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Pourquoi cancer et sexualité (1) ?

* Vie sexuelle = parametre pertinent et validé QdV et bien-étre

— «...toute amélioration des troubles de la vie sexuelle concourt au bien-étre de
lindividu... »

— large variabilité inter et intra individuelle
— atout age

 Demandes fortes et légitimes de préservation / retour des

fonctions y compris... sexuelles = objectif contemporain prise en
charge du cancer

* Prévalence trop élevée de soins de support non satisfaits dans ce
domaine

Beaulieu EE et Montagut J: CCNE, rapport n°62; Bondil P et al. La Lettre cancérologie 2012;21: 165-70; Colson MH et al. Prog urol
2012;22:S72-S92;; Habold D et al. La presse médicale 2014;43:1120-4; Harden H, et al.J Cancer Surviv 2008;2:84-94.; Matthew AG, J
Urol 2005;174(6):2105-10; Mulhall et al J Sex Med 2013;10:195-203 ;Tuppin P et al BMC Urology 2014 ;14: 48-56



Pourquoi cancer et sexualité (2) ?

* latrogénie sexuelle majeure +++ c
— tous traitements et toutes fonctions sexuelles _'

— tres dépendante
* cancer lui-méme (stade et pronostic)
* patient (comorbidités, souhaits, partenaire, environnement socioculturel)

— large variabilité morbidité sexuelle (immédiate ou différée, transitoire ou durable,
Iégére ou sévere)
* Malades / couples mal préparés a faire face a perte de I'intimité
sexuelle (surtout « jeunes »)

* Importance information / communication + éducation
théra peutique (prévention du risque "désinsertion intimité / sexuelle »)

Bondil P et al. La Lettre cancérologie 2012;21: 165-70; Chartier-Kastler E. et al J.Sex. Med. 2008; 5(3):693-704; Colson MH et al. Prog urol 2012;22:872-
$92;; Habold D et al. La presse médicale 2014;43:1120-4; Harden H, et al.J Cancer Surviv 2008;2:84-94.; Messaoudi R et al. prog urol 2011;21: 48-52;
Mulhall et al J Sex Med 2013;10:195-203 ; Tuppin P et al BMC Urology 2014 ;14: 48-56; Wagner L et al. Prog urol 2009;19 (suppl 4):8168-8172;.
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Cancer et sexualité: de quoi parle-t-on ?
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La femme la plus sexy du monde en 2014 est une mere de famille de 40 ans



Définitions OMS

Cing dimensions pour approche soignante
moderne = personnalisée

santé physique
santé mentale

. 1S UNE PERSONNE,

santé sexuelle RERERE
mode de vie B
bien-étre / QdV




iImportance aonnee a ia vie sexuelie

Dans votre vie, diriez-vous que la sexualité joue un réle :

Hindispensable  “Important mais pas indispensable “Pas tres important ¥ Pas du tout important

ENSEMBLE

) Hommes Femmes
Total important

74%

Sans opinion / NSP- 10% 12%

Refus de repondre Total NSP: 11%
11% _ otal pas
Important
15%
% Total « important »
———
88 87 57

Hommes
Ensemble
Femmes
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Lindau ST, Gavrilova N, Anderson D: Sexual morbidity in very long term survivors of vaginal
and cervical cancer: a comparison to national norms. Gynecol Oncol. 2007;106:413-8.

Sexual attitudes among vaginal and cervical cancer survivors

Statement about sexual attitude Percentage of positive answers

During the past 12 months having sex
- much more often or somewhat more often than respondent would like 10.92
- about as often as respondent would like 40.34

- much less often or somewhat less often than respondent would like 4874

Feeling
- very satisfied or somewhat satisfied 4228
- netther satisfied nor dissatisfied 16.78

- very dissatisfied or somewhat dissatisfied if spend the rest of life with sex life the way it 1s today

Agree or strongly agree with the following statements:

An active sex life 1s good for health

Satisfactory sexual relations are essential to the maintenance of a relationship

Sexual satisfaction 1s an important part of feeling fulfilled in Life



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lindau ST[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=17582473
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gavrilova N[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=17582473
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anderson D[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=17582473
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17582473

Parametre patient / partenaire / couple

Résultats identiques dans population adulte

atteintes de cancer et de maladies chroniques

+++

Morbidité sexuelle (effets indésirables) varie grade Oa

3 selon individus / couples / médecins et...

temps !

