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RESUME 

Introduction 

Le cancer du sein est la première néoplasie féminine en France. Les innovations 

thérapeutiques dans le domaine ne cessent de se développer, permettant une prolongation 

de la survie. La qualité de vie de cette période dite de « l’après-cancer » devient donc un 

sujet de premier plan. La sexualité semble être l’un des domaines de la qualité de vie le plus 

altéré au long cours après un cancer du sein. Il persiste aussi un tabou des soignants pour 

ouvrir le dialogue à ce sujet. Pourtant, cela fait plus de 15 ans que l’OMS sollicite les équipes 

soignantes pour préserver au maximum la santé sexuelle des patients, qu’elle définit comme 

faisant partie intégrante de la qualité de vie. Depuis 2009 en France, la législation française a 

souhaité intégrer l’éducation thérapeutique du patient au parcours de soin pour favoriser 

l’acquisition d’une autonomie minimale dans la gestion d’une « maladie chronique ». Cela 

passe par des programmes de prévention et d’information médicale vulgarisée, en collectif 

ou individuel. Un atelier en onco-sexologie sénologique a été créé à l’Institut de Cancérologie 

de l’Ouest Paul Papin à Angers dès 2015 pour répondre à l’attente des patientes présentant 

des dysfonctions sexuelles après cancer du sein. L’objectif de notre travail est d’évaluer si 

ces ateliers apportent un bénéfice significatif aux participantes. L’étude est menée de 

manière prospective durant 23 mois. 

 

Matériels et Méthodes 

Un total de 14 ateliers sont menés entre le 15 juin 2015 et le 24 mai 2017. Ils sont 

coordonnés par un médecin sexologue et une infirmière formés à l’éducation thérapeutique. 

Les bases anatomiques et physiologiques de la sexualité sont présentées. L’impact potentiel 

sur les fonctions sexuelles des traitements proposés sont exposés. Enfin, des conseils 

préventifs et thérapeutiques sont prodigués pour améliorer la libido, la satisfaction sexuelle 
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et l’orgasme. Le questionnaire d’évaluation de la santé sexuelle standardisé et validé en 

français Female Sexual Function Index (FSFI) est rempli avant l’atelier puis 2 mois après 

pour comparaison. Le critère de jugement principal est la modification du score de 

satisfaction sexuelle, établi par les auteurs du questionnaire FSFI pour un même groupe de 

patientes atteintes d’un cancer du sein avant et après avoir assisté à un atelier d’onco-

sexologie.  

 

Résultats 

Entre le 15 juin 2015 et le 24 mai 2017, 68 patientes ont participé aux ateliers, dont 49 

patientes renvoient le questionnaire à 2 mois. On note que 79.6 % des patientes présentent 

initialement une « dysfonction sexuelle » selon le score du FSFI. Après avoir participé aux 

ateliers, le taux déclaré est de 58%. Le score FSFI total s’améliore de façon significative pour 

71.4% des patientes, passant en moyenne de 18.6/36 à 21.4/36 (p = 0.0010). 

 

Discussion 

Un soutien sexologique par l’ETP lors d’un cancer du sein semble avoir une efficacité 

significative sur le résultat du FSFI total, soit une amélioration de la qualité de vie sexuelle 

des participantes. Forts de nos résultats, nous encourageons toutes les équipes d’oncologie à 

proposer au sein de leur programme d’ETP un atelier d’onco-sexologie. 
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INTRODUCTION 

Le cancer du sein est la première néoplasie féminine en France (1). A l’issue, les 

patientes peuvent faire face à des séquelles sexuelles handicapantes, soit psychologiques dès 

l’annonce de la maladie, soit physiques suite aux traitements (2,3). Les thérapies de plus en 

plus innovantes permettent une survie prolongée. L'attention portée aux symptômes et à la 

qualité de vie (QV) prend de plus en plus d'importance à la fois pendant et après les 

traitements (2). Les femmes dans « l’après-cancer » revendiquent une qualité de vie 

préservée, comme le droit à avoir des enfants après la maladie, mais aussi à bénéficier d’une 

sexualité conservée. Le dysfonctionnement sexuel est identifié comme l'un des principaux 

domaines perturbé après le traitement selon Fobair, Meyerowitz et Donovan (4–6). 

L'ensemble des thérapies peut induire des troubles jusqu'à 20 ans après leur initiation (7). 

Jusqu’à 83% des patientes sont touchées (8), et particulièrement celles en pré-ménopause 

(9). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé sexuelle comme étant un 

« état de bien-être physique, mental et social dans le domaine de la sexualité ». Elle requiert 

une « approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que 

la possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient sources de plaisir et sans risque, 

libres de toute coercition, discrimination ou violence » (10).  

Le 21 juillet 2009, la loi Hôpital Patients Santé et Territoires (HPST, article 84) intègre 

l’Education Thérapeutique du Patient (ETP) dans le parcours de soins personnalisés. L’ETP 

vise à aider les patients et leurs proches à acquérir ou maintenir une compétence pour mieux 

gérer leur vie au cours d’une maladie chronique (11,12).   

Trop peu d’ateliers d’ETP en onco-sexologie sénologique sont proposés en France. 

Pourtant, il est reconnu que les conseils en sexologie améliorent la satisfaction sexuelle dans 

le cancer du sein (13–17). Hungr propose un soutien par l’utilisation d’hydratants vaginaux, 
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de lubrifiants intimes, et de la kinésithérapie de rééducation du plancher pelvien, avec des 

résultats probants (13). Il en est de même pour Carter et Huffman qui observent des 

résultats significatifs dans leurs études respectives (15,17). Advani démontre que le conseil 

sexuel aide les femmes sous anti-aromatases à stabiliser leur fonction sexuelle, notamment 

grâce à une intervention active par coaching téléphonique, l’utilisation de lubrifiants et 

d’hydratants vaginaux, la lecture de documents écrits sur les effets secondaires prévisibles 

des traitements et la consultation d’un site web éducatif (14). Pour Carroll, la thérapie 

sexuelle de couple semble être aussi une prise en charge efficace (16). Aussi, des ateliers 

collectifs en sexologie sont déjà mis en place dans le cancer de la prostate et de l’ovaire, 

avec une efficacité démontrée (18,19). 

