, in multivariate analyses, they had a higher alteration of
sexual desire in 68% and more difficulty to reach orgasm in 71%, than patients with colonic
cancer. In addition, a higher proportion of rectal cancer patients were more dissatisfied with
the frequency of intercourse and less likely to have intercourse during the last two weeks, in
univariate analyses only. However, colon cancer should not come out of our field of interest
as a significant proportion of patients treated for a colonic cancer have a deterioration of their
sexual life following cancer treatment. Whereas the aforementioned study only observed
erectile dysfunction in 17.9% of male colon cancer survivors and sexual changes in 36.8% of
female colon cancer survivors [14], we observed more frequent troubles in this population,
with an alteration of libido in 50%, a difficulty to reach orgasm in 42%, and 37% of patients
with colon cancer having no intercourse during the last two weeks.

Therefore, we may argue that whatever the location of CRC, the issue of sexuality should be

addressed to the patients.
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Comparing genders, CRC women have similar RSS scores than men for any of the studied
items. Rates for decrease in desire, frequency of intercourse and orgasm RSS items rank high
both in men and women (at least 1 patient out of 2). In another study including 78 CRC
patients undergoing chemotherapy [24], we also found a high frequency of disorders in
women (87% had at least desire, excitement and pain issues at the same time). Interestingly,
in this previous study, we found that sexual rehabilitation interventions in digestive cancer
were less effective in women than in men, despite the fact that women were willing to use a
sexual health service as frequently as men (45% vs. 43%, respectively; p=.820) [24].
Physicians should not conclude wrongly that women with CRC would not deserve sexual
rehabilitation. Actually, a recent internet-based survey involving 1129 lower gastrointestinal
cancer survivors, showed that sexual changes were reported by 36.8%, 62% and 45.2% of
female colon, rectal and anal cancer survivors (p<.01), respectively [14]. It is urgent to

develop specific intervention for women as effective as those available for men.

Regarding their effects, our results clearly show that ostomy or fecal incontinence are a group
with a significant impact on sexuality. While patients with fecal incontinence have a
deterioration of all the RSS sexual life items (desire, number and frequency of intercourse,
capacity to reach orgasm, satisfaction with hugging and kissing and satisfaction with
frequency of intercourse), patients with ostomy have similar desire, intercourse and orgasm
issues than patients without. In addition, having ostomy is associated with having more
intercourse and a higher satisfaction with frequency of intercourse. Psychological impact of
ostomy, notably on self-esteem and body image have ever been highlighted [25,26]. For long,
digestive surgeons have worked to develop surgical procedures that do not require the
wearing of a definitive stoma [27-29]. For this reason, rectal cancer surgery with anterior

resection and colo-anal anastomosis is presented as better preserving sexual quality of life
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than abdominoperineal amputation, imposing the wearing of a definitive stoma. In fact, the
reality is more complex. Our results show that, even if both ostomy and fecal incontinence
impact sexual desire and frequency of intercourse, in univariate analyses, the troubles are
more important for fecal incontinence, concerning all 6 items measured in multivariate
analyses. Another element of understanding is that patients with ostomy discussed more
frequently sexuality with the medical team, contrary to fecal incontinence which was not

associated to discussion about sexuality.

Concerning communication about sexuality, a lack of information delivery about sexual
impacts of CRC and its treatment has been observed by several studies [16,30-34]. Unlike
them, we observed no statistically significant difference between men and women in
information delivery after multiple adjustments. However, in our CRC population, only 16%
of patients (11% women and 20% men) reported having discussed sexuality with the medical
team throughout their care management. This result highlights the need for improving
information delivery and counseling in CRC patients.

The very low proportion of informed patients may be explained by the fact that 77% of our
sample was composed of colonic cancer. The non-pelvic location could have led oncologists
to consider that the risk of sexual damage was not an important issue. However, even sexual
function is less likely to be impacted in colonic cancers, this cancer site is known to come
with specific physical and psychosexual issues [9]. Low rates of informed patients could also
be explained by all the barriers to communication about sexuality reported in literature, like
lack of time, embarrassment, discomfort, lack of knowledge, lack of confidence, difficulties
to refer patients to a specialist, uncertainty regarding responsibility for active counseling, sex
as irrelevant or inappropriate for some patients, or structural constraints in the clinical setting

[31,35-45].
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We also observed that patients aged under 55 (sample mean age) received more frequently
information about sexuality than older ones. This result highlight that stercotypical beliefs
regarding sexuality of seniors remain a steady issue [46,47]. Therefore, it would be valuable
to convince health care professionals that sexuality remains a fundamental component of

quality of life, regardless of the age of patients [48-51].

Study strengths and limitations

The strengths of our study were the sample size, its national representativeness using the data
of a large scale nation-wide survey, and the possibility to compare colonic and rectal cancers
based on detailed and reliable data from the combination of patient-reported outcomes,
medical records and medico-administrative databases.

However, the cross-sectional analysis performed was a limitation without any assessment of
sexuality before cancer diagnosis for the 3 items evaluating 3 “sexual frequency”.

Another limit concerns missing data treated by using standard complete data methods.
Nevertheless, missing data regarding information were relatively rare (4%) and were limited
from 11% to 21% for the RSS, depending on the items.

Finally, the VICAN survey shares the general limitations of any approach using self-reported

questionnaires, like memory or social desirability bias for instance.
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CONCLUSION

This study is an original approach of sexuality assessment in CRC patients, comparing colon
vs. rectal cancer, as well as assessing the impact of ostomy and fecal incontinence. It revealed
that more than half of patients experience an impact of disease and treatments on their sexual
life two years after diagnosis. These results highlight the need for specific and effective
sexual rehabilitation interventions, especially for patients with fecal incontinence and rectal
cancer. Such an implementation may help them to improve their sexual prognosis. Another
interest of this study is to sensitize health care professionals about the lack of communication
about sexuality with the medical team particularly seniors, those without ostomy, and those

not having radiotherapy, who were populations less likely to discuss sexuality.
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2 Table 1: Patients’ characteristics
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By gender

By cancer site

Men

Women

p

Colon

Rectum

mean * sd

mean * sd

mean * sd

mean £ sd

11 Age at diagnosis

57 +13

55+13

.032

56 +13

55+ 14

198

N/Total (%)

N/Total (%)

N/Total (%)

N/Total (%)

14 Age > 55 at diagnosis

109/258 (42)

731229 (32)

.018

145/374 (39)

37/113 (33)

246

15 Having a partner at time of survey

204/258 (79)

161/229 (70)

026

2771374 (74)

88/113 (78)

412

16 Having at least 1 dependent child at home at time of
17 survey

741258 (29)

76/229 (33)

282

110/374 (29)

401113 (35)

221

18 Live in a (peri)urban environment (vs. Rural)

1731257 (67)

1641228 (72)

27

259/372 (70)

78/113 (69)

.904

19 Education < Bachelor Degree

155/257 (60)

1261229 (55)

239

216/373 (58)

65/113 (58)

942

Having a job at diagnosis (vs. unemployed/retired)

113/252 (45)

103/225 (46)

837

195/366 (53)

66/111 (59)

252

22 Household income <1,500 € / month at time of survey

125/241 (52)

116/210(55)

474

186/342 (54)

55109 (50)

474

23 Colon cancer (vs. Rectum)

184/258 (71)

1901229 (83)

.002

24 Treatment including chemotherapy

161/258 (62)

152/229 (66)

.361

2241374 (60)

89/113 (79)

<.001

Treatment including radiotherapy

82/258 (32)

35229 (15)

<.001

41374 (11)

76/113 (67)

<.001

27 Treatment including surgery

139/258 (54)

108/229 (47)

139

142/374 (35)

105/113 (93)

<.001

28 Ostomy

63/258 (24)

36/229 (16)

017

45374 (12)

54/113 (48)

<.001

Fecal incontinence

51/258 (20)

491229 (21)

657

64374 (17)

36/113 (32)

.001

31 Diabetic

221258 (9)

81229 (3)

.021

25/374 (7)

5113 (4)

.381
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g Table 2: Factors associated with decrease of sexual desire

Weighted univariate analysis

Weighted multivariate stepwise analysis

Decrease of sexual desire  n mean * sd p Coef. [95% Conf. Interval] p
Age (mean * sd) 5440+ 1264 435 167 .75 479 01 [-.00;.02] .083
Women 200 1.76+.82
Gender 122
Men 235 1.59 + .68 -15 [-.34; .04] 122
Partnered at time of No 62 1.68 £ .86 777 removed*
survey Yes 373 16773
Having at least N 288 172+ .76
1 dependent child at 0 R 516 removed*
home at time of Yes 147 157+ 73 ’
survey s
< pachelor 2 AT4x77
Educaion | 229 007
_D 192 158 +.72 -16 [-.34;.03] 104
egree
Have a job at No 182 169+ .84 -
diagnosis Yes 253 1.66+ .68 16 [-.05; .38] 142
Household income < 1,500 € 217 176+ .78 002
attimeofsuvey 5 ys00e 199 157+.70 21 [-40; -.02] 027
Colon 333 161+.74
Cancer site .001
Rectum 102 187+.77 31 [10; .53] .004
Treatment including No 328 160+.74 002 removed"*
radiotherapy Yes 107 1.89+.76 '
Treatment including No 149 14569 013
chemotherapy Yes 286 1.78%.76 19 [-00: .38] 054
Treatment including No 215 155272 002 removed*
surgery Yes 20 1.78+.76
No 345 163+.74
Ostomy .026 removed*
Yes 90 1.81+.79
No 344 158 +.72
Fecal incontinence <.001
Yes 91 2.02+.76 AT [.22;.72) <.001
No 408 1.68 .75
Diabetic 517 removed*
Yes 27 156 .75

7 * removed because p>.20 in multivariate model
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9 Table 3: Factors associated with decrease of intercourse
Weighted univariate analysis Weighted multivariate stepwise analysis
Decrease of intercourse  n mean * sd p Coef. [95% Conf. Interval] p
Age (mean+sd)  5393+1244 402 295+ .94 329 .01 [-.00; .02] 73
Women 179 296+ .96
Gender 767 removed*
Men 223 295+.92
Partnered at time of No 42 293107 .
439 removed
survey Yes 360 295+ .93
Having at least N 258 291+ .95
1 dependent child at © R 046 removed*
home at time of Yes 144 302+ 92 ’
survey T
< pachelor 21 300+ .94
Education S Ba?: helor 199 removed*
Degree 180 289+ .94
Have a job at No 160  2.84+.98 007
diagnosis Yes 242 3.02+ .91 33 [.05; .62] 022
Household income <1,500€ 197 3.06+.97 o4
attimeofsuvey > 4500¢ 189 2.84+ 91 -32 [-54; -10] 005
Colon 305 285+.94
Cancer site .001 removed*
Rectum 97 3.26 £ .89
Treatment including No 300 281£.93 001 removed®
radiotherapy Yes 102 3.35%.86 '
Treatment including No 138 265+ .86 002
chemotherapy Yes 264 31195 25 [01; 49] 040
Treatment including No 199 272+.93 <001
surgery Yes 203 3.17+.90 39 [15; 63] .001
No 320 283+.94
Ostomy .002 removed*
Yes 82 324+ 88
No 319 285+.92
Fecal incontinence <.001
Yes 83 335+.90 46 [19;.73] .001
No 378 298+ .94
Diabetic .029
Yes 24 250+.78 -.38 [-.80;.03] 072
%% * removed because p>.20 in multivariate model
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%i Table 4: Factors associated with difficulty to reach an orgasm
Weighted univariate analysis Weighted multivariate stepwise analysis
Difficulty to reach an orgasm  n mean * sd p Coef. [95% Conf. Interval] p
Age (meantsd)  5371+1238 395 273+ .91 .300 .02 [.01;.03] .001
Women 177 272+ .90
Gender .985 removed*
Men 218 273+ .92
Partnered at time of No 40 252+ .98 878 removed*
survey Yes 355  2.75+.90
Having at least N 250 277+ 91
1 dependent child at © R 785 removed®
home at time of Yes 143 264+ .90 '
survey T
“pachelor 216 283+ .%
Education 292" 008
D 178 260+ .83 -29 [-53; .-.06] 014
egree
Have a job at No 155  2.74+.92 -
diagnosis Yes 240 272+.90 31 [.02; .60] 038
Household income < 1,500 € 191 2.74 £ .99 237 emored"
attimeofsuvey 4500 187 270+ 83 '
Colon 303  261+.89
Cancer site <.001
Rectum 92 3.10 £ .89 32 [.07; .58] 013
Treatment including No 298 260+.85 <.001
radiotherapy Yes 97 340+.98 2 [-11; 58] 192
Treatment including No 136 251£.79 025
chemotherapy Yes 250  2.84%.95 19 (05 44] A27
Treatment including No 197 253+.85 006 removed*
surgery Yes 198 292+.93
No 315 2.65+.88
Ostomy 114 removed*
Yes 80 3.01+£.99
No 316 261+ .84
Fecal incontinence <.001
Yes 79 3.18%1.05 62 [.36; .89] <.001
No 373 275+ .92
Diabetic .027
Yes 22 236+.73 -55 [-93;-18] .004
15 * removed because p>.20 in multivariate model
16
17
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%g Table 5: Factors associated with satisfaction with frequency of hugging and kissing
Weighted univariate analysis Weighted multivariate stepwise analysis
Satisfaction with frequency of o
hugging and kissing mean * sd p Coef. [95% Conf. Interval] p
Age (meantsd)  54.23+1255 382 212+1.14 .336 -.01 [-.03;-.00] .034
Women 171 2.02+1.08
Gender 259 removed*
Men 211 219+1.18
Partnered at time of No 27 167141 430 removed*
survey Yes 355 215111
Having at least N 248 217+1.15
1 dependent child 0 B 209
at home at time of Yes 134 201112 -36 [-64; -07] 015
survey
< pachelr 213 2084116
Education S Baghelor 663 removed*
Degree 168 217+1.12
Havela job gt No 154 214 +1.14 853 emoved"
diagnosis Yes 28 241144
Household income <1.500€ e 202147 11 removed*
attimeofsuvey 5 4500¢ 180 223106 '
Colon 288 212+1.14
Cancer site 737
Rectum 94 211115 31 [-.09; .71] 133
Treatment including No 286 2152112 143 removed*
radiotherapy Yes 9% 201119 '
Treatment including No 196 235£1.07 027
chemotherapy Yes 246 199116 -49 [-80 ;-19] 002
Treatment including No 188 213+100 926 removed®
surgery Yes 194 210£1.19
No 305 210+1.13
Ostomy .885 removed*
Yes 7 2212117
No 303 2.19+1.11
Fecal incontinence .017
Yes 79 1.85+1.21 -54 [-.94; -14] .008
No 362 213+£1.14
Diabetic : .166 removed*
Yes 20 1.85+1.23
%(1) *removed because p>.20 in multivariate model
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22 Table 6: Factors associated with satisfaction with frequency of intercourse