Les points cardinaux de la sexualité enquéte Lilly-IPSOS 2004 échantillon 1000 H> 34 ans (age moyen 52) 80 % ayant un(e)
partenaire sexuel
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Quid des préoccupations sexuelles des patientes
atteintes de cancers gynécologiques
Que dit la littérature ?

» Toutes les dimensions de la sexualité = concernées mais 3 principales:
1. physique =dyspareunie, modification vaginale et diminution activité sexuelle

2. psychologique = baisse désir, altérations image corporelle, anxiété liée
performance sexuelle

3. sociale = difficulté conserver rble social antérieur, distanciation émotionnelle
du partenaire, sentiment modification de I'intérét sexuel du partenaire.

» Majorité de eétudes s’intéressent surtout a la dimension physique de la sexualité, tres
peu sur aspects psycho-éducationnels.

» Les professionnels de santé doivent étre plus attentifs aux besoins psychologiques
et sociaux

Abbott-Anderson K, Kwekkeboom KL: A systematic review of sexual concerns reported by gynecological cancer survivors..Gynecol Oncol.

2012;124:477-89


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abbott-Anderson K[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22134375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kwekkeboom KL[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22134375
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22134375

Vie sexuelle / intime = multifactoriel

FIGURE 9.1.

PREVALENCE DES DOULEURS NEUROPATHIQUES
(ESTIMATION DMN4) PAR LOCALISATION POUR LES ENQU ETEsS
DECLARANT DES DOULEURS RECENTES (VICAMNZ 2012)

Sein 47,0 % 53,0 %
Poumon 37.5 % 62,5 %
Calon rectum 26,1 % 73.9%
Prostate 30,9 % 69,1 %
VADS 28,8 % F1.2%
Vessie 32,6 % 67,4 %
Rein 20,2 % 70,8 %
Thyroide 43,1 % 56,9 %
Lymphome 36,8 % 63,2 %
Meélanome 36,5 % 63,5 %
Col de I'utérus 37.8% 62,2 %

Corps de 'utérus 37,5 % 62,5 %

Douleur avec DN4 positf Diouleur avec DIMN4 négatif

FIGURE 19.2.

PROPORTION DE PARTICIPANTS RAPPORTANT UNE BAISSE
DE LIBIDO DEPUIS LE DIAGNOSTIC EN FONCTION

DE LA LOCALISATION (ENQUETE VICAMNZ2 2012)
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FIGURE 8.1.

PREVALENCE DE LA FATIGUE CHEZ LES HOMMES ET LES
FEMMES EN FONCTION DE LA LOCALISATION DU CANCER
(VICAN2 2012)
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FIGURE 19.5. - -
INSATISFACTION QUANT A LA FREQUENCE ACTUELLE
DES RAPPORTS SEXUELS (ENQUETE VICAN2 2012)
50 %
40 % |
30 % —
20 %
109%

0% —

@d”"'ﬁ T ?_%0\6&
cﬁh"“’
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Cancers et sexualité
Qui est potentiellement concerné ?

* Tous les patient(e)s = oui (directement ou non)

* Peu de cancers « asexués » et trop de cancers
« orphelins » (ORL, digestifs, hémopathies...)

* A tout age = souvent (y compris seniors +++)

* Mais aussi trés souvent tous les proches

v’ partenaire +++
v’ parents
v’ enfants

e Soit pres de 5 millions d’adultes en France !

Eton et al Cancer 2005; Beck et al Urol Oncol 2009; Street et al Eur J Cancer Care 2010; Bondil, Habold La Lettre du cancérologue 2012; Colson MH et al. Prog Urol 2012



Ou situer cancer et sexualité ?