L’ Institut Cancérologique de l’Ouest (ICO) Paul Papin à Angers propose un atelier collectif 

d’ETP « Préserver son intimité après cancer du sein » depuis 2015. Cet atelier a pour but de 

prendre soin et sauvegarder la santé sexuelle des patientes et leurs conjoints dès l’annonce 

du cancer. 

Objectif et hypothèse : 

L’objectif du travail est d’évaluer l’intérêt d’un atelier d’ETP en onco-sexologie sénologique en 

comparant la satisfaction sexuelle d’un même groupe de patientes, avant et après la 

participation à ce soutien collectif. L’hypothèse suivante a été avancée : Les patientes ayant 

eu un cancer du sein sont susceptibles d’avoir une qualité de vie sexuelle altérée. Cette 

dernière peut être protégée et renforcée grâce aux conseils délivrés lors des ateliers d’ETP en 

onco-sexologie. Ces ateliers se concentrent sur la transmission d’informations, concernant 

les éventuelles complications sexuelles à surveiller et les solutions pour y remédier. 
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MATERIEL ET METHODES 

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique colligeant les résultats de 14 ateliers 

d’ETP dispensés entre le 15 juin 2015 et le 24 mai 2017 au sein de l’ICO Paul Papin à 

Angers. Un accord du Comité d’éthique du CHU d’Angers a été obtenu le 09/03/2016, 

enregistré sous le numéro 2016-33. Ce programme d’ETP est validé et financé par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) depuis avril 2015. Les critères d'inclusion sont : des patientes 

volontaires ayant plus de 18 ans, atteintes d'un cancer du sein invasif prouvé 

histologiquement du stade I à IIIc, et ayant signé un consentement de participation. Les 

critères d'exclusion sont : une atteinte métastatique, un antécédent d’autre cancer invasif 

hormis cutané baso-cellulaire, les patientes présentant un défaut ou une altération de la 

communication ne permettant pas l’obtention d’un consentement éclairé, et l'absence 

d'information sur les traitements effectués.  

 

Les patientes sont reçues individuellement en consultation par une infirmière diplômée 

d’Etat (IDE) formée en  ETP afin de réaliser un « Bilan Educatif Partagé » (BEP) ou 

« Diagnostic Educatif ». Il s’agit d’un entretien au cours duquel les besoins de la patiente, 

ses données psycho-socio-éducatives, et ses connaissances sur sa maladie sont recueillis. 

Une analyse permet de fixer des objectifs d’éducation et de cibler les compétences en ETP à 

acquérir. Une fois le BEP effectué, il lui est proposé de participer à un atelier d’ETP. Elle est 

orientée vers l’ETP adapté selon ses besoins, et notamment celui d’onco-sexologie 

sénologique. L’atelier est animé par deux « éducateurs » diplômés en ETP. Il s’agit d’un 

binôme composé d’un médecin onco-sexologue et d’une infirmière diplômée d’état (12). 

D’autres ateliers d’ETP peuvent être proposés dans le cadre du cancer, tels que : l’aide à la 

gestion de l’hormonothérapie, à la compréhension de la radiothérapie, au suivi d’un 
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l’équilibre alimentaire, à la pratique d’une activité physique adaptée, au soutien dans la 

gestion de la douleur, et à l’accompagnement au sevrage tabagique. 

 

Dans un premier temps, les patientes remplissent un questionnaire de recueil des 

éventuels préjugés concernant la sexualité après un cancer ou « croyances limitantes 

inhibitrices » selon le vocabulaire sexologique (annexe 1). Il s’agit du questionnaire « des 

préjugés ». Elles remplissent dans le même temps un questionnaire anonyme d’ évaluation 

standardisé de la satisfaction sexuelle FSFI validé en français (Female Sexual Function 

Index) (20) (annexe 3). Selon Bartula et Sherman (21), il est le questionnaire le plus 

pertinent pour évaluer la qualité de vie sexuelle dans le cancer du sein.  

Un diaporama est ensuite projeté. Celui-ci présente les bases anatomiques et 

physiologiques de la sexualité. Les planches anatomiques présentées rappellent l’importance 

des piliers clitoridiens et du plancher pelvien. Le cycle de la réponse sexuelle féminine selon 

Kaplan et Lief est commenté (22). Il est ainsi repris l’enchainement physiologique des 

différentes phases de stimulations psychosensorielles, telles que la phase du désir sexuel 

stimulé par l’imaginaire, la phase des préliminaires, importante pour majorer la lubrification 

et le plaisir, la phase du plateau sensoriel maximal de la pénétration, et enfin, celle de 

l’orgasme dont la définition est précisée.  

Les possibles retentissements péjoratifs des traitements du cancer du sein sur la 

sexualité sont évoqués : altération de l’image corporelle (perte de cheveux, prise de poids, 

résultat inesthétique), perte d’une zone érogène, douleur séquellaire faisant du sein une 

zone interdite, fatigue, altération de la fertilité, et dyspareunie sur sècheresse vaginale 

induite. 

Par la suite, l’échange se développe autour de conseils préventifs et thérapeutiques 

afin de s'adapter aux possibles changements physiques et psychologiques qu’imposent la 
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maladie, en vue par exemple d’améliorer la libido, maintenir l’orgasme, renforcer les liens 

conjugaux et optimiser la satisfaction sexuelle. Il est présenté l’exercice sexologique du 

Sensate Focus selon WH. Master et VE. Johnson (23,24) qui est une thérapie cognitivo-

comportementale de désensibilisation progressive au stress pour les patientes n’ayant plus 

de libido ou présentant une appréhension à la reprise des rapports. Cet exercice est mené 

par le couple à la maison. Plutôt que de se concentrer sur la performance, les deux 

participants doivent se recentrer sur leur propre expérience sensorielle, et envisager de 

nouvelles possibilités sexuelles.  

Afin d’éviter que l’ETP ne devienne un groupe de paroles, les patientes sont invitées à 

écrire leurs questions sur une feuille libre anonyme pour que les éducateurs y répondent. En 

fin d’atelier, les participantes remplissent à nouveau le questionnaire « des préjugés » 

(annexe 1). On leur demande de même d’évaluer la qualité de l’intervention à l’aide d’un 

autre questionnaire (annexe 2). Deux mois après l’atelier, un nouveau questionnaire FSFI 

leur est envoyé par voie postale (annexe 3).  