Weighted univariate analysis

Weighted multivariate stepwise analysis

Satisfaction with frequency of intercourse  n mean * sd p Coef.  [95% Conf. Interval] p
Age (mean % sd) 5370+ 1244 389 1.68+1.19 516 -.02 [-.03;-.01] .002
Women 171 164 +£1.17
Gender 978 removed*
Men 218 1721120
Partnered at time of No 39 1.28£130 361 removed*
survey Yes 350 173117
Having at least No 251 165+118
1 dependent child DR .
at home at time of Yes 138 1.75+1.20 921 removed
survey T
< Bachelor Degree 216 1.60+1.18
Education 347 removed*
2 Bachelor Degree 172 177119
Have a job at No 151 1.72+124 57
diagnosis Yes 238 166+1.15 -48 [-82;-13] .007
Household income < 1,500 € 187  1.54+£1.17 007
attime of survey > 1,500 € 186 182117 48 [21;.75) 001
Colon 295 1.78+1.18
Cancer site .005 removed*
Rectum 94 1.36+1.15
Treatment including No 20 183115 002
radiotherapy Yes 9 125+121 -45 [-.85; -.05] 028
Treatment including No 136 1.94£1.06 026
chemotherapy Yes 253 1.54+123 -27 [-57;.03] 077
Treatment including No 190 183£1.14 020
surgery Yes 199 1544122 -39 [-.74;-.04] 030
No 310 1.71+£1.18
Ostomy .709
Yes 79 158+1.20 .68 [27;1.09] .001
No 309 1.82+1.15
Fecal incontinence <.001
Yes 80 1.16+1.18 -.66 [-.98; -.34] <.001
No 366 1.67+1.17
Diabetic : 894 removed*
Yes 23 191+1.38

24 *removed because p>.20 in multivariate model
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%g Table 7: Factors associated with number of intercourses during the last two weeks

Weighted univariate analysis

Weighted multivariate stepwise analysis

Number of intercourses during the last two weeks ~ n mean * sd p Coef. [95% Conf. Interval] p
Age (mean + sd) 53.88+12.56 404 1.46+149 <.001 -04 [-.06; -.02] <.001
Women 182 1.39+147
Gender 564 removed*
Men 222 152+151
Partnered at time of No 50 72121 006
survey Yes 354 157150 52 [-.02;1.07] 060
Having at least N 261 1334145
1 dependent child at 0 DR 518 removed”
home at fime of Yes 143 1714155
survey
< Bachelor Degree 226 1.36+147
Education 206 removed*
2 Bachelor Degree 178  1.60 £1.52
Have a job at No 158 1.19+1.39 251
diagnosis Yes 246 164+153 -33 [-82;.16] 188
Household income < 1,500 € 199 1.33+1.51 022
attime of survey >1,500€ 191 162+147 35 [-01;.72] 057
Colon 308 1.52+149
Cancer site 107
Rectum 96 129+1.50 -40 [-.82;.02] .059
Treatment including No 024 + 148 195 removed*
radiotherapy Yes 102 1314153 '
Treatment including No 140 1.79£149 001
chemotherapy Yes 264 1294147 .71 [1.07 ; -35] <.001
Treatment including No 197 1.60£1.51 342 removed*
surgery Yes 207 1.33%147
No 319 149+148
Ostomy 718
Yes 85 1.38+1.53 57 [.10; 1.03] .017
No 319 158+149
Fecal incontinence .001
Yes 85 1.04+1.41 -57 [-.99; -.15] .008
No 380 1.47+150
Diabetic 716 removed*
Yes 24 133+140

N1\
Neloel

*removed because p>.20 in multivariate model
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30 Table 8: Factors associated with discussing sexuality with the medical team

Since cancer diagnosis, have you talked about your sexual

0,
health with health care staff? n (%)
Yes, at the initiative of the staff 27 (6)
Yes
Yes, on my own initiative 48 (10)
No, I did not wish to 110 (23)
No
No, nobody proposed it to me 281 (58)
Cannot remember 6(1)
Refused to answer 5(1)
Missing data 10 (2)

Weighted univariate analysis

Weighted multivariate stepwise analysis

Discussing sexuality with the

medical team: Yes/No (%) p OR [95% Conf. Interval] p
Women  24/193 (11) - - -
Gender .025
Men 51/198 (20) 2.02 [-93; 4.40] 075
> 55 15/151 (9)
Age .005
<55 60/240 (20) 271 [1.31;5.84] .007
Yes 66/318 (17)
Partnered 107 removed*
No 9/73 (11)
Colon 39/318 (39)
Cancer site .004 removed*
Rectum 36/73 (33)
Treatment including No 311821 (9) <001 ) )
radiotherapy  ygq 44170 (39) 278 [1.23;6.27] 014
Treatment including No 1ns3 (@) 009 removed*
chemotherapy v G438 (21)
Treatment including No 181219 (9) 001 removed*
surgery Yes 57/180 (24)
No 441325 (12) - -
Ostomy <.001
Yes 31/66 (32) 293 [1.27;6.73] 011
No 49/319 (13)
Fecal incontinence .040 removed*
Yes 26172 (26)
No 731364 (17)
Diabetic .253 removed*
Yes 2/27 (7)

*removed because p>.20 in multivariate model

98198
[951\9)
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8.1 Contexte

Apres la réalisation des deux enquétes aupres des patients, il nous apparait évident que
I’amélioration de l'information passe non seulement par une meilleure connaissance de la
santé sexuelle des patients et de la délivrance d’information qui leur est faite par I’équipe
médicale, mais également par la connaissance du point de vue des professionnels eux-méme
quant a leurs pratiques et connaissance du sujet.

Aussi, afin de rendre compte de leur point de vue, nous avons profité des 4°™° Ren-
contres Cancer, Sexualité et Fertilité (RCSF) qui avaient lieu a Toulouse, les vendredi 6 et
samedi 7 novembre 2015 au centre d’enseignement et de congres de ’hopital Pierre-Paul
Riquet (site de Purpan) sur le theme « L’intimité, la sexualité et la fertilité dans les cancers
urologiques de [’homme et de la femme ». Ces rencontres annuelles ont été créées depuis
2013 a l'initiative de ’AFSOS, en partenariat avec ’ACORESCA.

8.2 Objectifs de ’étude

L’objectif de cette étude est d’évaluer aupres de professionnels de ’oncologie :

— leur pratique clinique vis-a-vis de la sexualité;

— leurs attitudes face a la sexualité ;

— leur communication sur la sexualité avec les patients;
— leurs relations interprofessionnelles.

8.3 Matériel et Méthodes

8.3.1 Schéma d’étude et population source

Il s’agit d’une enquéte transversale par auto-questionnaire (Annexe C) proposé uni-
quement au format électronique.

Le comité d’organisation des RCSF a été sollicité afin que le lien vers le questionnaire
soit adressé aux mailing lists des sociétés savantes (SALF, AFSOS, UNICANCER, ACO-
RESCA, etc.) auxquelles les invitations a participer aux 4™ RCSF étaient adressées.

Les professionnels visés sont ceux sensibilisés a 'oncosexualité, affiliés a ces sociétés
savantes. Leur participation étaient volontaire et totalement anonyme. Le lien était dispo-
nible pendant 2 mois (septembre et octobre 2015), avec une relance de courriels faite le
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deuxieéme mois, afin d’optimiser les taux de réponses.

8.3.2 Questionnaire d’enquéte

Les données de cette étude ont été collectées a l’aide d’un auto-questionnaire. Pour
éviter les données manquantes, la version en ligne nécessitait une réponse a toutes les
questions pour la validation du questionnaire.

Ce questionnaire d’enquéte (Annexe C) a été créé, comme pour les questionnaires pour
les patients, en collaboration avec des membres de 1’équipe pédagogique des enseignements
d’oncosexologie de I’Université de Toulouse, et évalué pour la compréhension et la validité
de contenu par des experts internationaux et des membres du comité de pilotage du groupe

UNICANCER-AFSOS.

Les items du questionnaire portaient sur les caractéristiques sociales, démographiques
et professionnelles (10 questions), la pratique clinique (8 questions), les attitudes (5 ques-
tions), la communication sur la sexualité (4 questions) et les relations interprofessionnelles
(1 question sous forme de tableau matriciel 13 x 5).

8.3.3 Méthodes statistiques

L’ensemble des données a été exploité avec le logiciel Stata ®(Stata Corp., College Sta-
tion, Texas, USA). Les analyses réalisées étaient essentiellement a visée descriptive. Néan-
moins, les tests Chi-2 (x?) et Fisher exact ont été utilisés pour la comparaison des variables
catégorielles entre les groupes de professionnels. Ces tests ont été réalisés, conformément a
leurs conditions d’application, avec un risque de premiere espece o = 5%, correspondant au
risque de conclure a tort une différence significative observée a partir de notre échantillon.

8.4 Résultats

A Tissue de la période d’enquéte, 165 professionnels ont répondu au questionnaire (56
hommes et 109 femmes). Parmi les appareils utilisés pour la saisie, 134 (81,2%) utilisé un
PC, 22 (13,3%) un smartphone et 9 (5,5%) une tablette.
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8.4.1 Caractéristiques générales

Les professionnels de notre échantillon se composent pour 44% de professions médicales
(oncologues, généralistes, spécialistes d’organes, etc.), 47% de paramédicaux (infirmieres,
psychologues, kinésithérapeutes, etc.), et 9% d’autres professionnels ayant des contacts
avec les patients (cadres de santé, secrétaires médicales, onco-esthéticienne, sophrologue,
etc.).

Les professions les plus représentées sont les spécialistes d’organes (urologues, andro-
logues, gynécologues, etc. : 20%), les psychologues (15,8%), les infirmieres (14,6%) et les
biologistes du CECOS (10,9%).

Les professionnels paramédicaux sont significativement plus jeunes que les profession-
nels médicaux (p = 0,006).

La quasi totalité des répondants exercent en milieu urbain (91,5%), avec un cinquiéme
exercant en Haute-Garonne (20,6%) suivis par les départements Nord, Paris et Savoie avec
chacun 6,1% des professionnels.

Les deux tiers (66,1%) des répondants exercent en secteur public, environ un quart
(24,2%) en tant que libéral et 16,4% en secteur privé. Aucune différence n’est observée
entre paramédicaux et médicaux dans le secteur public (p = 0,729), alors qu'une plus
grande proportion de professionnels médicaux ont une activité libérale (p = 0,019) et que
les professionnels paramédicaux exercent davantage en secteur privé (p = 0,035).

8.4.2 Formations en oncosexologie

Trente deux pourcent des professionnels ont une approche sémiologique qui s’appuie sur
une formation en sexologie (DIUS/DIUESH pour 83% d’entre eux). Une proportion iden-
tique de professionnels se sont formés a la sexologie, quel que soit leur domaine d’exercice

(p = 0,574).

Plus des deux tiers des répondants (75,8%) seraient préts a suivre une formation com-
plémentaire en oncosexualité, notamment les professionnels paramédicaux en comparaison
des professionnels médicaux (p = 0,029).

8.4.3 Sexualité apres cancer et pratique clinique

La moitié des professionnels médicaux interrogés estiment voir plus d’un patient par
semaine avec un traitement potentiellement délétere pour leur sexualité, contre un peu
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plus d’un tiers des paramédicaux (p = 0,081). Les professionnels médicaux communiquent
davantage sur le risque de troubles de la sexualité lié au cancer, avec les deux tiers qui en
discutent avec 100% des patients concernés, contre un tiers des paramédicaux. Plus de la
moitiés des professionnels paramédicaux (51,3%) estiment discuter du risque de troubles
de la sexualité avec moins d’un patient concerné sur quatre (p = 0,014).

Les deux tiers des professionnels médicaux déclarent participer a la prise en charge
des troubles sexuels de leurs patients, contre 50% des professionnels paramédicaux (p =
0,039). Aucune différence n’est observée pour la proportion annuelle de patients pris en
charge entre médicaux et paramédicaux (p = 0,430).

Dans plus de la moitié des cas, la demande de prise en charge est a l'initiative des
partenaires, sans différence entre médicaux et paramédicaux (p = 0,097). Dans ces cas,
plus de la moitié des partenaires des patients sont également pris en charge par les mémes
professionnels (p = 0,252).

Parmi les professionnels interrogés, 85% des médicaux et 59% des paramédicaux (p =
0,005) prennent en charge des couples pour des troubles de la sexualité liés au cancer.

Les professionnels de santé principaux avec lesquels les répondants sont en lien dans le
cadre de la prise en charge des troubles sexuels sont les spécialistes d’organe (56,8%), les
psychologues (49,5%), les oncologues médicaux (47,4%), les infirmiéres d’annonce ou de
soins (31,5%), les radiothérapeutes (27,4%) et les médecins généralistes (25,3%).

8.4.4 Attitudes face a la sexualité apres cancer

Plus de la moitié des professionnels interrogés estiment que leur agenda clinique n’est
pas un frein pour discuter correctement de sexualité apres cancer, aussi bien pour les
médicaux que les paramédicaux (p = 0,383).

Ils estiment a pres de 99% (médicaux : 98,4% ; paramédicaux : 98,6% ; p = 0,906) que
tous les patients ayant un traitement impactant la sexualité devraient pouvoir accéder a
des soins de supports de réhabilitation sexologique.

Bien qu’a la limite de la significativité (p = 0,052), une proportion plus importante de
professionnels paramédicaux estiment ne pas étre a l'aise quand ils discutent de sexualité
avec leurs patients (18,1% contre 6,7%).

Plus des deux tiers des répondants (83,3%), aussi bien les médicaux que les paramé-
dicaux (p = 0,390), estiment que leurs patients atteints d’un cancer ont des difficultés a
trouver des soins de support sexologiques adaptés.
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Enfin, la grande majorité des professionnels interrogés (95,5%), aussi bien du coté des
paramédicaux que des médicaux (p = 0,688), estiment que la discussion & propos des
questions de sexualité ne peut pas aboutir sans un temps d’entretien suffisant.

8.4.5 Communication sur la sexualité aprés cancer avec les pa-
tients

Moins de 10% des professionnels estiment ne jamais parler des questions de sexua-
lité avec leurs patients, aussi bien chez les paramédicaux que les médicaux (p = 0,647).
Par dialectique, plus de 90% des professionnels communiquent sur la sexualité avec leurs
patients.

Quel que soit le domaine, médical ou paramédical, les professionnels communiquent
en proportion identique quelques jours avant de débuter le traitements (p = 0,510) ou en
cours de traitement (p = 0,600). Une plus grande proportion de professionnels médicaux
discutent de sexualité lors de ’annonce du cancer (p = 0,004) ou apres traitement (p
= 0,015), alors que les professionnels paramédicaux communiquent davantage a un autre
moment (p = 0,005).

