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Le point sur…

Les conséquences sexuelles et relationnelles du cancer de prostate et de ses traitements sont
responsables d’une détérioration importante de la qualité de vie de nos patients, majorant le
contexte anxieux et dépressif propre à la maladie cancéreuse. Quelle place pour une prise en
charge, quand doit-elle intervenir et sous quelle forme ? Le point avec le Dr  Colson.

Dr Marie-Hélène Colson, CRIR-AVS, Service de psychiatrie du Pr Lançon, 
Hôpital Sainte-Marguerite, Marseille.
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Place de la prise en charge
sexologique et relationnelle 
dans le traitement du cancer de la prostate
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L e cancer de prostate se situe au 2e rang de l’ensemble
des cancers en France, et au premier pour l’homme (1),
chez lequel il représente 25 % de l’ensemble des nou-

veaux cas de cancers chaque année (2). En 2008, on
dénombrait 889 102 nouveaux cas diagnostiqués aux USA
(3). Aucun traitement du cancer de prostate ne laisse véri-
tablement indemne ni la sexualité, ni même la fertilité. Les
conséquences sexuelles et relationnelles en sont importantes
et doivent être prises en compte par l’équipe soignante.

Le désir d’une sexualité satisfaisante
ne disparaît pas avec l’annonce 
du cancer de prostate
Chez les patients atteints de cancer de prostate, l’altéra-
tion de la qualité de vie peut concerner de 33 à 98 %

des patients selon les études (4). Les troubles de l’humeur,
et le sentiment de détresse, classiques chez toute per-
sonne atteinte d’un cancer, semblent en grande partie
majorés en cas de cancer de prostate, à cause de l’at-
teinte sexuelle qui lui est classiquement liée (5). 
Le caractère particulièrement inéluctable des difficultés
sexuelles engendrées par le cancer de prostate lui fait
tenir une place à part en termes de conséquences émo-
tionnelles et relationnelles. L’importance des troubles
anxieux et dépressifs en relation avec l’altération de la
sexualité a bien été démontrée (6), associant indice
d’anxiété élevé, tendance à l’isolement et au repli sur
soi, et troubles dépressifs (7). Le risque relatif de suicide
est loin d’être négligeable, en particulier dans les trois
premiers mois suivant l’annonce du cancer où il se mul-
tiplie par 2 (8). Ce risque suicidaire augmente de
manière significative en cas d’absence d’informations
circonstanciées (9). 
Les troubles anxieux s’installent dès l’annonce du can-
cer de prostate et, à ce stade, 60 % des hommes diag-
nostiqués estiment qu’il est important, voire extrême-
ment important, d’avoir une activité sexuelle (10).
À l’étape des biopsies, on note déjà 64 % de manifes-
tations anxieuses, qui vont se poursuivre et souvent
s’amplifier lors de la mise en œuvre du traitement. Les
troubles de l’érection qui s’installent durant cette
période par anxiété de performance s’élèvent à 7 %,
puis doublent (15 %) dans la semaine et le mois qui sui-
vent la biopsie (11).
Le risque dépressif augmente avec la mise en place du
protocole thérapeutique, quelle qu’en soit la nature. Il
est deux à trois fois plus important que dans la popula-
tion générale (12). Ce risque est multiplié par trois en
cas de douleurs mal soulagées (13). 
Les préoccupations concernant le déficit sexuel sont au
premier rang du sentiment de détresse pour une large
majorité de patients (14), et 68 % d’entre eux se disent
même prêts à sacrifier une partie de leurs chances de
survie à 5 ans en échange du maintien de leur fonction
sexuelle (6).
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Le désir d’une sexualité conservée est important
pour la majorité des hommes affectés par un cancer
de prostate. La relation entre difficultés sexuelles
chez ces patients et incidence des troubles anxieux
et dépressifs a bien été démontrée.
68 % d’entre eux se disent même prêts à sacrifier
une partie de leurs chances de survie à 5 ans en
échange du maintien de leur fonction sexuelle. (14)