 

Le score FSFI est constitué de 6 items : désir, excitation, lubrification, orgasme, 

satisfaction et douleur. Le score maximal est de 36/36 correspondant à une « qualité de vie 

sexuelle » optimale selon les auteurs. Un score total inférieur à 26.55 représente une 

« dysfonction sexuelle » comparativement à la population générale (25). Cet outil est sensé 

permettre une évaluation pertinente et standardisée de la santé sexuelle féminine. 

 

Le critère de jugement principal de notre étude est la modification du score du FSFI 

d’un même groupe de patientes volontaires atteintes d’un cancer du sein avant et après 

avoir bénéficié d’un atelier d’ETP en onco-sexologie. Les objectifs secondaires sont 

l’évaluation des préjugés pouvant être inhibiteurs sur la sexualité. En vocabulaire 
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sexologique, il s’agit « des croyances limitantes », c’est-à-dire toute conviction qui empêche 

un individu d’atteindre son plein potentiel sexuel. 

 

Analyses statistiques : Pour les variables qualitatives, nous présentons l’effectif ainsi 

que le pourcentage. Nous utilisons les tests du chi2 ou de Fischer pour les variables 

qualitatives, et de Wilcoxon pour les variables quantitatives. 
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RESULTATS 

Un total de 68 patientes assiste à 14 ateliers d’ETP en onco-sexologie sénologique 

entre le 15 juin 2015 et le 24 mai 2017. La moyenne d’âge est de 48 ans (extrêmes entre 29 

et 70 ans). On dénombre 30.9% (21/68) de patientes ménopausées au diagnostic du cancer. 

Environ 85.3% (58/68) des patientes sont en couple. Un état dépressif est décrit pour 22.0% 

(15/68) des patientes. Le taux de chômage touche 10.3% (7/68) des participantes. Il est 

constaté que 30.9% (21/68) des femmes ont eu une mastectomie unilatérale, contre 64.7% 

(44/68) une tumorectomie unilatérale. Il est décrit 29.4% (20/68) de reconstructions 

mammaires. On note que 47.0% (32/68) des patientes ont eu un curage axillaire 

ganglionnaire. Une hormonothérapie adjuvante est suivie par 92.6% (63/68) d’entre elles, 

dont 61.7% (42/68) sous tamoxifene et 30.9% (21/68) sous anti-aromatases. 

 

A 2 mois, 49 patientes (72.0%) renvoient le questionnaire FSFI pour permettre une 

étude comparative : le Tableau 1 reprend leurs caractéristiques démographiques. 
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Tableau 1 – Caractéristiques démographiques de la population totale étudiée 

et celle ayant renvoyé le questionnaire FSFI à 2 mois. 

 

Caractéristiques démographiques N (%) - Total 

= 68 patientes 

N (%) - A 2 mois 

= 49 patientes 

Ménopause 21 (30.9) 13 (26.5) 

Couple 58 (85.3) 41 (20.4) 

Mastectomie unilatérale 21 (30.8) 14 (28.6) 

Mastectomie bilatérale 3 (4.4) 3 (6.1) 

Tumorectomie unilatérale 44 (64.7) 32 (65.3) 

Tumorectomie bilatérale 0 (0) 0 (0) 

Curage axillaire ganglionnaire 32 (47.0) 25 (51.0) 

Reconstruction mammaire 20 (29.4) 14 (28.6) 

Chimiothérapie 56 (82.4) 42 (85.7) 

Radiothérapie 65 (95.6) 46 (93.8) 

Hormonothérapie 63 (92.6) 46 (93.8) 

Anti-aromatases 21 (30.9) 13 (26.5) 

Tamoxifène 42 (61.7) 33 (67.3) 

Syndrome dépressif 15 (22.0) 11 (22.4) 

Traitement en cours 23 (33.8) 18 (36.7) 

Chômage 7 (10.3) 6 (12.2) 
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Diagramme 1 : Diagramme de flux de l’étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toutes les patientes ont initialement accepté de remplir le FSFI soit 68 patientes. Le 

score moyen total du FSFI initial est de 17.6/36 (extrêmes de 1.6 à 34.2). On constate que 

Patientes ne renvoyant pas le 
questionnaire FSFI à 2 mois 

N = 19 

Patientes ne souhaitant pas 
participer à l’atelier d’onco-

sexologie 
N = 36 

 

Patientes volontaires 
pour assister à l’atelier 

d’onco-sexologie et 
remplissant le 

questionnaire FSFI initial 
N = 68 

 

Patientes renvoyant le 
questionnaire FSFI à 2 

mois 
N = 49 

 

Patientes ayant bénéficié d’un BEP à l’ICO 
Paul Papin afin de rentrer dans un des 
programmes d’ETP (hormonothérapie, 
onco-sexologie, équilibre alimentaire, 

radiothérapie, activité physique adaptée, 
douleur, tabac), entre juin 2015 et mai 

2017 
N = 105 

 

Exclusion pour atteinte 
métastatique 

N = 1 
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55 patientes (80.9 %) ont un score total inférieur à 26.55 soit une « dysfonction sexuelle » 

selon les auteurs du FSFI. 

Chez les 49 patientes ayant rempli le FSFI initial et à 2 mois de l’atelier, 39 patientes 

(79.6 %) avaient un score FSFI total initial inférieur à 26.55/36 soit une « dysfonction 

sexuelle » selon les auteurs du FSFI.  

 

Selon le résultat du score FSFI initial, la dysfonction sexuelle est plus marquée chez les 

patientes ménopausées comparativement aux non ménopausées, soit un score inférieur à 

26.55/36 dans respectivement 92.3% contre 77.1% des cas.  

Il y a plus de dysfonction sexuelle chez les patientes n’ayant pas eu de reconstruction 

mammaire comparativement à celles en ayant bénéficié, soit respectivement 85.2% versus 

71.4%.  

On note plus de troubles sexuels chez les patientes ayant eu une chimiothérapie 

comparativement à celles n’en ayant pas eu, soit respectivement 83.3% versus 66.6%.  

Il en est de même pour le tamoxifene qui semble être moins pourvoyeur de problèmes 

sexuels qu’une anti-aromatase, soit respectivement 75.7% versus 92.3% des patientes.  
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Tableau 2 : Analyses statistiques des champs sexuels développés par le FSFI, 

des 49 patientes ayant rempli les 2 questionnaires. 