Un peu plus de la moitié des professionnels (52%) discutent de sexualité avec les pa-
tients au cours d’une consultation standard, 20% au cours d’une consultation d’annonce,
18% lors de consultations spécialement aménagées ou dans un endroit privatif, 15% dans
leur chambre d’hépital, 8% dans un autre lieu (lors de la préservation de la fertilité ou a
I'occasion de soins & domicile par exemple), et 2% dans un lieu public (groupes de parole
ou ateliers par exemple).

Les professionnels paramédicaux déclarent plus fréquemment parler de sexualité avec
leurs patients dans leur chambre d’hopital (p = 0,001) ou dans un endroit privatif (p =
0,007), en comparaison des professionnels médicaux.

Aucun professionnel ne change de sujet lorsqu’un patient apparait désolé par I’annonce
d’une atteinte probable de sa sexualité par les traitements. Les deux tiers montrent de
I'empathie et la possibilité de trouver en eux un appui, plus de la moitié (55%) proposent
aux patients de rencontrer un spécialiste pour en parler, 30% leur rappellent I'importance
du traitement et I'enjeu vital, 5% réagissent autrement (notamment en approfondissant la
discussion avec les patients).

La majorité des professionnels (59%) déclarent ne pas avoir I'expérience de la com-
munication sur la sexualité avec des patients adolescents. Parmi ceux qui voient ce type
de patients, 35% abordent les questions de sexualité en téte-a-téte avec les patients, 2%
en présence des parents et un peu moins de 2% an présence de la (du) partenaire. Au-
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cune différence n’a été mise en évidence entre médicaux et paramédicaux dans la maniere
d’aborder les questions de sexualité avec les adolescents.
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TABLE 8.1 — Relations interprofessionnelles

Aucune
Evaluation Repérage Information Accompagnement implication Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N
Oncologue médical 83 (57,2) 108 (74,5) 131 (90,3) 57 (39,3) 1 (0,7) 145
Radiothérapeute 57 (39,6) 93 (64,6) 103 (71,5) 43 (29,9) 12 (8,3) 144
Spécialiste d’organe (Urologue...) 122 (84,7) 107 (74,3) 122 (84,7) 95 (66) 1 (0,7) 144
Médecin généraliste 78 (54,2) 106 (73,6) 103 (71,5) 03 (64,6) 9 (1,4) 144
IDE d’annonce 56 (38,9) 92 (63,9) 108 (75) 64 (44,4) 9 (6,2) 144
IDE de soins 44 (30,6) 93 (64.,6) 85 (59) 75 (52,1) 11 (7,6) 144
Psychologue 56 (38,0) Ol (632) 77 (53.5) 124 (86,1) 1(0,7) 144
Kinésithérapeute 25 (17,1) 70 (47,9) 53 (36,3) 74 (50,7) 28 (19,2) 146
Biologiste du CECOS A1 (28,5) 53 (36,8) 88 (61,1) 38 (26,4) 30 (20,8) 144
Cadre de santé 10 (6,9) 32 (22,2) 39 (27,1) 20 (13,9) 78 (54,2) 144
Secrétaire médicale 5 (3.5) 32 (222) 21 (14,0 12 (8,3) 80 (61,8) 144
Onco-esthéticienne 14 (9,7) 58 (40,3) 43 (29,9) 65 (45,1) 32 (22,2) 144
Sophrologue 18 (125) 51 (35.4) 43 (29,9) 102 (70,8) 8 (5.6) 144
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8.5 Discussion

8.5.1 Une demande forte de formations en oncosexologie

Il est encourageant de constater que parmi les professionnels de I'oncologie interrogés,
un tiers ont suivi un enseignement en sexologie, dont 83% d’entre eux ont suivi le diplome
national de sexologie. Ce diplome francais consiste en une formation, en présentiel de 200
heures sur 3 ans, qui aborde la physiologie des réactions sexuelles, les troubles sexuels
chez les hommes et les femmes, leur étiologie, les différentes thérapeutiques existantes, la
conduite d’une prise en charge sexologique (homme, femme et couple). En plus d’aborder
les aspects médicaux, ce diplome aborde également les aspects de sciences humaines et
sociales en rapport avec la sexualité humaine.

Toutefois, une formation en sexologie ne semble pas suffisante aux professionnels de
Ioncologie pour prendre en charge les pathologies oncosexologiques, puisque 75,8% des
répondants seraient désireux de suivre une formation spécifique en oncosexologie. Cela
illustre le fait que I'oncosexologie est un domaine émergeant, une sur-spécialité de la sexo-
logie, qui a probablement des objectifs pédagogiques spécifiques différents de ceux de la
formation en sexologie.

8.5.2 Des formations adaptées aux professionnels paramédicaux

I1 est intéressant de noter qu’une plus grande proportion de professionnels paramédicaux
souhaitent sont en demande de formation (p=0,029). Cela pourrait s’expliquer par le fait
qu’ils sont plus jeunes et, par conséquent, moins expérimentés pour aborder la question
sensible de la sexualité avec les patients. Une étude américaine de Julien et al., menée
aupres de 576 infirmieres d’un centre de référence de lutte contre le cancer, a montré que
les soignants les plus jeunes et moins expérimentées avait plus de difficultés a aborder la
sexualité avec les patients [Julien et al. 2010].

Les paramédicaux sont les acteurs de terrains qui paraissent incontournables dans la
prise en charge oncosexologique.

En effet, ces soignants ont des moments au cours des hospitalisations, ou ils vont rentrer
dans les chambres et établir un contact avec les patients (p=0,001). De ce fait, ces soignants
vont plus facilement étre confidents des patients et vont avoir plus facilement acces a leur
intimité. Cette facilité pourrait étre lié au fait que (1) les professionnels paramédicaux
disposent de plus de temps que les professionnels médicaux; (2) les malades ne souhaitent
pas décevoir leurs médecins en leur disant que le traitement qu’ils leur donnent pour leur
guérison a un impact sur leur sexualité ; ou que (3) les patients se confieraient plus aisément
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a une personne plus neutre que le médecin, comme une infirmiere par exemple.

Il convient également de noter la place grandissante des professionnels paramédicaux,
notamment les infirmieres, dans ’éducation thérapeutique. Cet aspect se développe égale-
ment en oncosexologie a la fois chez ’homme et la femme, avec, par exemple, la rééducation
post-prostatectomie ou la mise en place des dilatateurs vaginaux chez les patientes traitées
par radiothérapie et curiethérapie.

Pour toutes ces raisons, les soignants semblent des acteurs de terrains tout indiqué pour
un premier niveau de repérage des vulnérabilités, d’information et de conseil [Huyghe et al.
2016]. L’étude de Julien et al. a également mis en évidence que les infirmiéres discutaient
sans tabou de sexualité avec leur patients. Elles étaient en demande de formation pour
une meilleure compréhension des mécanismes d’atteinte de la sexualité, en vue d’informer
leurs patients, mais préféraient laisser les questions médicales a la discrétion des oncologues
[Julien et al. 2010]. De ce fait, il serait intéressant de développer pour ces acteurs de premier
niveau des formations courtes répondants a des objectifs de sensibilisation et d’information.
En effet, les formations courtes, pour ce type de niveau, semblent mieux indiquées que des
formations longues qui s’inscrivent dans un projet de carriere spécifique, et demandent
donc un investissement que tous les professionnels ne sont pas en mesure de fournir.

8.5.3 Un niveau de recours pour une prise en charge spécifique
de I'oncosexualité

Pour notre échantillon, la prise en charge semble confrontée a un écueil organisationnel,
puisque 83,3% des professionnels estiment que leurs patients ont des difficultés a trouver
des soins oncosexologiques adaptés. Une étude réalisée aupres de 119 radiothérapeutes a
souligné la nécessité, non seulement de développer des formations, mais également d’avoir
un annuaire de professionnels référents pour une prise en charge oncosexologique [Krouwel
et al. 2015].

Probablement que, parmi les professionnels assistant a la conférence, certains ont pour
objectif de devenir des référents pour la prise en charge de I'oncosexualité sur leur lieu de
travail. Ces référents peuvent étre des médecins ou des non médecins, pour un niveau de
prise en charge de recours, vers lesquels les acteurs de premier niveau pourraient diriger
les patients pour une prise en charge plus adaptée.

En France, le nouveau diplome national d’oncosexologie, sur 2 ans, est une formation
innovante qui permet d’assurer ce niveau de prise en charge.
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8.5.4 Structuration de la prise en charge oncosexologique

Il est rassurant de constater que 99% des professionnels interrogés reconnaissent a tout
patient ayant un traitement impactant sa sexualité la possibilité d’accéder a des soins de
réhabilitation sexologique. A cet égard, 58,2% estiment participer & la prise en charge des
patients concernés dont 71,9% prennent en charge également les couples.

Dans notre échantillon de professionnels interrogés, la prise en charge oncosexologique
est davantage assurée par les professionnels médicaux. Ceci rendrait compte du fait que
I’axe médical est privilégié dans la prise en charge oncosexologique. Ce résultat est a mettre
en perspective avec le fait qu’en France, les patients présentant des troubles sexuels sou-
haiteraient davantage consulter un médecin [Almont et al. 2017].

Cet aspect plus médicalisé de la prise en charge pourrait s’expliquer par le fait que le
systéme de santé frangais (1) rembourse les consultations médicales, (2) réserve la prescrip-
tion de traitements pharmacologiques aux médecins et que (3) certains de ces traitements
sont également remboursés dans le cadre d’un prise en charge oncosexologique.

Cependant, de maniére assez surprenante, les médecins généralistes sont les derniers
professionnels de santé avec lesquels les professionnels de ’oncologie interrogés sont en lien
pour la prise en charge sexologique de leurs patients, limitant la prise en charge a 1’équipe
d’oncologie. Ce résultat illustre I'intérét de développer davantage les relais de ville que
constituent les médecins généralistes, notamment durant I'apreés-cancer. Ceci permettrait
de décloisonner la prise en charge sexologique, de libérer du temps pour la prise en charge
spécifique des nouveaux cas incidents de cancer, d’avoir une meilleure articulation ville-
hopital pour un suivi optimal des patients.

8.5.5 Information autour de la sexualité

On peut se satisfaire du fait que plus de 95% des professionnels interrogés consideérent
qu’aborder les questions de sexualité avec les patients nécessite un temps d’entretien suf-
fisant, et plus de la moitié estiment que leur agenda n’est pas une barriére a la discussion.
Aussi, plus de 90% des répondants communiquent sur la sexualité aprés cancer avec leurs
patients.

Notre échantillon étant une population particuliere de professionnels sensibilisés a 1’on-
cosexualité et a l'oncofertilité et impliqués pour la majorité dans la prise en charge des
patients, ce résultat n’a pas une portée nationale et illustre le fait que les professionnels,
lorsqu’ils sont sensibilisés a la thématique, communiquent davantage avec les patients sur
la sexualité apres cancer.
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En effet, notre résultat est a mettre en parallele avec les nombreuses études [Almont
et al. 2017; Institut National du Cancer 2014; Letourneau et al. 2012], dont 'enquéte
nationale VICAN, qui montre que sur I’ensemble du territoire frangais, I'information sur la
sexualité est peu assurée par les professionnelles de santé, notamment aupres des femmes,
méme pour des localisations a fort risque de troubles sexuels [Institut National du Cancer

2014].

En France, le dispositif d’annonce (de la maladie et des traitements) qui fait partie in-
tégrante du parcours personnalisé de soins, se compose d'une consultation d’annonce médi-
cale (généralement assurée par I'oncologue ou le spécialiste d’organe), et d’une consultation
d’annonce paramédicale (généralement assurée par les infirmieres).

On pourrait imaginer qu’un « temps oncosexologique » soit prévu au cours de ces consul-
tations afin d’améliorer I'information, mais aussi sa précocité.

En effet, la prévention et le diagnostic précoce des troubles améliore le pronostic sexuel
[Carter et al. 2011; Incrocci, Jensen 2013; Mulhall et al. 2013].

Aussi, dans ses référentiels sur la prise en charge oncosexologique des patients atteints
de cancer, ’AFSOS recommande que l'information soit délivrée des I'annonce du traite-
ment, a la fois par les oncologues, les spécialistes d’organes, les médecins généralistes et les
infirmieres. Cette premiere phase d’annonce a pour enjeu de légitimer la parole du patient
dans I’éventualité de la survenue d’un trouble. Par ailleurs, ’AFSOS recommande une in-
formation continue, pour une prévention systématique et une prise en charge éventuelle,
a chaque phase du suivi des patients. En plus de la légitimisation de la parole, différents
enjeux de la délivrance de 'information ont été identifiés pour chaque phase :

— Prévenir les troubles sexuels, au cours de la phase de traitement du cancer ;

— Autoriser et encourager les patients a communiquer sur leurs difficultés sexuelles
durant la phase de sortie;

— Adapter la sexualité des patients durant I'apres-cancer. D’autres acteurs y sont
identifiés, tels que les associations de malades ou de recherche et de lutte contre le
cancer.

En plus des différentes formations a 'attention des professionnels et des recommanda-
tions sur les bons moments pour délivrer I'information, des supports d’information peuvent
étre développés (site Internet, annuaires de professionnels de la sexologie, plaquette d’in-
formation, CD, applications mobiles, etc.) pour optimiser le temps de 'information, mais
aussi permettre un acces a I'information a tous, a tout moment.
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8.5.6 Limites

La principale limite de cette étude est lié au fait que 1’échantillon était composé de
professionnels déja sensibilisés et impliqués dans les soins en oncosexologie. Ceci limite la
généralisation des résultats a I’ensemble des professionnels de santé francais. Une autre
limite est 'utilisation d’un auto-questionnaire qui peut conduire a un biais de rappel ou a
une mauvaise compréhension des différents éléments du questionnaire. Toutefois, ces biais
sont limités par le fait que les questions ont porté sur l'activité professionnelle quotidienne
des répondants et non sur des événements passés spécifiques.

De plus, la force majeure de notre conception est que notre échantillon donne une idée de
la maniere dont les professionnels de santé francais sensibilisés aux questions de sexualité
gerent la santé sexuelle des patients cancéreux, car il est composé de professionnels de
différentes régions et de multiples spécialités.

Notre échantillon est une population particuliere, car il se compose de professionnels
sensibilisés qui s'intéressent a la thématique oncosexualité oncofertilité. Il est donc probable

que, sur ’ensemble des professionnels exercant en France, cette la proportion soit plus
faible.

