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Une vignette clinique…. 



Mr André P. (46 ans) – néo de prostate 

Son histoire sexologique…. malgré lui…  

• La veille de l’intervention , à 17h.... : 

 on lui annonce les effets collatéraux (potentiels) 

 de la Prostatectomie Radicale…. 

•  Le patient est effondré…. 

 

• En post-op : les troubles érectiles sont bien là…….. 

• Prise en charge sexologique   

Avril 1994 



Mr André P. (46 ans) 
Son histoire sexologique…. l’électrochoc…  

• pour le patient et ……. 

• pour le Dr Opsomer 

  

Depuis lors, Mr André P. 

participe, par son témoignage spontané et volontaire, à 

l’enseignement de la sexologie aux étudiants des Facultés de 

Médecine et de Psychologie de l’Université de Louvain. 



Onco-Sexology  
 



Onco-Sexologie 

• La découverte d’un cancer conduit le (la) patient(e) et  sa /son partenaire  

      à prendre conscience de leur situation existentielle       

 

• Aujourd’hui, il ne s’agit plus de guérir « coûte que coûte » du cancer  

     en mutilant le (la)  patient (e) … 

 

• L’Onco-Sexologie ou  

 le lien entre la cancérologie et la sexologie 



Plan de l’exposé 

• Bref rappel d’anatomie du petit bassin 

• Physiologie de l’érection et de l’éjaculation 

• Les cancers de prostate et de vessie (Dr L de Visscher, G Lefebvre et S Palumbo) 

• Les cancers du côlon gauche et du rectum (Dr Fr Piérard) 

• L’Onco-sexologie en 2018 

• Le couple  

• En bref : les cancers de vessie et du rectum chez la femme  



Anatomie du Pénis 

 

albuginée 
Corps caverneux Corps spongieux 

Artère caverneuse 
Nerf dorsal 





Période  

réfractaire 

La Réponse Sexuelle chez l’homme 

Lubrification urétrale 



Veines ouvertes 

 Physiologie I : la phase de Flaccidité  

albuginée 



Physiologie II : la phase d’Erection  

Veines collabées 
albuginée 







Mechanism of erection 

5-2 

1. Erectogenic 

    stimulus 

2. Neural 

    initiation 

3. Cellular  

activation 

4. Smooth muscle 

relaxation 

cGMP 



Mode d’action des inhibiteurs de 

 la phosphodiestérase de type 5 

Biochimie locale dans  

la fibre musculaire lisse du  

corps caverneux 



La triple innervation du bas appareil génito-urinaire 

Plexus hypogastrique  

inférieur 





Plexus hypogastrique supérieur 

(orthosympathique) 

 

 

 



Le réflexe éjaculatoire : 
 

• Voies ascendantes 

  

• Moelle – Cerveau 

 

• Voies descendantes contrôlent : 

 - centre sécrétoire 

(phase d’émission) 

            - centre mécanique 

(phase d’éjection) 

               









Le liquide pré-éjaculatoire 



Y-a-t-il encore une vie sexuelle après 

traitement du cancer de la prostate ? 

Débat : oui ou non ? 

 

 

Oui  : Reinier  Opsomer, urologue, Bruxelles 

Non : Pierre  Bondil, urologue, Chambéry 

Le point de vue de la partenaire :  

           Béatrice Cuzin, urologue, Lyon 
 

Congrès de l’Association Mondiale de Sexologie 

      Montréal, juillet 2005 



L’ onco-sexologie ? 

encore un néologisme ?? 





Le livre des résumés : 

disponible en version pdf 

 

r.j.opsomer@uclouvain.be 





La réponse sexuelle  

de la femme 

La réponse sexuelle  

de l’homme  



Et la femme … 

la parente pauvre…des thérapeutes ? 

• Peu de tests objectifs 

• Peu de thérapeutiques « médicales » 

  2006 



Dysfonction érectile  
et  

Traitements des cancers urologiques 

Luc de Visscher 
Gregory Lefebvre 
Samuel Palumbo 



Cancer de prostate 



Cancer de prostate : traitements 

• Maladie localisée (T1-T2-T3 N0-1) 
– Surveillance active 
– Radiothérapie 

• Externe IMRT / Rapid Arc 
• Curiethérapie ou Brachythérapie 

– Chirurgie (Prostatectomie Radicale Totale) 
 

• Maladie métastatique (M+) 
– Hormonothérapie 

• Castration (agoniste/antagoniste LHRH: Firmagon, 
Décapeptyl) 

• Anti-androgène (Casodex) 



Prostatectomie radicale 

Bandelettes 
neuro-
vasculaires 

Sphincter 



Prostatectomie radicale 



Brachythérapie 



Radiothérapie 



Hormonothérapies 

Antagoniste/Agoniste de 
la LHRH (Castration) 

= Firmagon, Décapeptyl 

• Indication : M+ 

• Testostérone basse 

 

• EI : troubles érectiles  
  diminution libido 

  

Antagoniste des récepteurs 
à la testostérone 

= bicalutamide, Casodex 

• Indication : N+ 

• Testostérone normale 

 

• EI : gynécomastie   
  douleurs mamelons 

 





Quel traitement choisir ? 

• Le patient participe activement au choix !  
 

• Discussion autour des différentes possibilités, 
calcul risques/bénéfices de chaque option. 

• Discussion en CMO pour chaque patient ! 
• Temps de réflexion et possibilité d’un deuxième 

avis. 
 

• Pouvoir offrir toutes les stratégies de traitements 
 ->  réseaux de soins / sous-spécialisation ! 

 
 
 



Notre trajet de soins 

• Avant les biopsies: 
– PSA 
– TR / Echographie de la prostate  
– IRM 
– Anamnèse fonctionnelle urologique 

• Annonce du diagnostic 
• Bilan fonctionnel 

– Qmax 
– IPSS (Score prostatique et QoL) 
– IIEF5 (questionnaire fonctionnel et sexuel) 
– Profilométrie urétrale (qualité sphincter) 

• Concertation Multi-disciplinaire en Oncologique Urologique (COM) 
• Décision thérapeutique avec le patient 



Saint Luc Bouge 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total 

PB+ 71 122 116 104 118 129 167 150 977 

RP 46 68 62 40 43 56 49 53 417 

EBRT 6 20 22 16 27 33 37 21 182 

BT 2 7 10 8 8 10 12 11 66 

AS 13 20 17 11 15 13 36 31 157 



Cancers de vessie 



Tumeurs de vessie 

• Tumeurs non infiltrantes :  

– Ta bas grade: Instillations de Mitomycine C 

– T1 haut grade et/ou CIS: Instillations d’OncoTice 

 

• Tumeurs infiltrantes (non métastatique): 

– Chimio néo-adjuvante + cystectomie  

        



Cystectomie   

• Indications  
– Tumeurs infiltrantes (T2), non métastatiques. 
– T1 haut grade récidivants malgré OncoTice 

• Sexe : 
– Homme : cysto-prostatectomie 
– Femme : pelvectomie antérieure (ablation vessie, utérus, 

urètre, et paroi antérieure du vagin). 

• Curage ganglionnaire ilio-obturateur bilatéral étendu.  
• Dérivation urinaire 

– Dérivation cutanée directe : urétérostomie ( TUUCD) 
– Dérivation cutanée trans-iléale : Bricker 
– Remplacement de vessie (néovessie) : Studer 



Cystectomie radicale 

Femme :  

Pelvectomie antérieure 

Homme : 

Cysto-prostatectomie  



Dérivations urinaires 

 Bricker  Studer 