Variable Questionnaire initial 

Moyenne [Minimum ; 

Maximum] 

Questionnaire à 2 mois 

Moyenne [Minimum ; 

Maximum] 

p value 

Désir 2.9 [1.2 ; 6.0] 3.2 [1.2 ; 6.0] p=0.0504 

Excitation 3.0 [0 ; 6.0] 3.5 [0 ; 6.0] p=0.0040 

Lubrification 3.0 [0 ; 6.0] 3.6 [0 ; 6.0] p=0.0042 

Orgasme 3.0 [0 ; 6.0] 3.4 [0 ; 6.0] p=0.0781 

Satisfaction 3.4 [0.8 ; 6.0] 4.0 [0 ; 6.0] p=0.0354 

Douleur  3.2 [0 ; 6.0] 3.6 [0 ; 6.0] p=0.524 

Score total additionnel 

des items 

18.6 [2 ; 30.3] 21.4 [1.2 ; 34.9] p=0.001 

 

 

A 2 mois de l’atelier, 58.2% des femmes (29/49) ont un score inférieur à 26.55/36 soit 

une dysfonction sexuelle selon les auteurs du FSFI (25). 

 

Le score FSFI total est amélioré de façon significative pour 71.4% (35/49) des 

patientes, passant en moyenne de 18.6/36 à 21.4/36 (p = 0.0010).  

 

Après analyse en sous-groupes sur chaque champ sexuel développé par le FSFI, une 

amélioration significative est notée pour l’item de l’excitation (61.2% des patientes, 

p=0.0040), de la lubrification (57.1% des patientes, p=0.0042), et de la satisfaction (51.0% 

des patientes, p=0.0354).  
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Figure 1 – Score de chaque champ sexuel développé par le FSFI, initial puis à 

2 mois de l’atelier. 

 

 

Après une analyse en sous-groupes sur les caractéristiques démographiques, le score 

FSFI total est significativement amélioré quel que soit le statut ménopausique (patientes non 

ménopausées : p = 0.0341, ménopausées : p = 0.0063). 
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Figure 2 – Amélioration des items du FSFI  chez les patientes ménopausées. 

 

 

  

 A 2 mois, le score FSFI total est significativement amélioré chez les patientes entre 40 

et 55 ans (p = 0.0062), et chez les plus de 55 ans (p = 0.0313). Le score FSFI total est de 

même significativement amélioré chez les patientes sous tamoxifène (p = 0.0189) et chez 

les patientes sous anti-aromatases (p = 0.0134). Ce score est amélioré de façon significative 

chez les patientes quel que soit le type de chirurgie, avec une amélioration plus marquée 

chez celles ayant eu une mastectomie (p = 0.0067). Il y avait une amélioration significative 

du score total chez les patientes n’ayant pas eu de reconstruction mammaire (p = 0.0051). 

De même, on notait une amélioration significative du score total chez les patientes ayant eu 

une chimiothérapie (p = 0.0023). 
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Figure 3 -  Scores du FSFI total initial et à 2 mois des 49 patientes 

comparées.  

 

 

 Figure 4 – Scores de chaque item du FSFI initial et à 2 mois de l’atelier des 

49 patientes comparées. 
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Le questionnaire « des préjugés » est rempli avant et à la fin de l’atelier par toutes les 

patientes. Il est mis en évidence avant l’atelier que 31.8% (21/68) des patientes connaissent 

une solution pour améliorer la libido, 16.7% (11/68) pour améliorer la satisfaction, et 26.1% 

(17/68) pour lutter contre les angoisses.  

En fin de l’atelier, on note que 69.1% (47/68) des patientes ont appris des solutions 

pour améliorer leur libido, 79.4% (54/68) pour améliorer leur satisfaction, 72.0% (49/68) et 

73.5% (50/68) pour respectivement lutter contre leurs angoisses et améliorer le « lâcher 

prise ». Aussi, 13.2% (9/68) des patientes ont appris que les rapports intimes pendant le 

traitement « n’empêchaient pas la guérison ». De plus, la totalité des patientes savent 

« qu’aucune autorisation médicale n’est nécessaire » pour avoir des rapports intimes 

pendant les traitements mais 8.8% (6/68) des patientes ont appris cela grâce à l’atelier. 

Enfin, nous notons que 9% (6/68) des patientes pensent initialement avoir une 

« radioactivité potentielle après la radiothérapie ». 

 

Les patientes sont dans l’ensemble satisfaites de l’atelier. Elles estiment, pour 98.5% 

(67/68) d’entre elles, aussi avoir bénéficié « d’informations claires », avec des « éducateurs 

tenant compte de leur expérience », « facilitant leur expression », et « s’assurant de la 

bonne compréhension de toutes » pour 94.1% (64/68) d’entre elles, avec des « informations 

qui sont facilement applicables au quotidien » pour 88.2% (60/68) des femmes. Aussi, 

100.0% des patientes décrivent un « accueil agréable » (68/68).  
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

 

Notre étude évalue l'impact d’un atelier d’ETP en onco-sexologie sénologique pour les 

patientes atteintes d’un cancer du sein au sein d’un groupe de 68 participantes, dont 80.9% 

ont initialement une dysfonction sexuelle avérée selon les auteurs du FSFI (25). Cette 

intervention psychosexuelle ponctuelle permet une amélioration significative du score FSFI 

total (p = 0.0010). Des améliorations significatives sont observées au sein des champs 

sexuels développés par le FSFI, tels que celui de l’excitation, de la lubrification, et de la 

satisfaction sexuelle. 

Nous constatons une amélioration significative du score FSFI total à 2 mois des 

ateliers après une analyse en sous-groupe sur les caractéristiques démographiques, telles 

que le statut ménopausique (patientes non ménopausées : p = 0.0341, ménopausées : p = 

0.0063), le type d’hormonothérapie (tamoxifène : p = 0.0189, anti-aromatases : p = 

0.0134), l’âge (entre 40 et 55 ans : p = 0.0062, plus de 55 ans : p = 0.0313), le type de 

chirurgie (mastectomie : p = 0.0067, tumorectomie : p = 0,0319), l’absence de 

reconstruction mammaire (p = 0,0051), et l’antécédent de chimiothérapie (p = 0.0023).  