8.6 Conclusion

Cette étude a permis d’évaluer, par une approche originale, la prise en charge onco-
sexologique des hommes atteints d’un cancer, du point de vue de professionnels de santé
médicaux et paramédicaux, sensibilisés et parfois impliqués dans cette prise en charge.
De cette sensibilisation des professionnels, résulte une information quasi systématique des
patients concernés par 1’oncosexualité et une prise en charge de la majorité d’entre eux, y
compris parfois de leur partenaire. Toutefois, cette étude a permis également d’identifier
divers leviers d’amélioration de la prise en charge déja existante, a savoir : le développe-
ment de formations spécifiques a 1’oncosexologie impliquant davantage les paramédicaux
et incluant les aspects de prise en charge des couples et des adolescents; la formalisation
de I'implication grandissante des paramédicaux dans la prise en charge oncosexologique,
notamment pour l'information, le conseil et ’éducation thérapeutique; l'intégration de
« temps oncosexologiques » médicaux et paramédicaux au sein du dispositif d’annonce et
jusqu’a la fin des traitements; le développement des relations ville-hépital (médecins gé-
néralistes, associations) des la phase d’annonce de la maladie, jusqu’a 'apres-cancer.

Cette étude a fait l’objet d’une publication, ci-apres, dans la revue The Journal of
Supportive Care in Cancer.
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Abstract

Purpose To assess, focusing on population of healthcare professionals providing oncosexology care to men with cancer, clinical
practice, attitudes, knowledge, communication, and professional interaction.

Methods We performed a descriptive cross-sectional study with an online self-administered e-questionnaire addressed to all
medical, paramedical, or administrative professionals attending the 4th “Cancer, Sexuality and Fertility” Meeting in Toulouse,
France. Their participation was voluntary and totally anonymous.

Results The 165 respondents comprised 44% of physicians, 47% of paramedics, and 9% of other health professionals in
oncology, from all French regions. Paramedics were significantly younger than physicians (p =.006). One third of
respondents were degreed in sexology, but 75.8% were in demand of oncosexology-specific trainings, particularly
paramedics (p =.029). Regarding the oncosexology network, respondents declared being linked to organ specialists
(56.8%), psychologists (49.5%), oncologists (47.4%), nurses (31.5%), radiation therapists (27.4%), and general practi-
tioners (25.3%). Compared to paramedics, physicians were more likely to be engaged in oncosexology care (p=.039)
and couple counseling (p=.005), but the proportions of counseled patients or couple were identical (p=.430 and
p=.252, respectively). Overall, 90% of respondents reported discussing sexuality issues with patients. Regarding the
time for discussion, physicians reported communicating more at cancer announcement (p =.004) or after treatments
(p=.015), while more paramedics reported discussing at another time (p =.005). Regarding the place for discussion,
paramedics more frequently reported talking about sexuality in the hospital room (p =.001) or during a specific consult
(p=.007).

Conclusions Results emphasize various levels for improving existing oncosexology care, such as developing oncosexology-
specific educational and practical training programs, particularly for paramedics; consolidating information, counseling, and
therapeutic education with formal procedures like implementing medical and paramedical “oncosexology moments,” or
strengthening the community-hospital networks, from diagnosis to survivorship.
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Introduction

Cancer patients can experience a range of significant persistent
deterioration in their sexual quality of life, including body im-
age, physiology, desire, emotion, psychology, relationships, and
intimacy with partner [1, 2]. At least 40 up to 100% of cancer
patients will experience these overall sexual functioning defects,
as a consequence of cancer surgery, radio-/brachytherapy, and
hormone treatments [2, 3], particularly those with pelvic or
breast tumors [4, 5]. In France, a large-scale survey, involving
4349 cancer patients, observed that one in two participants at
least reported sexual troubles 2 years after diagnosis [6].

Many studies, including cancer patients or oncology
healthcare providers, have reported that treatment-related sex-
ual consequences are not often addressed by professionals.
The main reasons evoked by healthcare providers are the lack
of time, the lack of knowledge, embarrassment or discomfort,
and difficulties to refer patients to a specialist [1, 7-16].

Most of these studies concerned healthcare professionals
regardless of their specialty and involvement/interest in sexual
rehabilitation after cancer. However, in oncology teams, care
management involves physicians and allied professionals (para-
medics), as well as other non-medical professionals (estheti-
cians, sophrologists, secretaries, etc.). Abdolrasulnia et al. com-
pared 257 practicing primary care physicians (PCPs) versus
248 obstetricians/gynecologists (OB/GYNs) for practice pat-
terns, perceptions, and barriers in diagnosing and treating wom-
en with cancer experiencing decreased desire. The authors con-
cluded significant gaps and needs among practicing PCPs and
OB/GYNs, such as personal attitudes and beliefs, time con-
straints, lack of effective therapies, and gender differences for
instance [17]. In a qualitative study, Fitch et al. interviewed 34
cancer care professionals (nurses, physicians, social workers,
and radiation therapists) assessing conversations about sexual-
ity in ambulatory settings [11]. The results highlighted the need
to clarify role expectations for all members of the cancer care
team, about patient care regarding sexuality, and the provision
of education to support the expected role.

To our knowledge, no quantitative study has assessed clin-
ical practice, attitudes, knowledge, communication, and pro-
fessional interaction focusing on a population of healthcare
professionals already providing oncosexology care. In that
respect, we wanted to make a thorough evaluation of all the
aforementioned parameters in the context of sexual troubles in
men with cancer.

Methods
Study design and population

This is a descriptive cross-sectional study conducted with a
self-questionnaire (Appendix 1) only available in electronic

@ Springer

format. The questionnaire was sent to all the participants of
the 4th “Cancer, Sexuality and Fertility” Meeting. This meet-
ing was organized by the Francophone Association for
Supportive Care (AFSOS), the French Society of Andrology
(SALF), the French Federative Group Against Cancer
(UNICANCER), and the Federative Association of the
French Cancer Networks (ACORESCA).

The targeted population were all medical, paramedical, or
administrative professionals, who have an activity in
oncosexuality. Their participation was voluntary and totally
anonymous. The link was available for 2 months, with another
sending of emails during the second month, to optimize re-
sponse rates.

Survey questionnaire

Data from this study were collected using an online self-
administered questionnaire (Appendix 1) on professionals’
routine in dealing with sexual health care of men with
cancer. To avoid missing data, the online version required
an answer to most of the items for the validation of the
questionnaire.

This survey questionnaire was created in collaboration with
members of the pedagogical team of oncosexology courses at
the University of Toulouse and evaluated for the comprehen-
sion and validity of content by international experts and mem-
bers of the steering committee of the UNICANCER-AFSOS
Group.

The items of the questionnaire focused on social, demo-
graphic, and occupational characteristics (ten questions), clin-
ical practice (eight questions), attitudes (five questions), com-
munication on sexuality (four questions), and inter-
professional relationships (one question under a 13 x 5 matrix
form).

Statistical analysis

All variables were qualitative and the analyses performed
were essentially descriptive. However, we constituted three
groups of professionals (physicians, paramedics, and other
professionals) and applied chi-square (x?) and Fisher exact
tests for categorical comparisons between physicians and
paramedics. Statistical analysis was performed using Stata
version 14 (Stata Corp., College Station, TX, USA) with the
significance level defined as 5%.

Results

Finally, 165 professionals answered the questionnaire (56
men and 109 women). For the completion of the question-
naire, 134 (81.2%) used a PC, 22 (13.3%) a smartphone,
and 9 (5.5%) a tablet.
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Respondents’ characteristics

The professionals in our sample comprised 72 (44%) physi-
cians (oncologists, other specialists, and general practitioners),
78 (47%) paramedics (nurses, psychologists, and physiother-
apists), and 15 (9%) other health professionals in oncology
(health managers, medical secretaries, onco-esthetician, and
sophrologist, for instance).

The most represented professions were organ specialists (urol-
ogists, andrologists, gynecologists, etc. 20%), psychologists
(16%), nurses (15%), and biologists from a French center of study
and preservation of human eggs and sperm (CECOS, 12%).

Paramedics were significantly younger than physicians
(p =.0006).

Almost all respondents worked in urban areas (91.5%).
Two thirds of respondents (66.1%) worked in the public sec-
tor, about a quarter (24.2%) as a freelance, and 16.4% in the
private sector (Table 1).

Training in oncosexology

Overall, 32% percent of professionals was degreed in sexolo-
gy, with 83% of them having a French national diploma in
sexology. A similar proportion of paramedics and physicians
were trained in sexology (p =.574).

More than two thirds of respondents (75.8%) would
like to undergo additional training in oncosexuality,

particularly paramedics compared to physicians
(p=.029) (Table 2).

Clinical practice regarding sexuality after cancer

Half of the physicians declared seeing more than one patient
per week for sexuality issues, versus a third of paramedics
(p=.081).

One fourth of the physicians reported discussing about the
risk of sexual disorders with 100% of concerned patients,
versus 10% of paramedics (p = .014). Two thirds of physicians
said they participate in the management of sexual disorders,
compared with 50% of paramedics (p =.039). No difference
was observed for the amount of patients managed yearly be-
tween physicians and paramedics (p =.430) (Table 2).

Overall, 85% of physicians and 59% of paramedics
(p =.005) reported they have an activity of couple counseling.

Regarding the oncosexology network, respondents de-
clared being linked to organ specialists (56.8%), psychologists
(49.5%), oncologists (47.4%), nurses (31.5%), radiation ther-
apists (27.4%), and general practitioners (25.3%) (Table 3).

Attitudes while facing sexuality after cancer
More than half of the respondents estimated that their clinical

agenda is not a hindrance to properly discuss sexuality after
cancer, for both physicians and paramedics (p =.368).

Table 1 Respondents’

Total sample N =165

Physicians N=72

Paramedics N=78

Professions

Oncologists

Organ specialists
Radiotherapists

General practitioners
Psychiatrists

Other specialist physicians
Biologists

Nurses

Physiotherapists
Psychologists

Midwives
Non-medical/paramedical

Age < 50 at diagnosis
Practicing in urban settings
Working in public sector
Working in private sector

Having a freelance activity

N (%) N (%) N (%)

6 4) 6 (8) -

33 (20) 33 (46) -

12(7) 12(17) -

15 (9) 15 21) -

2(1) 2(3) -

4(2) 4(6) -

20 (12) - 20 (26)

27 (16) - 27 (35)

4(2) - 4(5)

26 (16) - 26 (33)

1(1) - (1)

15 9) - -

N (%) N (%) N (%) P
109 (66) 40 (56) 60 (77) .006*
151 (92) 66 (92) 70 (90) 686
109 (66) 47 (79) 53 (68) 729
27 (16) 6 (8) 16 21) .035%
40 (24) 25 (35) 14 (18) 019%

*p <.05
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Table 2  Training, clinical practice, and attitudes facing sexuality
Total sample N=165  Physicians N=72  Paramedics N="78
Training Nitotal (%) Nitotal (%) Nitotal (%) p
Degreed in sexology 53/165 (32) 24/72 (33) 26/78 (33) 1.000
Wish additional training 125/165 (76) 49/72 (68) 6578 (83) .029
Clinical practice and attitudes Nitotal (%) Nitotal (%) Nitotal (%) P
See more than 1 patient/week concerned by oncosexuality 69/165 (42) 36/72 (50) 28/78 (36) .081
Discuss sexuality with 100% of patients concerned 30/165 (18) 18/72 (25) 9/78 (18) .032
Discuss sexuality with more than 50% of patients concerned 64/165 (39) 38/72 (53) 22/78 (28) .002
Patients have difficulty finding appropriate sex-based supportive care ~ 122/145 (84) 49/61 (80) 61/71 (86) .390
Provide sexology care 96/165 (58) 48/72 (67) 39/78 (50) .039
To less than 10 patients/year 39/95 (41) 16/47 (34) 18/39 (46) 430
To 10-50 patients/year 34/95 (36) 18/47 (38) 14/39 (36) -
To more than 50 patients/year 22/95 (23) 13/47 (28) 7/39 (18) -
Sexual care is at the initiative of partner 56/96 (58) 33/48 (69) 20/39 (51) .097
Provide couple counseling 69/96 (72) 41/48 (85) 23/39 (59) .005
Professional network for sexology care
Organ specialists 54/95 (57) 30/48 (63) 22/38 (58) .664
Psychologists 47/95 (49) 28/48 (58) 13/38 (34) .026
Oncologists 45/95 (47) 19/48 (40) 22/38 (58) .091
Nurses 25/95 (26) 14/48 (29) 8/38 (21) 392
Radiation therapists 26/95 (27) 16/48 (33) 7/38 (18) 121
General practitioners 24/95 (25) 14/48 (29) 10/38 (26) 170

About 99% (physicians 98.4%, paramedics 98.6%,
p=.906) considered that all patients with a treatment poten-
tially impacting sexuality should be able to access sexual re-
habilitation supportive care (Table 2).

Although at the limit of significance (p=.052), a
larger proportion of paramedics felt they were not com-
fortable discussing sexuality with their patients (18.1%
vs. 6.7%).

More than two thirds of respondents (83.3%), both physi-
cians and paramedics (p =.390), felt that their cancer patients
have difficulty finding appropriate sex-based supportive care
(Table 2).

Finally, the large majority of surveyed professionals
(95.5%) believed that communication about sexuality issues
cannot be completed without a sufficient time of interview
(paramedics vs. physicians, p =.688) (Table 3).

Communication about sexuality

More than 90% of both paramedics and physicians (p = .647)
declared they usually discuss sexual issues with their patients.

Regarding the moment when sexuality is discussed, a sim-
ilar proportion of physicians and paramedics declared they
intervene a few days before starting treatment (p =.555) or
during treatment (p = .499). A higher proportion of physicians
said they discuss sexuality at the time of cancer announcement
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(p =.005) or after treatment (p = .017), while more paramedics
reported discussing sexuality at another time (p =.004).

Over half of professionals (57%) reported usually
discussing sexuality in a routine practice with patients
during a standard consult, 22% during an oncology con-
sult, 20% at a specific consult, 17% in the hospital room,
8% in another place (when preserving fertility or during a
home care opportunity for example), and 3% in speaking
groups or workshops.

Paramedics more frequently reported talking about sexual-
ity with their patients in the hospital room (p =.001) or during
a specific consult (p =.005), compared to physicians.

No professional declared they change for the subject when
a patient appears sorry by the announcement of the possible
impact of cancer treatments on their sexuality. Two thirds
reported showing empathy and the ability to find support in
them, 55% proposing patients to meet a specialist to talk to,
30% reminding patients of the importance of treatment and the
vital issue, and 5% reacting differently (particularly by deep-
ening the discussion with patients). Paramedics are more like-
ly to refer patients to a specialist (p =.002) (Table 3).