Une masculinité à redéfinir
Soixante à 85 % des hommes traités pour cancer de
prostate localisé sont affectés en profondeur dans leur
sexualité (15). Il est courant de résumer les difficultés
sexuelles liées au cancer de prostate à la dysfonction
érectile (DE), alors qu’en réalité, l’ensemble des para-
mètres sexuels sont perturbés par des remaniements
plus ou moins importants en fonction des traitements
choisis.
La perte d’érection est au premier plan de la dégrada-
tion de la vie sexuelle des hommes traités pour cancer
de prostate. Elle survient régulièrement après prostatecto-
mie radicale (PT) (16), et régresse dans les 12 à 18 mois,
dans des proportions variables, et de manière étroite-
ment corrélée à plusieurs facteurs dont l’âge du patient,
la qualité du geste chirurgical et de la préservation ner-
veuse, ainsi qu’à la qualité de la fonction érectile avant
l’intervention (17-19), et certainement aussi à la préco-
cité de la prise en charge (20).
Et lorsque le traitement mis en œuvre n’a pas affecté
directement l’érection, 50 % des patients se demandent
à quel moment ils finiront par devenir eux aussi impuis-
sants (21).
L’anorgasmie est fréquente, mais le plus souvent en l’ab-
sence d’informations adéquates sur les conditions de la
récupération de leur fonction sexuelle (22).
L’anéjaculation est souvent considérée comme gênante,
voire très perturbante (23).
La douleur associée à l’orgasme n’est pas rare et peut
perturber gravement le plaisir (24), tout particulière-
ment chez les patients plus âgés (25).
La baisse de libido, qui peut se révéler directement liée
aux traitements mis en œuvre, est aussi largement entre-
tenue par les modifications radicales des repères
sexuels et au sentiment d’échec qui en découle. La per-
turbation des axes neurophysiologiques du plaisir et les
modifications fréquentes de perceptions (sensation de
pénis froid ou de diminution de la taille du pénis…) sont
autant de facteurs contribuant à la perte du désir, tout
autant que les troubles dépressifs, ou l’attitude de sur-
protection et de maternage d’une partenaire anxieuse.
Le sentiment d’identité virile et de masculinité est mis à
rude épreuve (26) par les problèmes de continence
après PT, qui affectent gravement la qualité de vie tout

autant que l’image du corps (27, 28). Ils s’ajoutent aux
perturbations de l’image de soi déjà affectée par les trou-
bles de l’érection, de l’orgasme et du désir (29, 30), ainsi
que par les modifications de taille de la verge (31, 32),
ou encore par l’existence d’une gynécomastie (33) fré-
quente sous hormonothérapie. 
La perte du sentiment d’identité virile s’accompagne
aussi d’une perte d’élan vital, d’une sensation de baisse
de vitalité et d’énergie, renforçant le sentiment de
détresse (34). L’ensemble de ces modifications contri-
bue à développer, chez de nombreux patients atteints
de cancer de prostate, un sentiment d’incapacité per-
sonnelle et sexuelle, les conduisant au repli sur soi, à
l’isolement social, au retrait face au désir d’intimité de
la partenaire sexuelle, et au renforcement des troubles
de l’humeur (35). 
Toutes les ressources d’adaptabilité et de résilience de
l’individu doivent être mises à contribution pour mainte-
nir une image de soi conservée et digne, à laquelle la
reprise d’une sexualité satisfaisante peut contribuer lar-
gement (36). 

Le couple face à la DE
Les troubles de l’humeur et la tendance à l’isolement
sont souvent responsables de nombreuses tensions au
sein du couple, responsables de conduites d’évitement
face aux relations sexuelles, voire de toute communica-
tion dans le couple. Les conséquences en sont particu-
lièrement graves sur l’équilibre conjugal (37, 38), la
plupart des femmes acceptant mal de ne pas pouvoir
soutenir affectivement leur partenaire malade qui s’y
refuse.
Le devenir sexuel du couple semble très lié à la qualité
de la communication entre partenaires (39). Les cou-
ples qui traversent le mieux cette période difficile, sont
ceux chez lesquels la communication reste satisfaisante,
assurant ainsi une bonne cohésion conjugale et rendant
possible la résolution des difficultés, y compris sur le
plan sexuel (40). Le sentiment de détresse s’avère alors
significativement moins important chez les deux parte-
naires (41).

Comment prendre simplement 
en charge les aspects sexologiques 
et relationnels ?
Une prise en charge simplifiée des aspects sexolo-
giques et relationnels liés au cancer de prostate est
accessible à tous les médecins.

Prise en compte précoce 
et rôle clé de l’information
Dans l’ensemble, la restauration de la fonction sexuelle
est largement améliorée lorsque la prise en charge, le
conseil et l’information se font précocement (42, 43).
L’idéal est de pouvoir évaluer la sexualité du patient
avant même la mise en œuvre du traitement, car les
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chances de récupération sexuelle en sont améliorées
(44, 45).
Une détérioration des paramètres de la sexualité peut
être évoquée et prise en compte dès la première consul-
tation, et orienter le choix thérapeutique (46). La moti-
vation sexuelle de la partenaire fait aussi partie de cette
première évaluation, car le pronostic sexuel à terme
s’avère moindre en cas de dysfonction sexuelle préexis-
tante chez elle (47).
C’est aussi très précocement que peut être dispensée
l’information sur les conséquences sexuelles du traite-
ment choisi, ainsi que sur les possibilités thérapeu-
tiques. Bien comprendre le fonctionnement de chaque
médicament utilisé pour restaurer la fonction érectile est
une étape clé de l’éducation thérapeutique. Le patient
doit bien faire la différence entre IPDE5, injections,
vacuum et autres possibilités thérapeutiques. Il doit pou-
voir choisir au sein de l’arsenal pharmacologique qui
lui est proposé ce qui lui convient le mieux, et qui
s’adapte le mieux à son fonctionnement sexuel. Il doit
bien être prévenu de l’impossibilité d’érections dans les
suites immédiates d’une prostatectomie totale (48).
L’éducation thérapeutique est primordiale dans la
reconstruction sexuelle qui suit le cancer de prostate.
Elle permet, en particulier, d’éviter les attentes irréalistes
et les déceptions. Un patient informé reconstruit plus
facilement sa fonction sexuelle (22).
Même si lors des premières consultations une grande