L’atelier d’ETP en onco-sexologie permet aux patientes d’acquérir des solutions très 

pratiques pour améliorer leur confort sexuel. En effet, elles ont intégré des solutions pour 

améliorer leur libido, le plaisir pendant les rapports, le « lâcher-prise » et pour lutter contre 

les angoisses. 

De plus, l’atelier apporte un bénéfice en luttant contre les « croyances limitantes » ou 

« préjugés » sur la sexualité dans le cancer du sein. Certaines femmes ont appris que les 

rapports intimes pendant le traitement « n’empêchaient pas la guérison », que la 

radiothérapie ne rendait pas « radioactive », et « qu’aucune autorisation médicale n’est 
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nécessaire » pour avoir des rapports intimes pendant les traitements. La représentation 

populaire du cancer fait écho à la souffrance et la mort. Elle est tellement opposée à celle de 

la sexualité - évoquant le plaisir et la capacité à donner la vie - que certaines personnes 

pourraient penser qu’il existe une incompatibilité. Cet antagonisme serait alors le nid pour 

l’installation des inhibitions (12). Il faudrait interroger de manière méticuleuse les patientes 

afin de découvrir d’éventuels préjugés « inhibiteurs » en cas de dysfonction sexuelle. 

 

Le questionnaire FSFI est validé en tant qu’outil de dépistage des troubles sexuels 

dans le cancer du sein (21). Il s’agit d’une échelle brève standardisée et multidimensionnelle 

pour évaluer la fonction sexuelle chez les femmes, validée en comparaison avec la population 

générale, selon ses auteurs (25). Il y a « dysfonction sexuelle » lorsque son score total est 

inférieur 26,55/36, avec une sensibilité de 85,4% et une spécificité de 77,2% (25).  

 

La majorité des participantes ayant rempli le questionnaire FSFI initial présente un 

score total inférieur à 26.55. Selon les auteurs du FSFI, cette population présente donc une 

« dysfonction sexuelle » comparativement à la population générale indemne de cancer (25). 

En effet, bien qu’il ne s’agisse pas d’une localisation génitale, les études sont unanimes pour 

affirmer que le cancer du sein et ses traitements altèrent la santé sexuelle (4–6,8,9,26–34). 

Selon Robinson, plus les femmes ont une bonne estime d’elles-mêmes et de leur image 

corporelle, plus elles ont une bonne capacité à faire face à leur cancer du sein (35). Il est 

donc important de dépister précocement une altération de l’image corporelle dans le cadre 

de la néoplasie mammaire.  
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Dans notre étude, nous pouvons noter que le tamoxifene semble être moins 

pourvoyeur de problèmes sexuels que les anti-aromatases. En effet, Lee et al constatent que 

les anti-aromatases altèrent particulièrement le score FSFI (26). Lahti décrit sous tamoxifène 

une sècheresse vaginale moindre que sous anti-aromatases en raison de son activité 

partiellement agoniste à l’œstrogène (36). Cependant, Lahti et Steinberg rapportent aussi un 

inconfort sexuel sous tamoxifene, avec des leucorrhées abondantes, des vulvovaginites 

récidivantes à Candida, et une sècheresse vaginale plus fréquente que dans la population 

générale (29,36).  

 

Dans notre étude, la tranche d’âge des 40 – 55 ans a particulièrement amélioré son 

score FSFI grâce à l’atelier (p = 0.0062). Farthmann suggère que la tranche d’âge la plus à 

risque de perturbation sexuelle est celle en pré-ménopause (9). Notre ETP cible ainsi 

particulièrement bien cette population fragilisée par le cancer du sein. 

 

Nous avons constaté que le score total FSFI est amélioré de façon significative chez 

les patientes n’ayant pas eu de reconstruction mammaire (p = 0,0051). Steinberg et Yurek 

démontrent que le projet de reconstruction mammaire immédiate ou différée, permet 

nettement d’accélérer le travail de résilience sexuelle au sein du couple (37,38). Selon Hart 

et al, la majorité des femmes estiment que leur féminité et leurs relations intimes sont 

maintenues grâce à la reconstruction mammaire qui préserve leur silhouette érotique (39). 

Yoon et al constatent que comparée aux techniques immédiates, la reconstruction mammaire 

différée est associée à des taux plus faibles de complications, tout en procurant une 

satisfaction équivalente chez les patientes en terme de qualité de vie générale (40). 

Il est intéressant de mettre en évidence, dans la littérature, que les études ne sont 

pas d’accord concernant la dysfonction sexuelle secondaire à la chirurgie conservatrice ou la 
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mastectomie. Aerts et Al constatent, dans leur série de 149 patientes, qu’il y a plus de 

dysfonction sexuelle après mastectomie (41). Pourtant, de nombreuses autres études n’en 

ressortent aucune différence significative (4,28,29,37,42). 

 

Dans la littérature, la chimiothérapie adjuvante du cancer du sein semble 

particulièrement responsable à elle seule d’une altération de la vie sexuelle selon Boswell, 

Mortimer, Pikler, Lahti et Yurek (27,30–33). Notre étude constate que cette sous-population 

de patientes a bénéficié de manière significative des conseils qui leur ont été prodigués (p = 

0.0023).  

 

Après analyse en sous-groupes sur chaque champ sexuel développé par le FSFI, une 

amélioration significative est notée pour les items de l’excitation (p=0.0040), de la 

lubrification (p=0.0042), et de la satisfaction sexuelle (p=0.0354). Shayan et al constatent 

que le soutien psychologique par thérapie cognitivo-comportementale chez 104 patientes 

atteintes d’un cancer du sein permet une amélioration significative de chacun des champs 

sexuels développés par le FSFI, ainsi que du FSFI total (43). Leur prise en charge consistait 

en 9 sessions de 2 heures d’apprentissage à la gestion du stress, par groupe de 10 femmes. 

Notre étude est donc en accord avec les constatations de la littérature. Nous n’avons pas 

observé d’amélioration concernant le désir, l’orgasme et la douleur : il est possible qu’une 

prise en charge plus longue par la répétition des ateliers aurait un impact bénéfique plus 

important, comme démontré dans l’étude de Shayan (43). 