The majority of professionals (61%) declared they have no
communication experience addressing sexuality issues with
adolescents. Among those who treat adolescent patients,
35% address sexuality issues with the patient in a one-on-
one conversation, 2% in the presence of parents, and 2% in
the presence of the partner. No difference was observed



Support Care Cancer

Table 3  Communication about sexuality issues

Total sample N=165  Physicians N=72  Paramedics N =78

Communication about sexuality
Agenda is a barrier to discussion
Comfortable to talk about sexuality with patients
Think that discussing sexuality requires a sufficient time
Talk about sexuality issues with patients
Moment when discussion occurs
At time of cancer announcement
Before starting treatments
During treatments
After treatments
At another time
Place where discussion occurs
During announcement of cancer
During a standard consult
During a specific consult
In the hospital room
In another place
In speaking groups or workshops
When a patient appears sorry about potential sexual impairments
I change for subject
I show empathy and support
I refer the patient to a specialist
I remind the patient the importance of treatments and the vital issue
Other reactions
I preferably address sexuality issues with adolescent patients
In a one-on-one conversation
In the presence of parents
In the presence of the partner
I have no such experience with adolescent patients

Nitotal (%) Nitotal (%) Nitotal (%) p
62/145 (43) 28/60 (47) 28/72 (39) .368
128/145 (88) 56/60 (93) 59/72 (82) .052
139/145 (96) 58/60 (97) 68/72 (94) .688
150/165 (91) 67/72 (93) 71/78 (91) .647
43/150 (29) 28/67 (42) 14/71 (20) .005%*
41/150 (27) 19/67 (28) 17/71 (24) .555
76/150 (51) 32/67 (48) 38/71 (54) 499
73/150 (49) 41/67 (61) 29/71 (41) .017*
28/150 (19) 6/67 (9) 20/71 (28) .006*
33/150 (22) 17/67 (25) 11/71 (15) .149
86/150 (57) 46/67 (69) 39/71 (55) .098
30/150 (20) 17/67 (25) 10/71 (14) .095
25/150 (17) 4/67 (6) 19/71 (27) L0017
13/150 (9) 2/67 (3) 8/71 (11) L0057
4/150 (3) 2/67 (3) 2/71 3) 1.000
0/165 (0) 0/72 (0) 0/78 (0) -
110/165 (67) 51/72 (71) 53/78 (68) 702
91/165 (55) 30/72 (42) 52/78 (67) .0027%
49/165 (30) 22/72 (31) 23/78 (29) .887
9/165 (5) 1/72 (1) 7/78 (9) .065
58/165 (35) 24/72 (33) 32/78 (41) 331
4/165 (2) 3/72 (4) 0/78 (0) .108
3/165 (2) 2/72 (3) 1/78 (1) .608
100/165 (61) 43/72 (60) 45/78 (58) .801

%p < .05, #¥p < 005

between physicians and paramedics in the way to address
sexuality issues with adolescents (Table 3).

Discussion
A strong demand for training in oncosexology

It is encouraging to note that among the oncology professionals
surveyed, one third were degreed in sexology, with 83% of them
having the French national diploma in sexology. This French
diploma consists of a 200-h, 3-year, face-to-face training that
addresses the physiology of sexual reactions and sexual disorders
in men and women with their etiology, the different existing
therapies, and the management of sexual disorders (in men,
women, and couples). In addition to addressing the medical as-
pects, this diploma also addresses aspects of human and social
sciences related to human sexuality.

However, training in sexology does not seem sufficient for
oncology professionals to take charge of oncosexological pa-
thologies, since 75.8% of respondents would be interested to
take specific training in oncosexology. This illustrates the fact
that oncosexology is an emerging specific field of sexology,
which probably has also specific educational objectives, dif-
ferent from those of the national sexology training.

Oncosexology trainings adapted to paramedics

It is interesting to note that a greater proportion of paramedics
are in demand for training (p = .029), maybe due to their youn-
ger age. An American study performed by Julien et al., includ-
ing 576 nurses from a comprehensive cancer, showed that
younger and less experienced nurses had more difficulties to
discuss sexuality with patients [14].

Paramedics are ground actors who seem essential in
oncosexology care. Actually, on the one hand, paramedics
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have moments during hospitalizations, when they can come
into the rooms and establish contact with patients (p =.001).
As a result, these caregivers will more easily be confidantes
for the patients and will have easier access to their intimacy.
This facility could be related to the fact that (1) in daily routine
care, paramedics have more occasions than physicians to ad-
dress these issues; (2) patients do not wish to disappoint their
doctors by telling them that the treatment they give them for
their healing has an impact on their sexuality; or that (3) pa-
tients would confide more easily to a more neutral person,
such as a nurse, than the doctor.

On the other hand, paramedics, especially nurses, have a
growing importance in therapeutic education. Therapeutic ed-
ucation is also developing in oncosexology in both men and
women, with, for example, post-prostatectomy rehabilitation
or the implementation of vaginal dilators in women treated
with radiotherapy and brachytherapy.

For all these reasons, caregivers seem to be ideal ground
actors for a first level of identification of vulnerabilities, informa-
tion, and counseling [18]. In Julien’s study, nurses also reported
they discussed sex with their patients without taboo. In order to
inform their patients, nurses claimed for trainings for their better
understanding of the mechanisms leading to sexual impairments.
However, they preferred to defer to the physicians for any sexu-
ally related questions [14]. As a result, it would be interesting to
develop short-term training for these first-level actors to meet
awareness, information, and counseling objectives. In that re-
spect, short courses seem better indicated than long courses that
are part of a specific career project.

A higher level of training for a better organization
of oncosexology

In our sample, the management of oncosexuality seems to face
organizational constraints, since 83.3% of professionals be-
lieve that their patients have difficulties in finding appropriate
oncosexology care. A study including 119 radiation oncolo-
gists emphasized the need for educational and practical train-
ing, as well as a list of specialized referrals [19].

Professionals attending the “Cancer, Sexuality and
Fertility” Meeting is a selected public, presumably aiming to
become referrals for managing oncosexuality issues in their
workplace.

To answer their training needs in oncosexuality, we
created a French nationwide University Diploma in
oncosexology consisting of a 2-year e-learning course
program.

Structuring oncosexology care management
It is reassuring to note that 99% of surveyed professionals

recognize that any patient with a treatment that potentially
impacts their sexuality has the possibility to access
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sexological rehabilitation care. In that respect, 58.2% consider
participating to the care of concerned patients, with 71.9% of
them also providing couple therapy. In our sample,
oncosexology care is provided more often by physicians.
This would reflect the fact that individual care and sexual
function is put forward in oncosexology care, before
psycho- or couple therapy. Actually, other studies showed
that, in France, patients with sexual disorders would be more
likely to consult a physician [20]. This result could be ex-
plained by the fact that the French health system (1) reim-
burses medical consultations, (2) restricts the prescription of
pharmacological treatments to physicians, and (3) some of
these treatments are also reimbursed in the context of
oncosexology care. Surprisingly, general practitioners (GPs)
are the last health professionals with whom the oncology pro-
fessionals interviewed are in touch with for sexual care of their
patients, limiting supportive care to the oncology team. This
result illustrates the interest of developing relationships with
GPs, who could be city relays, particularly during survivor-
ship. This would make it possible to (1) decompartmentalize
oncosexology care, (2) free time for the cancer care of the new
incident cases, and (3) strengthen the community-hospital net-
works, for an optimal follow-up of patients.

Communication about sexuality

We can be satisfied with the fact that 96% of the professionals
interviewed considered that addressing sexuality issues with
patients is not feasible without a sufficient time, and 43% of
them still consider their agenda as a barrier to discussing sex-
uality with patients. Oncosexuality is part of supportive care,
defined as “The total medical, nursing and psychosocial help
which the patients need besides the specific treatment” [21].
Thus, healthcare professionals providing sexology care do so
in parallel of their core activities. One of the major challenges
of oncosexology care is that it becomes a stand-alone medical
activity, preventing agenda from being a barrier.

Another interesting observation is that more than 90% of
the respondents communicate about sexuality after cancer
with their patients.

Our sample being a particular population of profes-
sionals sensitized to oncosexuality and oncofertility and
involved for the majority in the oncosexology care, this
result is not representative of all French care professionals.
It illustrates the fact that professionals, when sensitized to
the theme, communicate more with patients about sexual-
ity after cancer. In fact, our result is to be compared with
numerous studies [6, 20, 22], including the French national
survey (VICAN), which showed that throughout France,
information on sexuality is poorly provided by health pro-
fessionals, especially to women, even for cancer sites with
a high risk of sexual dysfunction [6]. In France, the Cancer
Plan I (2003-2007) introduced the mandatory
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Announcement Intervention (Dispositif d’Annonce) which
is part of the personalized care plan. This specific interven-
tion consists of different times of announcement (related to
cancer and treatments) with a medical consultation (gener-
ally provided by oncologists or organ specialists), and a
paramedical consultation (generally provided by nurses).
One could imagine that specific “oncosexuality
announcement” could be planned during these consulta-
tions to improve information, but also its precocity.

Actually, prevention and early diagnosis are known to im-
prove sexual prognosis [23-25]. So, in its professional guide-
lines on the oncosexological management of cancer patients,
the Francophone Association for Supportive Care (AFSOS)
recommends delivering information right from diagnosis.
This first phase of announcement is about legitimizing the
patient’s questions about sexual disorders. In addition,
AFSOS recommends continuous information, for systematic
prevention and management (when necessary), at each phase
of patient follow-up. In addition to legitimization, different
purposes of information delivery have been identified for each
phase:

— Prevention of sexual disorders, during the cancer treat-
ment phase;

— Allowing and encouraging patients to communicate on
their sexual difficulties at the end of treatments;

— Rehabilitating patients’ sexual functioning during survi-
vorship. Other actors are identified at this step, such as
associations of patients.

In addition to the various training courses for professionals
mentioned above and the recommendations on how to deliver
information, media can be developed (website, directories of
professionals in sexology, brochure, CDs, mobile applica-
tions, etc.) to optimize the time of information, but also to
allow access to information to everyone, at any time.

Finally, regarding the place where discussion occurs,
“Hospital room” is cited by 1/10 of physicians and by al-
most 1/3 of paramedics. The difference observed (p =.001)
is legitimized by the fact that paramedics generally provide
routine care in hospital rooms more often than physicians.
Hospital rooms can be places lacking privacy due to prox-
imity of patients to one another, open bed wards, presence of
the patients’ parents or family members, and presence of
other several providers at a time, which were factors report-
ed in previous to limit discussion [26]. However, since our
item “Discussion occurs in hospital rooms” also includes
situations when the patient can be alone (single room,
neighbor patients, or family members out of the hospital
room during discussion, etc.), one can imagine that our
highly sensitized professionals degreed in Sexology who
declared discussing sexuality in hospital rooms could do
s0 in a private fashion.

Study strengths and limitations

The major limit of this study is the fact that the sample was
composed of professionals engaged in oncosexology care.
This limits the generalizability of the findings to French
healthcare professionals. We also are aware of the ensuing
self-selection bias. However, as we wanted to select profes-
sionals involved in oncosexuality care and engaged in provid-
ing information about their clinical practice and sources of
improving oncosexuality care management, we consider this
a bias of low importance.

Another limit is the use of a self-report instrument which
can lead to inaccurate recall and questionable comprehension
or interpretation of the items. However, these potential biases
were limited, as the questions focused on respondents’ daily
professional activity and not on specific past events.

Moreover, the major strength of our design is that our sam-
ple, composed of professionals from different regions and of
multiple specialties, gives an idea of how French healthcare
professionals are aware of cancer-related sexuality issues.

Conclusion

Results emphasize various levels for improving existing
oncosexology care, such as developing oncosexology-
specific educational and practical training programs, particu-
larly for paramedics; consolidating information, counseling,
and therapeutic education with formal procedures like
implementing medical and paramedical “oncosexology
moments,” or strengthening the community-hospital net-
works, from diagnosis to survivorship.
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9.1 Définitions

Un registre est une collection de données ordonnées dans un but précis et dont on sou-
haite garder une trace. En clinique, un registre est un outil indispensable pour appréhender
la pratique médicale et les données patients.

Le registre des interventions en oncosexologie est un recueil de données concernant les
professionnels de santé de ’oncologie et leur pratique clinique en oncosexologie.

9.2 Contexte

En France, 928 établissements de santé et centres de radiothérapie de statut libéral ont
obtenus un agrément délivré par I'Institut National de lutte contre le Cancer (INCa) en
2009, renouvelable tous les ans. Cette accréditation permet a ces derniers de prendre en
charge les patients atteints de cancer.

En Mai 2016, le Pr Eric Huyghe au CHU de Toulouse, initie la création du registre inter-
ventions en oncosexologie (soins et formations), afin de recenser les professionnels de santé
ayant une activité d’oncosexologie. Il confie la réalisation de ce registre & Mme Cannelle
DUGUET dans le cadre du Master spécialisé gestion globale des risques technologiques et
environnementaux (GRITE) d’Institut pour une culture de sécurité industrielle (ICSI). En
effet, ce registre, plus qu'un simple annuaire, s’inscrit comme un outil de sécurité patient
pour une prise en charge oncosexologique optimale.

Le registre des interventions en oncosexologie a été réalisé au sein du GEFRAUS
(Groupe D’Etude, de Formation et de Recherche en Andrologie, Urologie et Sexologie,
Président : Pr Eric HUYGHE) & la suite d'un brainstorming et collaboration entre de
nombreuses associations et sociétés savantes ’AFSOS, le GEFRAUS et TACORESCA.

9.3 Objectifs

Le registre des interventions en oncosexologie a pour objectif principal de recenser
les professionnels de santé ayant une activité d’oncosexologie.

L’objectif secondaire du registre est de permettre une meilleure visibilité et meilleure
identification (coordonnées, spécialité, localité) des acteurs en oncosexologie, & la fois par
les professionnels de santé souhaitant orienter leur patients pour une prise en charge on-
cosexologique de recours, mais aussi par les patients eux-mémes, désirant consulter un
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FIGURE 9.1 — Acteurs de la création du registre.
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professionnel de la sexologie.

A cet égard, le registre contribue a répondre a plusieurs objectifs du 3¢ Plan Cancer,
a savoir :

— Faire évoluer les formations et les métiers de la cancérologie (objectif 4);
— Assurer des prises en charges globales et personnalisées (objectif 7);

— Réduire les risques de séquelles (objectif 8);

— Diminuer 'impact du cancer sur la vie personnelle (objectif 9);

— Optimiser les organisations pour une plus grande efficience (objectif 16).