Nouvelles offres de soins
de support dans le PPS

M Soins de

_‘

« 1 .
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+«— (Lancer et sexualité ) ~

| Bondil et al Bull Cancer 2012;99: 499 |




Soins oncologiques de support = recommandation
actuelle de mise en place précoce dans PPS

] ] Newer term
Parcours de soins et de... vie Less stigm

More hospital based

\ NEW ) Wider range of services

Lower definitional clarity
Less volunteer involvement

e - - —-
- -

.................................... A
Supportive Care .
................ Eines To@.-__---.----------_--------_-' g i E
. peii (e‘\ Palliative Care :
r:) R - .
: . .. Hospice Care v
: Oncosexologie / oncofertilité
| Older term

More stigma

More home based

More focused services
Higher definitional clarity
More volunteer involvement

Advanced disease

Death

» u

Hui D et al: Support Care Cancer. Mar 2013; 21(3): 659-685. A conceptual framework toward understanding “supportive care,” “palliative care,”
and “hospice care.” Under this model, “hospice care” is part of “palliative care,” which in turn, is part of “supportive care.” Importantly,

the dashed boxes illustrate the evolving nature of these definitions to expand their scope of service.. A increasing number of articles suggest that
“palliative care” should start from the time of diagnosis. Other distinguishing features among the three terms are listed on the right hand side



Conséquences des cancers H-F
sur la vie intime / privée = 1¢ réalité

e Sexualité encore souvent perturbée = 65%

Particularités

difficultés / séquelles sexuelles ou intimes souvent
brutales et durent longtemps

Irruption du cancer dans parcours de vie couple
modifie tres souvent les priorités de vie !




Réseau
Régional de
Cancérologie
Rhone-Alpes
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Association Prancophese pour les Soins Oncelogiques de Support

Quels troubles sexuels ?

Phases physiologiques (o]

(d’apres le schéma de Masters et Johnson) E = Excitation

P P = Plateau
0O =0Orgasme
R = Résolution
E

FEMME

De multiples perturbations attendues a différents niveaux de la
réponse physiologique

Troubles du désir
| Psychogenes |

- Blocages sensoriels : vue,
odeurs, bruits, touchers.
-Altération de la motivation,
-Communication insuffisante

Troubles de I’excitation

Dysfonction Erectile

Perturbation des rapports

pouleurs

Anéjaculation

Modifications des perception
0raastique

Modification des
scripts/habitudes

Douleurs

| Positions _

Incontinences

: - orgasmurie
Fibrose (localisée
ou étendue)

- direct: chirurgie,
radiothérapie, médicamenteux,
hormonothérapie

- indirect: effets secondaires
type fatigue, nausées...

Incontinences

Référentiel AFSOS « Cancer, santé sexuelle, vie intime » disponible sur afos.org



Cancers gynécologiques et morbidité sexuelle chez
« survivantes » = une réalité

Association between vaginal and cervical cancer survival and reported sexual problems as compared to population-

based controls
Sexual Problem Crude odds ratio (95% CI)| P djusted odds ratio (95% CI)
Lacked inferest in having sex 453(282-1.18) <0.001 5.67(280-11.13)
Had trouble lubricating 6.52 (3.93-10.80) <0.001
Expenienced physical pain during intercourse 1047 (3.52-19.87) <0.001 8.56(3.71-19.76)
Unable fo climax 269(1.71-4122) <0.001 224(121-415)

Felt anxious about the ability fo perform sexually 433(232-8.07) <0.001 280(1.29-6.50)

Did not find sex pleasurable 233(1.39-388) 0.001 1.96(0.99 - 3.86)

Climaxed too quickly 196 (0.91-421) 0.08 223(0.74-6.11)

Had three or more sexual problems listed above SA4T7(3.44-8.70) <0.001 487(2.68-8.82)

All ORs were derived using conditional logistic regression. Adjusted ORs were denved from models including partner status, income, and self-reported
health

Lindau ST, Gavrilova N, Anderson D: Sexual morbidity in very long term survivors of vaginal and cervical cancer: a comparison to
national norms. Gynecol Oncol. 2007;106:413-8.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lindau ST[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=17582473
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gavrilova N[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=17582473
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anderson D[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=17582473
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17582473

Cancers gynécologiques et sexualité
Demande réelle mais ni satisfaisante ni satisfaite