 

Grâce à l’atelier, les patientes ont appris des solutions pour améliorer la libido, la 

satisfaction sexuelle, et pour lutter contre les angoisses. Nous leur proposons de ne pas 

suivre les normes sociétales de performance, c’est à dire de désirabilité sociale, de travailler 
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sur le lâcher-prise, d’avoir une contraception adaptée pour une sexualité libérée, et de 

prendre du temps pour leur couple afin d’entretenir les liens de communication et de 

complicité. Lire des lectures érotiques, suivre des « exercices sexologiques 

d’endormissement » (44), bénéficier de rééducation périnéale, et pratiquer l’exercice du 

« Sensate Focus » (24) sont les conseils sexologiques que nous prodiguons. Le bénéfice d’un 

rééquilibrage sexuel par la masturbation ou auto-érotisme est abordé au sein de l’atelier. En 

effet, Hogarth (45) en a démontré l’intérêt premier. Ce sujet est abordé librement et avec 

tact dans notre atelier. Pour autant, aucune patiente n’a rapporté de « propos choquants ». 

De plus, nous conseillons l’utilisation de lubrifiants intimes et/ou de gels hydratants vaginaux 

non hormonaux pour améliorer le confort sexuel. Ceci est en accord avec les données de 

Hungr, Advani, Carter, Huffman et Candy (13–15,17,46) qui soulignent l’efficacité des 

lubrifiants intimes, des hydratants vaginaux, de la rééducation du plancher pelvien, et de 

l’utilisation des dilatateurs vaginaux dans le cancer du sein. Un soutien psychologique afin de 

lutter contre les angoisses pour améliorer le lâcher-prise, évoqué dans notre atelier, a une 

place importante en onco-sexologie dans la prise en charge selon Taylor, Candy, Frühauf, 

Ussher et Scott (31,46–49). 

 

Malgré une amélioration significative du FSFI total après atelier, ce score moyen reste 

cependant toujours inférieur au seuil de 26.55/36, c’est à dire en dessous du niveau de 

satisfaction sexuelle standard de la population générale (25). Peut-être qu’un ou plusieurs 

autres ateliers d’ETP supplémentaires seraient bénéfiques pour renforcer les acquis chez ces 

patientes, à l’image de l’étude menée par Shayan (43). Un suivi après l’atelier par un 

sexologue en consultations individuelles pourrait être tout à fait synergique à la prise en 

charge initiale, pour s’émanciper définitivement des troubles sexuels secondaires à la 

maladie, comme proposé par Faghani (50). Une analyse de cette modification de score FSFI 
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à plus longue distance de l’atelier d’ETP pourrait aussi permettre de recueillir de meilleurs 

résultats, comme démontré par Shayan (43). En effet, suite aux conseils prodigués, les 

patientes ont peut-être besoin de plus de temps pour réussir à installer et pérenniser les 

changements dans leur quotidien, et en ressentir l’impact. 

 

Les seins sont l’un des organes symboles de la séduction féminine dans les cultures 

dont les stéréotypes sociaux érotisent cette partie de l’anatomie. Fobair décrit une érotisation 

de la poitrine moins évidente en Afrique par exemple (4). Selon lui, en fonction des cultures, 

les seins sont une zone érogène plus ou moins investie. Il constate par ailleurs que les seins 

font écho à la procréation, c’est à dire à l’allaitement et s’intègrent comme l’un des symboles 

de la maternité (4). Notre prise en charge sexologique pourrait s’adapter en fonction du 

schéma culturel de chaque patiente.  

Un des biais de notre étude réside en l’absence d’analyse en sous-groupe en fonction 

de l’origine ethnique. Spencer et al (51) constatent que les patientes afro-américaines 

semblent être moins soucieuses que les euro-américaines et latines par les questions de 

sexualité. La réponse émotionnelle et psychosexuelle à la maladie peut donc être corrélée à 

l’origine ethnique (51).  

 

L’atelier d’ETP touche une population de patientes différente de celle venant en 

consultations individuelles d’onco-sexologie. En effet, l’anonymat et l’absence de divulgation 

de leur vie personnelle est un pré-requis aux ateliers. Afin d’éviter que cela ne devienne un 

groupe de paroles, les patientes peuvent écrire leurs questions sur des feuilles anonymes. 

Elles repartent à l’issue de l’atelier avec un fascicule comprenant des exercices sexologiques.  

Advani, Winterling et Lee (14,27,52) proposent un anonymat complet grâce à la 

diffusion d’informations sexologiques par internet pour les patientes atteintes d’un cancer du 
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sein, dans le cadre d’une étude scientifique toujours en cours (52). Le sexologue et 

psychothérapeute – membre de la société canadienne du cancer -, Claude E. Cyr, fait déjà 

quant à lui des conférences virtuelles pour améliorer l’image corporelle et le confort sexuel, 

pour les patientes atteintes d’un cancer du sein. Cela permet aux femmes de recueillir 

l’information nécessaire en toute discrétion, via le web. 

 

Notre étude se base sur le questionnaire standardisé FSFI (25) qui présente 

cependant 3 biais sociologiques : la désirabilité sociale, l’économie de pensée, et les 

transferts entre participants et sondeurs. Le concept de désirabilité sociale consiste à se 

présenter sous un jour favorable à ses interlocuteurs en mettant en avant une image positive 

selon la norme sociale. L’individu subit inconsciemment ou consciemment un stress à l’idée 

de se retrouver seul face à un groupe faisant l’unanimité contre lui. Le degré de désirabilité 

sociale peut faire varier les réponses d’un questionnaire jusqu’à 30.0% (53). Le biais 

d’économie de pensée pousse l’individu sondé à répondre aux questions les plus accessibles. 

Il existe une attraction inconsciente à répondre aux premières questions, aux réponses 

positives et celles allant dans le même sens, par le phénomène dît de contamination (54). Le 

transfert est l’influence inconsciente de l’autorité que représente l’enquêteur sur l’individu 

sondé. La personne interrogée ne répond pas en fonction de son expérience mais plutôt en 

fonction de ce qu’il pense être une bonne réponse pour l’enquêteur (55). Le respect de 

l’anonymat du questionnaire FSFI permet de diminuer ces biais. En outre, des entretiens 

individuels semi directifs avant et après l’atelier, en complément de cette enquête, auraient 

pu être proposés pour affiner le ressenti de chaque patiente, comme le propose Fallowfield 

(56).  
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Notre atelier est aussi ouvert aux conjoints, mais peu y ont participé. Les partenaires 

sexuels des femmes atteintes d’un cancer du sein peuvent pourtant aussi présenter des 

problèmes de sexualité, comme le précise Narisi et al, de part un évitement ou une 

abstinence de chacun dans le couple, et des difficultés pour normaliser leur relation 

amoureuse (57). Carlson et al proposent une prise en charge sexologique dans le cancer 

prostatique par des thérapies brèves pour les conjointes, avec des résultats probants (18). 