9.4 Matériel et Méthodes

De mai 2016 a aott 2016 Mme Duguet a contacté, dans le cadre de son stage, I’ensemble
des centres ayant un agrément en cancérologie dans 4 régions Francaises totalisant pres de
25 millions d’habitants (données INSEE 2015) :

— Midi-Pyrénées-Languedoc Roussillon (Occitanie)
— Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes (Nouvelle Aquitaine)

— PACA-CORSE (PACA-CORSE)
— Rhone Alpes-Auvergne (Auvergne-Rhone Alpes)

Le registre a été constitué a partir d'un questionnaire soumis par téléphone au pro-
fessionnels de santé. A cet égard, un guide d’entretien a été créé. Ce guide comprenait 3
grandes parties :

1. Les acteurs en oncosexologie

Il était demandé aux professionnels :

— de spécifier s’ils réalisaient des soins de support ou d’oncosexologie ;

— d’indiquer les services dans lesquels ils réalisaient la prise en charge d’oncosexualité,
et les acteurs opérant au sein de ces unités;

— Sur I'ensemble des centres contactés, un certain nombre de données concernant les
professionnels ayant une activité en oncosexologie étaient recueillies :
— leur coordonnées géographiques, téléphoniques, e-mail ;
— leur fonction et leur catégorie socio-professionnelle.
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2. La prise en charge

Les modalités de la prise en charge étaient demandées aux différents acteurs de santé.

Les parametres recensés étaient :

les cancers pris en charge (localisation pelvienne ou non, touchant des organes
sexuels ou non) ;

'existence d’éventuels critéres d’inclusion ou d’exclusion (genre, limite d’age, loca-
lisations tumorales, stades de la maladie) ;

les types de consultations réalisées (individuelles, de couple, ateliers ou groupes de
parole) ;

l'utilisation de documents d’évaluation, d’information ou d’aide au patient ( ques-
tionnaires, brochure, ou site internet dédié)

le contenu de la prise en charge (information, éducation, conseil, prévention théra-
pie) ;

le moment du parcours de soins concerné par lintervention (annonce, traitement,
soins palliatifs, apres cancer);

le volume d’activité (nombre de patient pris en charge, nombre de patients adressés
a d’autres confreres, nombre de professionnels formés si applicable).

3. La formation des acteurs

Cette partie concernait :

la formation initiale du professionnel, en particulier, son éventuelle formation en
sexologie ;
les désirs et besoins de formation spécifique en oncosexologie.

. En résumé, le registre répertorie par région :

le nom des centres agréés par I'INCa;

le nom des cabinets privés;

les spécialités ;

les coordonnées des personnes interrogées ;

les coordonnées des professionnels ayant une activité d’oncosexologie ;
les localisations cancéreuses prise en charge;

les modalités de soins
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9.5 Ethique

Le registre contient des données & caractére personnel. A ce titre, le questionnaire a été
préalablement soumis pour validation au Comité de Pilotage (COPIL) du projet au sein
du groupe UNICANCER-AFSOS et de 'TACORESCA.

Le guide d’entretien et la constitution du registre a fait I’objet d’'une déclaration aures
de la CNIL.

Une prochaine mise a jour des démarches éthiques vis-a-vis du registre sera nécessaire
pour le conformer au nouveau Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD)
qui s’appliquera a compter du 25 mai 2018 a tous les organismes publiques ou privés
effectuant des traitements de données & caractére personnel.

FIGURE 9.2 — Etapes de la création du registre.
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9.6 Résultats préliminaires

Les quatre régions qui ont été contactées pour participer a la constitution du registre
comptent 374 établissements ayant un agrément en cancérologie (soit 40% des 928 établis-
sements nationaux disposant d’un tel agrément). Les 314 centre se répartissent entre les
différentes régions de la fagon suivante :

— Occitanie : 134 établissements (36%) ;

— Nouvelle Aquitaine : 30 établissements (8%) ;

— PACA Corse : 102 établissements (25%) ;

— Auvergne Rhone-Alpes : 98 établissements (26%).

Parmi les 374 établissements, 204 ont été identifiés comme ayant une activité de soins
oncologiques de support, et 92 comme ayant une activité spécifique d’oncosexologie.

Au total, 134 professionnels de santé des quatre régions concernées ont répondu au ques-
tionnaire. Parmi eux, on compte 23 infirmieres (17%), 41 spécialistes d’organes (31%), 16
médecins sexologues (12%) et 53 autres professions non médicales (psychologue, conseiller
conjugal, art thérapeute, sexothérapeute et personnel de recherche; 40%).

Parmi les professionnels interrogés, 126 (94%) ont déclaré avoir une activité de soins,
76% ont déclaré avoir une activité d’oncosexologie au sein d'un centre agréé et 20% ont
rapporté exercer cette activité d’oncosexologie en libéral.

Concernant les formations des professionnels de santé interrogé, (56%) ont déclaré avoir
regu une formation a la sexologie dont seulement 4 ont suivi une formation spécifique a
I’oncosexologie.

Au total, 91 professionnels (68%) souhaitent recevoir une formation spécifique en on-
cosexologie, dont 43 sont les professions non médicales et 25 des spécialistes d’organes.

Enfin, concernant le maillage teritorial de 1’offre de soins oncosexologiques, on remarque
On constate que l'activité oncosexologique se concentre au niveau des départements conte-
nant des villes universitaires (Haute Garonne, Gironde, Rhone-Alpes). Le fait I'Hérault et
les Bouches du Rhone ne suivent pas le méme modele pourrait s’expliquer par le fait que
plusieurs centres a Montpellier et Marseille n’ont pas répondu dans les temps et n’ont pu
étre intégrés.

On remarque également que plusieurs départements ruraux (Correze, Creuse, Tarn,
Haute Corse, Corse du sud) ont une densité d’activité oncosexologique relativement plus
élevée. Une des explications pourrait étre que leur éloignement par rapport aux centres
tertiaires de cancérologie a favorisé au développement d’une offre de proximité.
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FI1GURE 9.3 — Densité de 'activité oncosexologique par rapport a la population générale.

On peut remarquer que les inégalités territoriales quant aux activités oncosexologiques
persistent pour ce qui concerne la population médicale médicale. En effet, on constate la
encore que les zones ou le rapport entre la densité de professionnels ayant une activité d’on-
cosexologie et la densité médicale est le plus élevée sont essentiellement des départements
ruraux (Landes, Correéze, Cantal, Vaucluse, Alpes de Haute Provence, Hautes Alpes).

FIGURE 9.4 — Densité de I'activité oncosexologique par rapport a la population médicale.
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9.7 Conclusion

Le registre des interventions en oncosexologie est un outil innovant permettant une
orientation du patient vers des acteurs identifiés des soins de support d’oncosexologie. Cet
outil est hétérogene au niveau des spécialités, ou non médicales et s’adresse aussi bien
a l'activité hospitaliere ou de ville. Le classement par centres, localité et professions lui
donne la capacité d’étre utilisable par tous, professionnels et patients, placant alors ce
dernier comme coacteur de son parcours de soins.

Le registre est également un outil de sécurité innovant répondant a 1’objectif du Plan
Cancer visant a structurer l'activité en oncosexologie. Il nous donne la premiere photo-
graphie d’'une activité encore mal identifiée, bien qu'importante pour la qualité de vie du
patient. Si on peut souligner plusieurs points positifs, notamment le développement d’in-
terventions dirigées vers les cancers de forte prévalence, 'implication du partenaire dans
la prise en charge via les consultations de couple, et la mise a disposition fréquente d’ou-
tils d’informations et d’aide aux patients. On identifie également des points perfectibles,
tels que le manque de formation initiale en sexologie des acteurs impliqués, un fort besoin
ressenti de formation en oncosexologie, et de fortes disparités territoriales.
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10.1 Le groupe UNICANCER-AFSOS

Le Groupe UNICANCER réunit tous les Centres de lutte contre le cancer (CLCC),
valorise leur modele d’organisation en cancérologie et mutualise leurs ressources et leurs
compétences afin de donner une dynamique nouvelle a la prise en charge des patients.

L’AFSOS quant a elle a pour objet de promouvoir la connaissance et la mise en ceuvre
des soins oncologiques de support. Elle a pour but de mutualiser savoir, recherche, for-
mation, protocoles, entre le milieu cancérologique francophone et les différents acteurs des
Soins Oncologiques de Support.

UNICANCER et AFSOS se sont rapprochés en un intergroupe, UNICANCER-AFSOS
(présidé par le Pr Ivan Krakowski), pour mutualiser leurs compétences afin de permettre, a
travers un partenariat, de mener des études cliniques dans le domaine des Soins de Support
(SdS) en cancérologie.

Les axes stratégiques définis par I'intergroupe UNICANCER-AFSOS sont :

— L’organisation du parcours de soins (prise en charge commune oncologie-SdS/ repé-
rage des besoins et des vulnérabilités / ancrage de 'approche SdS dans les bonnes
pratiques / participation active du patient / prise en charge de l'apres cancer) ;

— La prise en charge des symptomes (traitements médicamenteux et non médicamen-
teux / optimisation des traitements / gestion des toxicités);

— Le comportement de santé (nutrition, activité physique, pratiques non convention-
nelles a visée thérapeutique ou PNCAVT)

10.2 Groupe Méthodologie

Eu égard a la définition extensive des soins de support impliquant une grande variabi-
lité des acteurs et une pluralité des interventions, la recherche et 1’évaluation concernant
les soins de support en oncologie nécessite un cadre méthodologique bien défini. Des re-
commandations quant a la conception, I'analyse et 'interprétation des études prenant en
compte le caractere spécifique des soins de support sont essentielles et peuvent étre utili-
sées a titre de guidelines méthodologiques, par les acteurs de la recherche clinique pour la
réalisation d’études cliniques en soins oncologiques de support.

L’intergroupe souhaite que les études évaluant les SAS en oncologie soient congues
selon un cadre méthodologique strict répondant a des criteres précis. Les recommandations
voulues par 'inter-groupe s’appuient sur une réflexion méthodologique concernant :
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— Les essais de développement de soins de support médicamenteux ;

— Les essais de développement de soins de support non-médicamenteux, néces-
sitant une description précise de l'intervention et du placebo;

— Les essais évaluant les soins de support (médicamenteux ou non) a l’'occasion d’essais
testant l'efficacité d’un traitement ou d’une stratégie thérapeutique.

Ainsi, le groupe de travail méthodologie a été créé en 2015 (coordonné initialement par
feu le Pr Franck Bonnetain) avec pour mission de réfléchir a la méthodologie des essais
pour I’évaluation des SdS en oncologie.

Les objectifs étendus du groupe Méthodologie s’articulent autour de deux axes :

1. Des activités ayant pour but de :

— Réfléchir aux spécificités des essais cliniques pour 1’évaluation des SdS en onco-
logie ;

— Proposer des essais en considérant ces spécificités;

— Proposer des recommandations méthodologiques en s’attachant aux spécificités
de tels essais.

2. Des expertises méthodologiques, avec pour but de :

— D’apporter un soutien méthodologique a la conception des études de l'inter-
groupe UNICANCER-AFSOS;
— La relecture des études de I'intergroupe en vue de leur mise en place.

Au 3 mai 2016, date de mon introduction dans le groupe, le groupe travail était composé
de :

— Pr Franck Bonnetain (FB), Coordinateur du groupe de travail Méthodologie et
secrétaire de l'inter-groupe UNICANCER-AFSOS et Méthodologiste, PU-PH, Di-
recteur de recherche au CHU de Besangon ;

— Dr Natacha Heutte (NH), Méthodologiste, MCU au CHU de Ceen;;

— Dr Marina Pulido (MP), Méthodologiste au CHU de Bordeaux;

— Dr Bernard Asselain (BA), Méthodologiste a l'institut Curie a Paris;

— Dr Jean-Philippe Metges (JPM), Oncologue au CHU de Brest;

— Mme Christine Orsini (CO), Chef de Projet Recherche & Développement & UNI-
CANCER;

— Moi-méme, Thierry Almont (TA), Doctorant en santé publique a 'université Tou-
louse IIT Paul Sabatier.
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10.3 Reéflexion quant aux spécificités des études éva-
luant les soins de support

Deux thématiques ont été priorisées par le groupe de travail :

1. La méthodologie des essais de développement des SAS non médicamenteux

2. La méthodologie des essais testant les SdS lors d’études testant l'efficacité d’un
traitement ou d’une stratégie thérapeutique.

Pour aborder ces deux thématiques, le groupe a initié un travail de revue de la littérature
consistant tout d’abord a 1’élaboration d’'une méthodologie de recherche visant a définir
des algorithmes de recherche dans Pubmed et autres bases de données bibliographiques,
puis a passer en revue, sélectionner et analyser de maniere critique, a partir d'une grille de
relecture, les articles de cette recherche.

Le travail de réflexion quant aux spécificités et recherches méthodologiques pour 1’éva-
luation en soins de support a été réparti dans un premier temps au sein du groupe de la
maniere suivante :

— Criteres de jugement & soins de support (FB et Marie Justine Paillard) ;

— Méthodologie des essais de soins de support non médicamenteux (Phase I & Phase
III) (NH)

— Meéthodologie des essais évaluant les soins de support a l'occasion d’essais testant
Iefficacité d’un traitement ou une stratégie thérapeutique : médecine de précision
par l'interaction (FB)

— Guidelines méthodologiques sur les spécificités des essais évaluant les SAS en onco-
logie (MP et TA)

10.3.1 Recherche documentaire préliminaire

Une recherche documentaire préliminaire (Medline : National Library of Medicine,
Etats-Unis; The Cochrane Library, Grande-Bretagne, BDSP : Banque de données en santé
publique, France) a été menée afin de faire I’état des lieux des guidelines méthodologiques
existants pour I'évaluation des soins de support en oncologie.

Un nombre important d’études dans le domaine des soins de support ont été menées
dans de nombreux pays : études pilotes [McKeon et al. 2015, Freyer et al. 2014, Lim et al.
2011], observationnelles [Lee et al. 2015, Karagozoglu and Kahve 2013, Scotte et al. 2013]
mais aussi méta-analyses [Chien et al. 2015, Jim et al. 2015, Guo et al. 2007] et essais
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cliniques contrélés randomisés (ECR) [Troger et al. 2014, Henderson et al. 2012, Wyatt
et al. 2012], cette variété d’étude met en lumiere des niveaux de preuve tres différents
selon le soin de support évalué chez les patients atteints de cancer. En outre, peu de
recommandations ont été retrouvées dans ce domaine, ce qui nous amene au constat que la
littérature semble insuffisante concernant ’existence de guidelines méthodologiques quant
a I’évaluation des soins de support en oncologie. Toutefois, si I’'on se place en fin d’étude,
des recommandations ont été rédigées pour rapporter les résultats des essais randomisés
dans les publications scientifiques. Ces premiéres recommandations ont été rédigées par
un panel d’expert en 1996, le groupe CONSORT (Consolidated Standards of Reporting
Clinical Trials), avec pour objectif de faciliter ’analyse critique et I'interprétation des essais
randomisés en fournissant des recommandations aux auteurs sur ce qui doit étre inclus dans
leur article. Des extensions a ces premiers CONSORT, que 'on peut classer dans les soins
de support, ont été publiées en 2006 pour les études portant sur les interventions a base de
plantes médicinales, en 2008 pour les interventions non-médicamenteuses (activité physique
par exemple) [Boutron et al. 2008] et en 2010 pour les essais cliniques en acupuncture
[MacPherson et al. 2010].