A: Interest in Receiving Care to Address Sexual Issues
N=
Age 2.94 (1.14-7.54)
P=0.03
7 yrs (0.75-3.60)
— —
1-12 months
4.67 (1.72-12.63) Since 1ast treatment  mf—]—
P<0.01
48-55 yrs
—— 2.02 (1.02-4.01)
2.26 (0.86-5.93) >12 months =
P=0. since last treatm
5 yrs .
L3
B: Likelihood of Seeing a Physician to Address Sexual Matters
= N=194
N=176
Ag
1(1. )
P<0.0 month 1.89 (0.87-4.14)
18-47 P=0.11
-
(1.30-12.71)
P=0.02
8-5. - >12 months 1.58 (0.77-. )
2.36 (0.76-7.35) e last treatm P=0.21
P=0.14 ——l——
56-65 yrs -
C: Willingness to be Contacted for Formal Program to
Address Sexual Issues
N=185 ok N=204 *
Age 5.00 (1.63-15.28)
P=<0.01 2.21 (0.97-5.01)
- 1-12 months P=0.06
5.40 (1.71-17.04) since last treatment R . E——
4855 P<0.01
> yrs - 2.49 (1.18-5.26)
. >12 months P=0.02
2.69 (0.85-8.49) since last treatment ———
56-65 vi P

population: n = 261, 4ge moyen 55 dont 2/3 avec partenaire,
cancers gynécologiques 91.2% (ovaire / trompe / péritonéal: 36%,
endomeétre: 32.2%, col: 18.8%, vulve / vagin : 4.2%) et sein: 8.8%

* 7% ont bénéficié d’une aide

* 41.6% intéressées par prise
en charge.

* >30% souhaiteraient
consulter un médecin pour ce
probleme

* 35% souhaiteraient étre
contactées si programme
formalisé mis en place

* femmes plus jeunes et apres
un an de traitement = les plus
demandeuses

Hill EK: Assessing Gynecologic and Breast Cancer Survivors’ Sexual Health Care Needs (Sexual Care Needs of Cancer Survivors), Cancer. 2011 ; 117: 2643-2651



2¢ réalité : dialogue difficile + déficit
d’information = réelle inégalité d’acces aux soins

FIGURE 19.6.

PROPORTION DE FEMMES ET HOMMES AYANT PARLE
DE LEUR SEXUALITE AVEC L’EQUIPE SOIGNANTE DEPUIS
LE DEBUT DE LA MALADIE (ENQUEFE VICAN2 2012)

Non, on ne me Non, je ne

QOui, & mon |'a pas proposé |'ai pas souhaité Non
initiative \ renseigné
\ \ (
v v v oy
Femmes L2174 60,9 % g 38%

Hommes BRLREE A 433% 43%
A
K\Dui,il'iniﬁaﬁve

du persunne| soignant

Lever le silence pour
autoriser a en parler et

légitimer la demande =
enjeu majeur

*Fops,05; =#:

FIGURE 19.7. R
PROPORTION DE FEMMES ET DY'HOMMES AYANT PARLE
DE LEUR SEXUALITE AVEC UEQUIPE SOIGNANTE DEPUIS

LE DEEBUT DE LA MALADIE, PAR LOCALISATION (VICANZ 2012)
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Variables d’ajustement mental a la maladie cancéreuse

Information (P/P) Information

Soutien affectif et moral Désir soutien psy
des amis et de la famille ¢m) Non satisfaits de leur suivi

Activité sexuelle (P/P) Soutien affectif et moral

Qualité de vie physique (P/P) Détérioration du couple
Activité sexuelle

Sequelles (presence géne et

Adaptation positive Psychotropes

Adaptation négative

Qualité de vie mentale (p/P)

Anne-Gaélle Le Corroller Soriano 2008

Role réellement négligeable de santé sexuelle / vie couple ?




Marital Status and Survival in Patients With Cancer
Aiser AA. et al. J Clin Oncol 2013 Nov 1;31(31):3869-76

Purpose : To examine the impact of marital status on stage at diagnosis, use of definitive therapy, and _ NEW
cancer-specific mortality among each of the 10 leading causes of cancer-related death in the US.

Methods: We used the Surveillance, Epidemiology and End Results program to identify 1,260,898 patients diagnosed in
2004 through 2008 with lung, colorectal, breast, pancreatic, prostate, liver/intrahepatic bile duct, non-Hodgkin
lymphoma, head/neck, ovarian, or esophageal cancer. We used multivariable logistic and Cox regression to analyze the
734,889 patients who had clinical and follow-up information available.