Comme proposé par Carroll, la participation des conjoints aux ateliers semble être un point à 

améliorer pour une meilleure prise en charge sexuelle des femmes (16). 

 

 Selon l’HAS, l’un des objectifs nationaux de l’ETP est l’instauration d’une prévention 

médicale participative d’autonomisation du patient, pour réaliser, in fine, des économies en 

santé (11). A ce jour dans notre étude, nous semblons répondre à un problème de santé 

public majeur et encore tabou lié à l’augmentation nette de la survie après le cancer du 

sein : la dysfonction sexuelle. Nos ateliers semblent répondre aux critères de QV réclamés 

par l’OMS-Europe (58).  

 

L’ETP semble être efficace pour maintenir et préserver la santé sexuelle après cancer 

du sein. La patiente devient actrice face aux perturbations engendrées par la maladie et ses 

traitements, en s’adaptant aux changements en toute autonomie. Des ateliers similaires sont 

déjà proposés dans les pays Anglo-Saxons pour le cancer de la prostate (18) et de l’ovaire 

(17,19). Une « brief supportive expressive therapy » durant 6 séances hebdomadaires, chez 

les conjointes de patients atteints d’un cancer de la prostate non métastatique, est à l’origine 

d’une diminution des problèmes dans le couple selon l’étude de Carlon (18). Bober constate 

une amélioration significative du score FSFI total chez les patientes atteintes de cancer de 

l’ovaire ayant bénéficié d’ateliers thérapeutiques en onco-sexologie (19). Il serait intéressant 
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d’élargir cette prise en charge à tout type de cancers, et aux deux sexes. En effet, comme le 

précise l’étude VICAN 2 de l’INSERM en juin 2014, toutes les localisations néoplasiques 

peuvent avoir un impact négatif sur la sexualité (59).  

 

 Les problèmes sexuels ont tendance à s’aggraver dans le temps après un cancer du 

sein selon Bober, si aucune prise en charge n’est proposée (19). L’étude VICAN 2 rapporte 

que seulement 4.0% de l’équipe médicale ose aborder le sujet, de peur de ne pas savoir 

comment prendre en charge les patientes ou vers qui les orienter. Des formations ciblées 

pour les soignants en onco-sexologie semblent être indispensables.  

Nous sommes satisfaits d’avoir été les premiers dans le Grand Ouest à apporter un 

soutien sexologique par l’ETP aux patientes atteintes d’un cancer du sein, avec des premiers 

résultats significatifs. Nous encourageons tous les équipes d’oncologie à intégrer à leur 

programme d’ETP un atelier d’onco-sexologie, toutes localisations néoplasiques confondues. 
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ANNEXES 

Annexe 1: Questionnaire « des préjugés » 

 
Contrat éducatif 

   Ce même questionnaire est rempli 
avant et après l’atelier (le jour de la 

présentation) 
  

OUI 
 

NON 
 

NE SAIT 
PAS 

 
Commentaire libre 

Connaissez-vous une 
solution pour 
améliorer la libido 
(désir sexuel)? 

    

Connaissez-vous une 
solution pour 
améliorer la 
satisfaction lors d'un 
rapport? 

    

Connaissez-vous une 
solution pour lutter 
contre les 
angoisses ? 

    

Connaissez-vous une 
solution pour 
accéder au '' lâcher 
prise'' ? 

    

Connaissez-vous une 
solution pour éviter 
une sécheresse 
vaginale ? 
 

    

Connaissez-vous une 
solution pour (re) 
découvrir le corps de 
son partenaire sans 
sexualité ? 

    

Les rapports pendant 
les traitements 
empêchent-ils de 
bien traiter le cancer 
? 

    

Le cancer est-il 
contagieux par le 
biais des contacts 
intimes ? 

     



II 

Faut – il une 
autorisation médicale 
pour avoir des 
rapports intimes 
pendant les 
traitements ? 

    

Suis – je radioactive 
et donc dangereuse 
pour mon partenaire 
pendant la 
radiothérapie ? 

     

 

 

Annexe 2: Questionnaire de satisfaction en fin d’atelier 
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Annexe 3 – Questionnaire de satisfaction sexuelle FSFI 

 
Instructions :  
 
Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan sexuel au 
cours des 4 dernières semaines. Veuillez répondre à ces questions aussi sincèrement et 
clairement que possible. Vos réponses resteront strictement confidentielles. Lorsque vous 
répondrez aux questions, tenez compte des définitions suivantes : L’activité sexuelle peut 
comprendre les caresses, les préliminaires, la masturbation et la pénétration vaginale. Le 
rapport sexuel se définit comme la pénétration (l’introduction) du pénis. 
La stimulation sexuelle comprend, par exemple, les préliminaires avec un partenaire, la 
masturbation et les fantasmes sexuels. Le désir sexuel est un sentiment qui comprend le 
désir d’avoir une activité sexuelle, le fait d’être réceptive aux avances sexuelles d’un 
partenaire et d’avoir des pensées ou des fantasmes à propos de l’acte sexuel. 
 
Q1 Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous ressenti un désir sexuel ? 
 
5 = Presque toujours ou toujours 
4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) 
3 = Parfois (environ une fois sur deux) 
2 = Rarement (moins d’une fois sur deux) 
1 = Presque jamais ou jamais 
 
Q2 Au cours des 4 dernières semaines, quel a été votre niveau (degré) de désir 
sexuel ? 
 
5 = Très élevé 
4 = Élevé 
3 = Moyen 
2 = Faible 
1 = Très faible ou inexistant 
L’excitation sexuelle est une sensation qui comprend à la fois des aspects physiques et 
psychologiques. Elle peut comprendre des sensations de chaleur ou de picotement au niveau 
des organes génitaux, la lubrification (humidité) du vagin ou des contractions musculaires. 
 
Q3 Au cours des 4 dernières semaines, vous êtes-vous sentie excitée sexuellement 
pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ? 
 