Par ailleurs diverses recommandations internationales et nationales élaborées par les
sociétés savantes existent dans les soins de support, mais ne traitent pas systématiquement
des aspects méthodologiques des essais cliniques. Sur le plan international, des guidelines
cliniques ont été développés, ce sont des recommandations pratiques destinées aux pro-
fessionnels de santé afin qu’ils puissent délivrer des interventions adaptées en soins on-
cologique de support et réduire ainsi les variations dans le soin (ESMO Clinical Practice
Guidelines : Supportive Care. European Society for Medical Oncology ! ; NCCN Guidelines
for Supportive Care, National Comprehensive Cancer Centre ?). Des déclinaisons pratiques
des recommandations ont été rédigées sous forme de documents synthétiques destinés a
harmoniser les pratiques habituelles en soins oncologiques de support : Les référentiels
inter-réseaux (RIR) nationaux sont élaborés et actualisés a partir des recommandations

existantes dans le cadre d’une collaboration entre 'AFSOS et les réseaux de cancérologie
(Référentiels AFSOS?).

1. http ://www.esmo.org/Guidelines/Supportive-and-Palliative-Care
2. https ://www.ncen.org/professionals/physician_ gls/f _guidelines.asp#supportive
3. http ://www.afsos.org/referentiels-recommandations/decouvrir-tous-les-referentiels
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10.3.2 Réflexion sur le développement de guidelines méthodolo-
giques

Les premieres réflexions du groupe a fait [’objet d’une publication, ci-apres, dans
la revue Oncologie.
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Résumé Les soins de support (SS) [médicamenteux ou non
médicamenteux] ont une place de plus en plus importante
dans l’arsenal de prise en charge holistique des patients
ayant un cancer. A ce titre, I’évaluation de I’efficacité de
ces interventions médicamenteuses ou non doit reposer sur
des études cliniques développées selon une méthodologie
optimale a l’instar des traitements dits curatifs. L'un des
freins au développement de SS non médicamenteux consiste
en I’évaluation méthodologique de leur efficacité, mais de
fagon similaire a ce que 1’on observe dans le processus du
développement du médicament : de la phase I a la phase III.
La question de I’évaluation conjointe des SS et des traite-
ments potentiellement curatifs est également une approche
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méthodologique a investiguer afin d’étudier les interactions
et proposer, si besoin, une prise en charge adaptée propre a
optimiser 1’efficacité des traitements. A ce jour, il n’existe
pas de guidelines spécifiques en cancérologie pour I’évalua-
tion des SS. La complexité de la méthodologie requise pour
mener a bien des études d’évaluation nécessite une réflexion
et I’¢laboration d’un cadre structuré de type CONSORT
stands for Consolidated Standards of Reporting Trials ainsi
qu’une collaboration multidisciplinaire impliquant égale-
ment les patients.

Mots clés Criteére de jugement - Essais cliniques -
Méthodologie - Recommandations - Soins de support

Abstract Supportive care (pharmacological or non-phar-
macological) has a key role in promoting holistic care of
cancer patients. As such, the evaluation of the effective-
ness of pharmacological or non-pharmacological inter-
ventions should be based on clinical trials designed with
optimal methodology like it was developed for the cura-
tive treatment. One of the binding limitations to the deve-
lopment of non-pharmacological supportive care is the
assessment of their efficacy. It should be done in steps
similar to the pharmacological development process:
From Phase I to Phase III. The question of joint assess-
ment of supportive care and potentially curative treatment
is also a key methodological challenge needing to be
investigated to study the interactions. Based on such a
study, we will be able to offer personalized care to opti-
mize treatment efficacy. Actually, there is no specific can-
cer guideline for the evaluation of supportive care. The
complexity of the methodology required to carry out pro-
cess to investigate the development of a dedicated struc-
tured framework as it was done with CONSORT and a
multi-disciplinary partnership also involving patients.

Keywords Outcome measure - Clinical trials -
Methodology - Recommendations - Supportive care
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L’objectif de cet article est de décrire les spécificités et
problématiques méthodologiques induites par la recher-
che clinique pour I’évaluation des soins de support (SS)
en oncologie.

Critéres de jugement pour I’évaluation
de Pefficacité des soins de support en oncologie

Un critére de jugement (CJ) est défini comme un indicateur
permettant de conclure sur I’efficacité d’une intervention
qu’elle soit médicamenteuse ou non médicamenteuse.

En cancérologie, il existe deux types de CJ : les criteres
cliniques centrés sur le patient, comprenant notamment la
survie globale (SG) et la qualité de vie relative a la santé
(QDV), et les critéres centrés sur la tumeur comme 1’évalua-
tion, la réponse tumorale, la survie sans progression (SSP)
ou le taux de réponse [1,2].

Dans le domaine des SS, que ce soit pour évaluer les inter-
ventions médicamenteuses (IM) ou non médicamenteuses
(INM), les CJ ne peuvent pas étre tumoraux mais de fait cen-
trés sur le patient, par exemple en se focalisant sur I’asthénie,
I’anxiété, la nutrition, la douleur, la qualité de vie et/ou la
fatigue. Dans un second temps par exemple, une amélioration
de I’observance et/ou une diminution des toxicités ou du
temps jusqu’a échec du traitement pourraient également étre
associées a une amélioration des critéres d’efficacité tumorale.
11 faut toutefois distinguer les SS en situation palliative des
situations « adjuvantes », puisqu’a ce jour, peu d’outils spé-
cifiques sont disponibles pour I’évaluation des SS dans les
situations palliatives, notamment en fin de vie [3].

Patient reported outcome et qualité de vie relative
a la santé

Le premier objectif des SS est d’améliorer la QDV des
patients ou d’en retarder sa dégradation. Les mesures des
symptomes et, d’une fagon plus globale, de la QDV sont
des évaluations subjectives centrées sur la perception d’une
valeur d’état de santé par les individus.

Ces mesures, lorsqu’elles sont rapportées par le sujet, sont
appelées patient reported outcomes (PRO) [4]. Selon 1'uni-
versité d’Oxford, les PRO fournissent un moyen d’avoir un
apercu de la maniére dont le patient percoit sa santé et I’im-
pact qu’ont les traitements ou modifications de son hygiéne
de vie sur sa qualité de vie.

La Food and Drug Administration (FDA) se positionne
favorablement sur ’intérét des mesures subjectives, plus par-
ticuliérement sur le ressenti des patients vis-a-vis de leur
prise en charge [5]. La FDA considére la QDV et les PRO
comme étant des CJ évaluant le bénéfice clinique.

Des autoquestionnaires adaptés a la pathologie cancéreuse
ont été développés. L’introduction de la mesure de la QDV
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dans les essais multicentriques a conduit au développement de
questionnaires internationaux. Ainsi, certains outils se sont
imposés comme le FLIC (Functional Living Index-Cancer)
[6], puis le FACT (Functionnal Assessment Cancer Treat-
ment) [7] et en Europe le questionnaire EORTC QLQ-C30
[8]. Cependant, ces questionnaires bien que spécifiques n’ex-
plorent pas de facon exhaustive tous les domaines de la QDV.
C’est pourquoi ces questionnaires peuvent étre associés a des
questionnaires de fatigue tels que le MFI-20 (Multidimensio-
nal Fatigue Inventory) [9] ou des questionnaires de douleur
tels que le BPI (Brief Pain Inventory) [10].

En 1993, I’OMS propose une définition : « la qualité de
vie est la perception qu 'un individu a de sa place dans [’exis-
tence, le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans
lequel il vit, et en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses
normes et ses inquiétudes [11] ». Dans le domaine médical,
les chercheurs ont proposé de restreindre la définition de la
QDV aux aspects liés a la santé, c’est-a-dire a ceux qui peu-
vent étre modifiés par la maladie et/ou son traitement. On
parle alors de mesure de la qualité de vie liée a la santé
(QDVLS). Ainsi, la QDVLS prend en compte les dimen-
sions physiques (autonomie et activités physiques), psycho-
logiques (anxiété, dépression, émotion), relationnelles
(familiale, sociale, professionnelle), symptomatiques (réper-
cussions de la maladie et de son traitement) et d’autres
aspects tels que la sexualité et I’image de soi.

Le temps jusqu’a détériorations d’un score de QDV est
une des méthodologies statistiques utilisées pour analyser
la QDV recueillie de fagon longitudinale. 11 présente 1’avan-
tage d’étre plus facile d’interprétation pour les cliniciens par
rapport a d’autres méthodologies reposant par exemple
sur les modeles mixtes d’analyse de variance pour mesures
répétées [12].

Critéres nutritionnels

Lors de I’évaluation de SS centrés sur 1’état nutritionnel, des
outils spécifiques sont utilisés tels que les échelles NRI
(Nutritional Risk Index) ou MNA (Mini-Nutriotional Asses-
ment) [13]. De plus, des CJ biologiques peuvent étre
employés tels que la mesure de 1’albumine ou la préalbumine
reflétant 1’état nutritionnel de maniére objective. Enfin, des
critéres cliniques tels que la variation du poids ou de I’indice
de masse corporelle sont pertinents dans ce contexte.

Critéres d’anxiété—dépression

De nombreuses recherches ont été consacrées aux consé-
quences psychologiques du diagnostic et du traitement
d’un cancer. Ces deux facteurs peuvent provoquer de la
dépression et de ’anxiété, et réduire la qualité de vie. En
conséquence, diverses interventions psychologiques sont
utilisées pour aider les patients a faire face a la détresse
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psychologique ressentic aprés un diagnostic de cancer.
Des questionnaires spécifiques d’anxiété et de dépression
(HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale) sont fré-
quemment utilisés [14].

Temps jusqu’a échec du traitement

En permettant la gestion des toxicités, les SS médicamen-
teux ou non médicamenteux peuvent aboutir a une amélio-
ration de I’observance des traitements oncologiques. Dans ce
contexte, le temps jusqu’a échec du traitement fait partie des
ClJ utilisables pour I’évaluation des SS, préférentiellement en
tant que CJ secondaire lors des essais de phases II et I11. Il est
a noter que le temps jusqu’a échec du traitement est un cri-
tére composite qui n’est pas un critére démontrant en soi un
bénéfice clinique.

Ainsi, plusieurs limites doivent étre considérées sur ce
CJ : il s’agit d’un critére composite qui prend en considéra-
tion simultanément plusieurs événements cliniques dont 1’ef-
fet des SS pourrait avoir un effet différentiel sur chacune des
composantes de ce critére. En outre, les définitions de ce CJ
sont trés hétérogeénes entre les essais pouvant entrainer des
difficultés d’interprétation. Le projet DATECAN a proposé
une standardisation de la définition, notamment pour les can-
cers du pancréas, du sein, du rein et les GIST [15-18].

Survie sans progression et survie sans maladie

L’utilisation de ces CJ, respectivement en situation métasta-
tique et adjuvante, n’est pas pertinente dans le contexte des
SS, puisque ’impact des SS sur 1’évolution tumorale parait
trés aléatoire si ce n’est toutefois via I’amélioration de 1’ob-
servance des traitements et/ou de la délivrance des doses
optimales des traitements pouvant favoriser une dose-
intensit¢ optimale. Par ailleurs, ce n’est pas un critére
clinique, il n’y a en effet pas de démonstration du bénéfice
clinique pour le patient d’un traitement n’améliorant que la
SSP ou la survie sans maladie.

Survie globale

Il s’agit du CJ de référence pour évaluer I’efficacité d’un
traitement dans un essai de phase III [19]. Dans le cadre
des SS, ce CJ n’est pas toujours pertinent puisque les SS
n’ont pas pour objet premier de prolonger la survie.
Toutefois, selon 1’hypothése que les SS peuvent aboutir a
une amélioration de la qualité de vie, qui est aujourd’hui
clairement positionnée comme améliorant le pronostic des
patients en situation métastatique, il est pertinent de penser
que ces derniers peuvent aboutir a une amélioration de la SG
des patients [20,21]. Dans le cancer du sein par exemple,
plusieurs études évaluant la relation entre activité physique
et cancer du sein montrent une réduction du risque de la

mortalité globale et une réduction du risque de déces par
cancer du sein pour une activité physique pratiquée respec-
tivement avant et apres le diagnostic [22].

Une méta-analyse, récente, de 11 études portant sur plus
de 15 000 patients atteints d’un cancer colorectal a montré
une association positive entre la survie (globale ou spécifi-
quement liée au cancer) et la pratique d’une activité phy-
sique d’intensité modérée, avant et apres le diagnostic [23].
Enfin, une étude de cohorte américaine montre chez des
hommes atteints de cancer de la prostate qu’une activité phy-
sique réguliére aprés le diagnostic est associée a une dimi-
nution du risque de mortalité spécifique mais aussi globale
[24]. La SG est un critére objectif et un critére clinique centré
sur le patient. De fait, le bénéfice clinique de traitement amé-
liorant la SG est indiscutable.

Méthodologie des essais de soins de support
non médicamenteux (phase I a phase III)

L’évaluation des soins de support non médicamenteux
(SSNM), de par leur spécificité, notamment le caractére per-
sonnalisé de la prise en charge, nécessite une méthodologie
adaptée. La méthodologie usuelle d’évaluation des SS médi-
camenteux est difficilement transposable aux SSNM par dif-
férents aspects. La Haute Autorité de santé, dans son rapport
sur le « Développement de la prescription de thérapeutiques
non médicamenteuses validées » publié en 2011, précise
qu'« Au regard des critéres habituellement considérés
pour I’évaluation de I’efficacité des traitements médicamen-
teux, les études évaluant I’efficacité des thérapeutiques non
médicamenteuses présentent pour la plupart des insuffisan-
ces méthodologiques. » [25]. Les insuffisances méthodolo-
giques majeures, comme un faible nombre de sujets en expé-
rience ne permettant pas de répondre a la question de 1’étude,
I’absence de double insu, de réel groupe témoin ou de res-
pect d’un traitement standardisé et comparable pour tous les
patients traités, peuvent étre expliquées par la nature méme
des thérapeutiques non médicamenteuses en évaluation. Des
auteurs ont rapporté des erreurs méthodologiques (nombre
de sujets en expériences insuffisantes, analyse des résultats
de I’é¢tude uniquement a ’aide de statistique descriptive,
absence d’analyse inférenticlle appropriée pour montrer la
différence entre les groupes, différences de résultats entre
les groupes en expériences non rapportées...), on citera,
entre autres, McGough et al. pour des interventions en nutri-
tion [26], et Oh et al. pour une revue critique des effets de
qigong médical sur la qualité de la vie chez les patients [27].
L’hétérogénéité des pratiques dans les SS exige également
une définition claire du groupe comparateur ainsi qu’une
argumentation des choix de la prise en charge dans ce
groupe. Dans les essais non médicamenteux, 1’étude de trois
groupes de prise en charge peut s’avérer pertinente (prise en
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charge de référence, prise en charge de référence + « placebo
de la nouvelle stratégie » et prise en charge de référence +
nouvelle stratégie) pour mieux caractériser la part d’un effet
placebo probablement plus marqué dans ces essais que dans
les essais médicamenteux.