Results: Married patients were less likely to present with metastatic disease (adjusted odds ratio [OR], 0.83; 95% ClI,
0.82 to 0.84; P .001), more likely to receive definitive therapy (adjusted OR, 1.53; 95% Cl, 1.51 to 1.56; P .001), and less
likely to die as a result of their cancer after adjusting for demographics, stage, and treatment (adjusted hazard ratio,
0.80; 95% Cl, 0.79 to 0.81; P .001) than unmarried patients. These associations remained significant when each
individual cancer was analyzed (P .05 for all end points for each malignancy). The benefit associated with marriage was
greater in males than females for all outcome measures analyzed (P .001 in all cases). For prostate, breast, colorectal,
esophageal, and head/neck cancers, the survival benefit associated with marriage was larger than the published
survival benefit of chemotherapy.

Conclusion: Even after adjusting for known confounders, unmarried patients are at
significantly higher risk of presentation with metastatic cancer, undertreatment, and death

resulting from their cancer. This study highlights the potentially significant impact that social
support can have on cancer detection, treatment, and survival.




Comparison of HRs for overall survival associated with chemotherapy (based on
prior literature) with cancer-specific survival associated with marriage (in the
present study) in patients with solid malignanci

Type of . . . .
e chemotherapy Population Evaluated in Chemotherapy  Reference HR for Marriage in
Study Chemotherapy Study hemotherapy Present

Study

Metastatic, hormone-
Prostate Randf‘“:-h‘l *uial125 e e e T N e P P

Pour les cancers de prostate, du sein,

Docetaxel

Breast Mel

VAT colorectal, oesophage et ORL, le

sl bénéfice en terme de survie lié au

Pancreatic Rand

mariage est supérieur a ceux publiés

Liver, IHBD Rand

pour la chimiothérapie !

Esophageal Metd'dlldIYDID” chemotherapy

cancer

. . . Early-stage epithelial No
Ovarian  Systematic review32 y .g prehetl Any
ovarian cancer chemotherapy
Head/neck  Meta-analysis33 2 LLLICER S UL Any No

and neck cancer chemotherapy

Aizer AA et al. Marital Status and Survival in Patients With Cancer. J Clin Oncol. 2013 Nov 1;31(31):3869-76



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aizer+AA+et+al.+Marital+Status+and+Survival+in+Patients+With+Cancer.+JCO+++2013

San FIGURE 7.2. . liques
DEGRADATION DE LA QUALITE DE VIE MENTALE EN FONCTION
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Cancers = morbidité sexuelle importante
avec iatrogénie majeure

psychologie

origine multifactorielle

Enjeux, priorités et impacts i
sexuels = tres inhomogenes en

fonction du cancer (stade, pronostic,
traitement) €1 du patient (age, comorbidités,

projets de vie et proximologie)

S

hormonothérapie

Souvent « brutale» = information / prévention / réhabilitation




Traitement souvent multimodal = iatrogénie et
morbidité santé sexuelle / vie intime croissantes

FIGURE 6.2, FIGURE 6.3,
FIGURE 6.1 RADIOTHERAPIE ADMINISTREE DEPUIS LE DIAGNOSTIC CHIMIOTHERAPIE ADMINISTREE DEPUIS LE DIAGNOSTIC
m&%ﬁggggpw-‘i LE DIAGNOSTIC PAR LOCALIATION PAR LOCALISATION (VICAN? 2012) PAR LOCALISATION (VICAN2 2012)
Traitement en cours Traitement en cours
Traitement fini Traitement fini

Sein ‘ Y 95 | e
Sein 85,5% Sein 8%
Poumon 19% 054
Poumon 4“4y, Poumon 2%
Cdlon rectum 0%
Célon rectum [ 171% Célon rectum 3%
Prostate 179
Prostate [ 13y Prostate :
VADS 1% Les traiterqents_——
VADS 652% VADS Wiy | G corde Furerus
Vessie 1 14% .
Vessie 4 60% Vessie
i 4% ,
fen Rein 50% Rein

Thyroide 10%

Thyroide

19% Thyroide
14%

0%
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Mélanome Mélanome

Col de I'utérus

Col de l'utérus g Col de |'utérus
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4% |'utérus

Corps de |'utérus

Corps de l'utérus



http://www.e-cancer.fr/publications/82-les-cancers/465-les-traitements-du-cancer-invasif-du-col-de-luterus
http://www.e-cancer.fr/publications/82-les-cancers/465-les-traitements-du-cancer-invasif-du-col-de-luterus
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AMNCER, VIE ET SANTE SEXUELLE