0 = Aucune activité sexuelle 
5 = Presque toujours ou toujours 
4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) 
3 = Parfois (environ une fois sur deux) 
2 = Rarement (moins d’une fois sur deux) 



IV 

1 = Presque jamais ou jamais 
 
Q4 Au cours des 4 dernières semaines, quel a été votre niveau (degré) d’excitation 
sexuelle pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ? 
 
0 = Aucune activité sexuelle 
5 = Très élevé 
4 = Élevé 
3 = Moyen 
2 = Faible 
1 = Très faible ou inexistant 
 
Q5 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point vous êtes-vous sentie sûre de 
votre capacité à être sexuellement excitée pendant une activité sexuelle ou un 
rapport sexuel ? 
 
0 = Aucune activité sexuelle 
5 = Extrêmement sûre 
4 = Très sûre 
3 = Moyennement sûre 
2 = Peu sûre 
1 = Très peu sûre ou pas sûre du tout 
 
Q6 Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous été satisfaite de votre degré 
d’excitation pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ? 
 
0 = Aucune activité sexuelle 
5 = Presque toujours ou toujours 
4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) 
3 = Parfois (environ une fois sur deux) 
2 = Rarement (moins d’une fois sur deux) 
1 = Presque jamais ou jamais 
 
Q7 Au cours des 4 dernières semaines, votre vagin était-il lubrifié (humide) 
pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ? 
 
5 = Presque toujours ou toujours 
4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) 
3 = Parfois (environ une fois sur deux) 
2 = Rarement (moins d’une fois sur deux) 
1 = Presque jamais ou jamais 
0 = Aucune activité sexuelle 
 



V 

Q8 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point vous a-t-il été difficile d’avoir le 
vagin lubrifié (humide) pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ? 
 
0 = Aucune activité sexuelle 
1 = Extrêmement difficile ou impossible 
2 = Très difficile 
3 = Difficile 
4 = Légèrement difficile 
5 = Pas difficile 
 
Q9 Au cours des 4 dernières semaines, la lubrification (humidité) de votre vagin a-
t-elle duré jusqu’à la fin d’une activité sexuelle ou d’un rapport sexuel ? 
 
5 = Presque toujours ou toujours 
4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) 
3 = Parfois (environ une fois sur deux) 
2 = Rarement (moins d’une fois sur deux) 
1 = Presque jamais ou jamais 
0 = Aucune activité sexuelle 
 
Q10 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point vous a-t-il été difficile de 
conserver la lubrification (humidité) de votre vagin jusqu’à la fin d’une activité 
sexuelle ou d’un rapport sexuel ? 
 
0 = Aucune activité sexuelle 
1 = Extrêmement difficile ou impossible 
2 = Très difficile 
3 = Difficile 
4 = Légèrement difficile 
5 = Pas difficile 
 
Q11 Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez été stimulée 
sexuellement ou que vous avez eu un rapport sexuel, avez-vous atteint l’orgasme ? 
 
5 = Presque toujours ou toujours 
4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) 
3 = Parfois (environ une fois sur deux) 
2 = Rarement (moins d’une fois sur deux) 
1 = Presque jamais ou jamais 
0 = Aucune activité sexuelle 
 



VI 

Q12 Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez été stimulée 
sexuellement ou que vous avez eu un rapport sexuel, à quel point vous a-t-il été 
difficile d’atteindre l’orgasme ? 
 
0 = Aucune activité sexuelle 
1 = Extrêmement difficile ou impossible 
2 = Très difficile 
3 = Difficile 
4 = Légèrement difficile 
5 = Pas difficile 
 
Q13 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de 
votre capacité à atteindre l’orgasme pendant une activité sexuelle ou un rapport 
sexuel ? 
 
5 = Très satisfaite 
4 = Moyennement satisfaite 
3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite 
2 = Moyennement insatisfaite 
1 = Très insatisfaite 
0 = Aucune activité sexuelle 
 
Q14 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de 
votre relation affective avec votre partenaire pendant une activité sexuelle ? 
 
5 = Très satisfaite 
4 = Moyennement satisfaite 
3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite 
2 = Moyennement insatisfaite 
1 = Très insatisfaite 
0 = Aucune activité sexuelle 
 
Q15 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de 
votre relation avec votre partenaire du point de vue sexuel ? 
 
5 = Très satisfaite 
4 = Moyennement satisfaite 
3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite 
2 = Moyennement insatisfaite 
1 = Très insatisfaite 
Q16 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de 
votre vie sexuelle en général ? 
 



VII 

5 = Très satisfaite 
4 = Moyennement satisfaite 
3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite 
2 = Moyennement insatisfaite 
1 = Très insatisfaite 
 
Q17 Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous ressenti une gêne ou de la 
douleur pendant la pénétration vaginale ? 
 
0 = Je n’ai pas eu de rapport sexuel 
1 = Presque toujours ou toujours 
2 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) 
3 = Parfois (environ une fois sur deux) 
4 = Rarement (moins d’une fois sur deux) 
5 = Presque jamais ou jamais 
 
Q18 Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous ressenti une gêne ou de la 
douleur après la pénétration vaginale ? 
 
0 = Je n’ai pas eu de rapport sexuel 
1 = Presque toujours ou toujours 
2 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) 
3 = Parfois (environ une fois sur deux) 
4 = Rarement (moins d’une fois sur deux) 
5 = Presque jamais ou jamais 
 
Q19 Au cours des 4 dernières semaines, quel a été votre niveau (degré) de gêne ou 
de douleur pendant ou après la pénétration vaginale ? 
 
0 = Je n’ai pas eu de rapport sexuel 
1 = Très élevé 
2 = Élevé 
3 = Moyen 
4 = Faible 
5 = Très faible ou inexistant 
 
 
 
 
 
 



 

 



 

Manon MARMOUSET DE LA TAILLE 

Evaluation prospective d’un soutien sexologique par l’Education Thérapeutique du Patient (ETP) 

après cancer du sein. 

 

 Mots-clés : Cancer du sein, dysfonction sexuelle, ateliers d’éducation thérapeutique du patient en onco-
sexologie, amélioration de la fonction sexuelle. 
 

Prospective evaluation of a sexological support by the Therapeutic Education of the Patient (TEP) after 

breast cancer.

 

 Keywords : Breast cancer, sexual dysfunction, workshops of therapeutic education of the patient (TEP) in onco-
sexology, improvement of the sexual function. 
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