L’un des freins au développement de SSNM consiste en
I’évaluation méthodologique de leur efficacité, mais de facon
similaire & ce que 1’on observe dans le processus du dévelop-
pement du médicament, leur validation devrait suivre plu-
sieurs étapes, en commengant par une phase I : « recherche
de dose, de l’intensité, de la fréquence, construire le pro-
gramme de ’intervention et développer un contréle qualité »,
puis une phase II : « efficacité » et enfin une phase III : « inté-
rét de la thérapeutique non médicamenteuse par rapport a
I’existant ». En 2013, Ninot a préconisé le respect des étapes
suivantes pour cette évaluation : « La premicre reléve d’étu-
des exploratoires en collaboration avec des cliniciens. Ces
travaux invitent quelques sujets a tester 1’intervention (études
de cas) et a constater la véracité de I’action des mécanis-
mes préalablement isolés en recherche fondamentale. La
deuxieme étape se déroule en général dans un laboratoire de
recherche agréé et vise a éprouver I’efficacité, la sécurité, la
satisfaction, I’impact sur la qualité de vie et I'utilité de I’inter-
vention. La troisiéme étape consiste a attribuer un grade d’ef-
ficacité et de recommandation via une (ou des) société(s)
savante(s) pour une population donnée. Cette étape s’appuie
en particulier sur les méta-analyses. » [28]. Ces différentes
étapes pourraient également étre développées au sein des éta-
blissements hospitaliers. Des criteres CONSORT (Consolida-
ted Standards of Reporting Clinical Trials) sur les thérapeu-
tiques non médicamenteuses en général [29], mais également
dans quelques cas précis notamment pour les essais d’inter-
vention en psychologie [30,31] et les essais cliniques en acu-
puncture [32], ont été publiés. Des travaux méthodologiques
concernant les SSNM pour les essais cliniques controlés ran-
domisés (ECCR) ont fait I’objet de publications quel que soit
le domaine d’application [33,34]. Les essais s’appuyant sur
une randomisation par grappe ou « cluster » et non plus selon
les patients sont particulierement intéressants lorsqu’il n’est
pas envisageable de mettre en place simultanément par des
mémes soignants deux modes de prise en charge différents
(comme par exemple pour de 1’éducation thérapeutique qui
implique une modification de posture du soignant). Parmi
ces essais, on peut citer le step-wedge [35] qui décale dans
le temps I’inclusion des centres dans le groupe expérimental.
Chaque centre est inclus dans le groupe témoin puis dans le
groupe expérimental, ce qui permet d’éviter que les centres
randomisés dans le groupe témoin ne refusent finalement de
participer a 1’étude.

A notre connaissance, il n’existe pas actuellement de gui-
delines spécifiques en cancérologie pour 1’évaluation des
SSNM. La complexité¢ de la méthodologie requise pour
mener a bien des études d’évaluation des SSNM en cancéro-
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logie nécessite une réflexion et 1’élaboration d’un cadre
structuré de type CONSORT.

Méthodologie des essais évaluant les soins
de support a ’occasion d’essais testant
Pefficacité d’un traitement ou une stratégie
thérapeutique : médecine de précision

par linteraction

La médecine dite « personnalisée » consiste a traiter chaque
patient de facon individualisée en fonction des spécificités
génétiques et biologiques de sa tumeur, mais également en
tenant compte de I’environnement du patient, de son mode
de vie, de ses caractéristiques cliniques et de son niveau de
qualité de vie.

Dans ce contexte de médecine de précision, le challenge
de la recherche clinique est de disposer de marqueurs/profils
cliniques qui permettront d’identifier des sous-groupes de
patients : les patients a traiter avec les nouvelles thérapeu-
tiques et les patients a ne pas traiter avec ces nouveaux trai-
tements, on parle alors de facteurs prédictifs. Le but de la
mise en évidence de ces marqueurs est d’optimiser 1’effica-
cité ou la tolérance d’un traitement en identifiant les patients
bénéficiant plus ou moins du traitement ou a plus ou moins
haut risque d’effets indésirables.

Deux approches sont utilisées pour identifier un facteur
prédictif : le test d’interaction et les analyses en sous-groupe.
L’analyse de sous-groupe permet d’identifier d’éventuels
facteurs prédictifs, le test d’interaction vient compléter I’ana-
lyse en précisant si I’effet traitement est hétérogéne entre les
sous-groupes. Seul le test d’interaction permet de conclure
formellement a un effet du traitement différentiel selon la
valeur du marqueur/profil du patient. On distingue I’interac-
tion quantitative, ou ’effet du traitement est de grandeur
différente selon le marqueur mais va dans le méme sens, et
I’interaction qualitative, ou I’effet du traitement est opposé
[36,37].

Dans le domaine de la biologie, les biomarqueurs sont des
molécules ou des protéines surexprimées, ou anormalement
absentes dans certains types de tumeurs. Ces marqueurs peu-
vent étre prédictifs d’une réponse positive a une thérapie
ciblée ou encore de 1’évolution d’une tumeur et/ou de sa
sévérité.

Dans le contexte des SS, nous pouvons faire ’hypothese
qu’il puisse exister une interaction entre la réalisation de SS et
I’efficacité ou la tolérance d’une nouvelle molécule quels que
soient les patients ou pour un sous-groupe de patients. Dans
ce contexte, I’enjeu serait d’élaborer des essais cliniques per-
mettant de cibler I’efficacité des molécules selon la réalisation
ou non des SS. Ainsi, la présence ou I’absence de SS devien-
drait un biomarqueur. Actuellement, il n’existe pas d’essais
cliniques ayant évalué de telles interactions en oncologie.
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Par exemple, la mise en évidence d’une interaction entre
une nouvelle chimiothérapie et le tabagisme inciterait a pro-
poser un essai évaluant a la fois les SS pour arréter ce taba-
gisme (de type soutien psychologique et/ou hypnose, et/ou
psychothérapie) et le traitement de chimiothérapie.

Dans le cancer colorectal métastatique, une étude a
démontré que la graisse viscérale est un facteur prédictif
pour I’efficacité du bevacizumab chez les patients traités en
premiére ligne par bevacizumab [38]. Nous pourrions envi-
sager un essai testant I’interaction entre la réalisation d’une
activité physique associée a des soins nutritionnels et 1’effi-
cacité du bevacizumab. Si I’interaction était positive a I’issue
de I’essai, la recommandation serait alors de traiter par beva-
cizumab les patients ayant un taux de graisse viscérale supé-
rieur & la norme en associant activité physique et soins nutri-
tionnels. Par ailleurs, une étude récente suggere que 1’obésité
et le surpoids sont des facteurs de risque de cardiotoxicité du
trastuzumab et des antracyclines, utilisés dans le cancer du
sein [39]. De facon semblable, un essai testant 1’interaction
entre la prise en charge de 1’obésité (activité physique et
conseils nutritionnels) et la tolérance cardiaque de ces molé-
cules serait pertinent.

Cependant, pour parvenir au design de tels essais, la réa-
lisation préalable d’essais de phase II a la recherche de
signaux d’interactions devient une nécessité pour les SS.

Guidelines méthodologiques pour la recherche
et I’évaluation en soins de support

Eu égard a la définition extensive des SS impliquant une
grande variabilité des acteurs et une pluralité des interven-
tions, la recherche et 1’évaluation concernant les SS en onco-
logie nécessitent un cadre méthodologique bien défini. Des
recommandations quant a la conception, a I’analyse et a
I’interprétation des études prenant en compte le caractére
spécifique des SS sont essentielles et peuvent étre utilisées
a titre de guidelines méthodologiques, par les acteurs de la
recherche clinique pour la réalisation d’études cliniques en
soins oncologiques de support. Une recherche documentaire
préliminaire (Medline : National Library of Medicine, Etats-
Unis ; The Cochrane Library, Grande-Bretagne ; BDSP :
Banque de données en santé publique, France) a été menée
afin de faire 1’état des lieux des recommandations méthodo-
logiques existantes pour 1’évaluation des SS en oncologie.

Recherche bibliographique

Un nombre important d’études dans le domaine des SS ont
été menées dans de nombreux pays : études pilotes [40-42],
observationnelles [43—45], mais aussi méta-analyses [46,47]
et ECR [48-50], cette variété d’étude met en lumiére des
niveaux de preuve trés différents selon le SS évalué chez

les patients atteints de cancer. En outre, peu de recomman-
dations ont été retrouvées dans ce domaine, ce qui nous
améne au constat que la littérature semble insuffisante
concernant I’existence de guidelines méthodologiques quant
a I’évaluation des SS en oncologie.

Toutefois, si I’on se place en fin d’étude, des recomman-
dations ont été rédigées pour rapporter les résultats des essais
randomisés dans les publications scientifiques. Ces premiéres
recommandations ont été rédigées par un panel d’expert
en 1996, le groupe CONSORT, avec pour objectif de faciliter
I’analyse critique et I’interprétation des essais randomisés en
fournissant des recommandations aux auteurs sur ce qui doit
étre inclus dans leur article. Des extensions a ces premiers
CONSORT, que I’on peut classer dans les SS, ont été publiées
en 2006 pour les études portant sur les interventions a base de
plantes médicinales [51], en 2008 pour les interventions
non médicamenteuses [29] (exemple : activité physique) et
en 2010 pour les essais cliniques en acupuncture [32].

Par ailleurs, diverses recommandations internationales et
nationales élaborées par les sociétés savantes existent dans
les SS, mais ne traitent pas forcément des aspects méthodolo-
giques des essais cliniques. Sur le plan international, des gui-
delines cliniques ont été développés, ce sont des recomman-
dations pratiques destinées aux professionnels de santé afin
qu’ils puissent délivrer des interventions adaptées en soins
oncologiques de support et réduire ainsi les variations dans
le soin (ESMO Clinical Practice Guidelines: Supportive Care,
European Society for Medical Oncology, 2014 — NCCN Gui-
delines for Supportive Care, National Comprehensive Cancer
Centre, 2014). Des déclinaisons pratiques des recommanda-
tions ont été rédigées sous forme de documents synthétiques
destinés a harmoniser les pratiques habituelles en soins onco-
logiques de support : les référentiels interréseaux (RIR) natio-
naux sont élaborés et actualisés a partir des recommandations
existantes dans le cadre d’une collaboration entre I’ Afsos et
les réseaux de cancérologie (référentiels Afsos : http://www.
afsos.org/-Referentiels-Nationaux-.html).

Réflexion sur le développement de guidelines
méthodologiques

Le but de I’intergroupe Unicancer—Afsos et de son « groupe
méthodologie » sera de proposer des recommandations quant
a la méthodologie d’essais évaluant les soins oncologiques de
support. Pour les essais de phases II/I11, il est souhaitable que
la méthodologie des essais réponde aux critéres suivants :
études multicentriques (au moins trois centres), études rando-
misées avec des CJ adaptés a 1’évaluation du SS étudié, inté-
gration d’un volet qualité de vie et/ou PRO et éventuellement
d’un volet médicoéconomique. En phase I, la méthodologie
pourrait se construire sur le méme principe qu’une phase d’es-
calade de doses en oncologie, avec recherche des doses, inten-
sités ou fréquences de I’intervention en SS a évaluer. Ces
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recommandations pourront s’appuyer sur une réflexion
méthodologique concernant : les essais de développement
de SS médicamenteux ; les essais de développement de
SSNM, nécessitant une description précise de 1’intervention
et du placebo, et les essais évaluant les SS a ’occasion d’es-
sais testant 1’efficacité d’un traitement ou d’une stratégie thé-
rapeutique. Tout comme les guidelines cliniques, la réflexion
sur la méthodologie des interventions en SS, quelles qu’elles
soient, pourra s’articuler autour :

— des criteres d’inclusion, et notamment le diagnostic de
« I’événement de santé » a ’origine de la plainte visée par
le SS (douleur, perte des cheveux, éruptions cutanées, etc.),
la localisation du primitif, le stade d’évolution du cancer ;

— du SS a évaluer, sa posologie et la fenétre d’exposition ;

— des covariables a recueillir telles que les comorbidités, les
antécédents (médicaux, chirurgicaux, familiaux, etc.), les
autres traitements en cours (dont la ligne thérapeutique du
cancer), les effets secondaires du SS évalué ;

— de l'objectif principal (bénéfice attendu du SS évalué),
des objectifs secondaires, des hypothéses ;

— du CJ principal (mesure de 1’objectif principal) ;

— de la taille d’échantillon ;

— de la randomisation (unité de randomisation, facteurs de
stratification) ;

— des méthodes statistiques a utiliser.

Concernant les SSNM, il conviendra de distinguer ceux
impliquant des produits de santé non médicamenteux, au
sens de la Directive européenne 65/65, c’est-a-dire « [’ensem-
ble des « produits a finalité sanitaire destinés a [’homme et
des produits a finalité cosmétique » ; ceux impliquant une
manipulation du patient (massage, acupuncture, etc.) ; et
ceux n’impliquant aucune manipulation du patient (relaxa-
tion, sophrologie, musicothérapie, art-thérapie, etc.). Enfin,
quels que soient les SS envisagés (médicamenteux ou non),
la nécessité de la prise en compte des visées prophylactiques,
curatives et palliatives pour de telles recommandations fera
I’objet d’une réflexion particuliére.

Conclusion

Une réflexion doit étre conduite tant au niveau national qu’au
niveau international pour réfléchir aux méthodologies optima-
les quant a I’évaluation des SS. L’exigence de qualité métho-
dologique doit aboutir & de nouveaux schémas d’essais clini-
ques, a I’émergence de CJ plus centrés sur les patients. La
mise en place d’un groupe de travail sur ces thématiques
impliquant méthodologistes et cliniciens du groupe Unican-
cer—Afsos doit ainsi promouvoir cette démarche.

Liens d’intéréts : F. Bonnetain déclare étre expert pour :
Roche, Nestlé, Incectys, Merck, BMS. Les autres auteurs
déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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