Cancer et sexualité :

Quand lI'aborder avec le patient et le couple ? *

Chaque étape : priorités propres au cancer et a son traitement , au patient et...aux soignants

Pas une annonce mais une succession d’annonce
Pour optimiser, systématiser un espace temps et des supports facilitateurs (associations patients)

Moment Annonce Traitement Sortie
Enjeau . 5
Legitimer Autoriser
Action Information Prize an charge Bilarn
Prévention Information Information
Préventicn Pravention
Guels professionnels . _Q'T'E“IDQ':'EE' CE'"":E"‘IIUQ_UEE: '(:'Tln_cemln?ues;
de santé concernés Specialistes d'organes, IDE de sains, Spécialistes d'organes
en priorité ? Madacins généralistas, Madecins IDE coordinatrice...
IDE Dispositif annonce. . généralistes...

o s
‘¢ Réseau Espace
Santé-Cancer

Rhone-Alpes

Phase d"annonce
page 14

p/-’q@

hase de traitement

spacifique
page 15

Phase de sortie
page 15

Aprés Cancer

Readaptation

Prize en chargs
Information
Pravention

Phase de surveillance

pags 17

o InEaraeBLIE2"E, 352 et 335-3 CPI), Copyrght RAC-RA 1995-2010. Tous droits réservés,



Réalité du terrain ou... il faut démystifier
la pathologie sexuelle

Patient / couple Professionnels de santé

Notion capitale
problématiques oncosexuelles

responsabilité et compétence de la
grande majorité = soins primaires +++

(prévention / prise en charge hors fertilité)




Prise en charge personnalisee

= multiforme et adaptée DS + attentes / demandes / besoins du patient et couple
information / éducation thérapeutique / traitement

Vacuum

Device

3 piece inflatable
prosthesis (implanted)

CONTRE
LE CANCER

pour la vee

Possibilités de positions
° Lorsque la femme est afteinte de problemes respiratoires
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Regles de bonnes pratiques cliniques

,,-};:-_. _/‘ b -
Diagnostic situationnel et éducatif




Nouvelle approche = renforcer la défense / lutte contre le
« prédateur » (cancer) en ciblant aussi la « proie » (malade)
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Early palliative care integrated into standard oncological therapy can prolong survival
compared with standard oncologic therapy for second-line metastatic non-small cell lung

cancer.

Adapted from Temel JS, Greer JA, Muzikansky A et al. Early palliative care for patients with metastatic non-small-cell lung
cancer. N Engl ) Med 2010;363:733-742, with permission.



Association between physical activity (PA) and mortality in -
colorectal cancer: A meta-analysis of prospective cohort studies
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In conclusions, both prediagnosis and postdiagnosis PA
were associated with reduced colorectal cancer-specific
mortality and all-cause mortality.
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Comment améliorer le mode de vie d’un
malade cancéreux ?

1. Don’t smoke
2. Avoid secondhand smoke
3. Exercise regularly

check-ups.

9. Enjoy your sexual / intimate life !

Eight ways to stay healthy after cancer: an evidence-based message Kathleen Y. Wolin, Hank Dart, and Graham A. Colditz
Cancer Causes Control. 2013 May; 24(5): 827-837.

Available at http://www.cancernewsincontext.org/
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Pourquoi prendre en charge la sexualité en
cas de cancers gynécologiques en 2015 ?

* Exigences médicales

— maladie souvent chronique = problématique QdV et bien-étre

— demande / besoin forts et légitimes de préservation / retour a une
« normalité » y compris... sexuelle (malades / proches)

— prévalence trop élevée de soins de support non satisfaits ++

— améliore ajustement au cancer ++

— relativiser car un sujet sur deux n’est pas ou peu concerné

— prise en charge scientifique et humaniste (médecine personnalisée)

e Demandes sociétales

— Plans cancer = intégrer parcours de vie dans parcours de soins

— réduire inégalités acces / qualité des soins car réponses soignantes
insuffisantes (échelon individuel et institutionnel)

fait partie intégrante du soin oncologique
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Structuration de l'offre de formations
en oncosexologie

000

Association Francophone pour les Soins Oncologiques de Support

Informer, conseiller, éduquer, évaluer,
prendre en charge

Informer, orienter

Formations de niveau 1 :

séminaires courts d’initiation et sensibilisation des soignants