Les clés de la prise en charge 
des aspects sexologiques 
dans le cancer de prostate

Anticiper
• Importance du bilan sexuel précoce (motivation,
désir, érection, plaisir, partenaire)

Informer
• Conséquences sexuelles du traitement entrepris
sur les différents paramètres sexuels (désir, érec-
tion, orgasme, éjaculation)

• Possibilités et impossibilités des solutions théra-
peutiques

• Une reconstruction sexuelle par étapes successives

Prendre en charge
• Favoriser une sexualité alternative provisoire (le
plaisir n’est pas lié à l’érection ou à la pénétration)

• Proposer chaque médicament de l’érection avec
un objectif adapté à la phase de récupération
sexuelle

• Un suivi jusqu’à la satisfaction
• Un travail en réseau pour les cas difficiles

masse d’informations est perdue, une information claire
améliore les chances de récupération sexuelle (49), et il
ne faudra pas hésiter à réitérer conseils et explications.
La partenaire du patient doit elle aussi être informée,
compte tenu du rôle clé qu’elle va jouer dans le proces-
sus de guérison (50) et du facteur de blocage qu’elle
peut représenter lorsqu’elle est insuffisamment informée
ou tenue à l’écart (51).

La reconstruction de la fonction sexuelle 
se fait par étapes successives
Même s’il n’existe pas vraiment à ce jour de protocole
thérapeutique systématique (52), le patient doit être
prévenu que la reconstruction sexuelle s’opère en plu-
sieurs étapes successives, et qu’il faut du temps et de la
patience pour y arriver.
Continuer à partager du plaisir sans rechercher obliga-
toirement la pénétration peut être une solution alterna-
tive provisoire satisfaisante permettant de préserver l’in-
timité du couple dans les situations adverses. Dans de
très nombreux cas, partager de l’intimité, même sans
érection, permet une satisfaction sexuelle retrouvée
(53), ainsi que la reprise de la fréquence antérieure des
relations sexuelles (54). Maintenir l’intimité charnelle
du couple semble bien, dans les publications les plus
récentes, être le véritable enjeu de la restauration
sexuelle (50). Et dans les cas les plus difficiles, la
reconstruction d’une masculinité sans érection est tou-
jours possible et doit être encouragée (26). 
L’orgasme, tout particulièrement, est le plus souvent
accessible, même sans érection, même sans éjacula-
tion, et le patient doit en être informé. Continuer à fonc-
tionner sexuellement avec sa partenaire et à partager
du plaisir est un excellent moyen de ne pas s’éloigner
l’un de l’autre charnellement, et contribue à la rééduca-
tion fonctionnelle mise en œuvre en parallèle. 
Une attitude passive qui se contenterait d’attendre le
retour des érections pour relancer les relations intimes
est contre-productive et retarde la récupération sexuelle.

• Un suivi jusqu’à la satisfaction
Le patient a besoin d’être encouragé, voire “nursé” dans
son effort de reconstruction. Il est souvent dépressif et
ressent le besoin d’exprimer ses craintes, souvent de
manière négative (“ça ne marche pas”, “je n’y arriverai
jamais”…). Il faudra reprendre avec lui les étapes de la
progression, l’encourager dans ses efforts, l’accompa-
gner simplement, l’aider à restaurer sa confiance.

• Importance du réseau de soins
La collaboration au sein du réseau de soins doit être la
règle. La reconstruction de la fonction sexuelle est diffi-
cile et longue, et il ne faut pas hésiter à faire appel aux
compétences de professionnels de santé d’horizons dif-
férents pour mieux encadre le patient, à la fois dans sa
récupération physique, psychologique et relationnelle.
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Conclusion
Les aspects sexuels et relationnels lié au cancer de
prostate et à ses traitements ne doivent pas être négligés.
La récupération d’une sexualité satisfaisante est toujours
possible, quelles qu’en soient les modalités. Elle est par-
ticulièrement importante pour le patient. Elle l’aide à
garder de lui une image virile et digne, permettant ainsi
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