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Les cancers gynécologiques et mammaires regroupent les cancers du sein, du col 

de l’utérus, de l’endomètre, des ovaires et des trompes, de la vulve et du vagin. 

Ils constituent un problème de santé publique dans le monde du fait de leur 

incidence, leur morbi-mortalité et de leurs conséquences psychologiques, avec des 

disparités entre les pays en développement et les pays développés. Selon les 

données de GLOBOCAN 2022, le cancer du sein est le 1er cancer le plus 

diagnostiqué chez les femmes. Les taux d'incidence les plus élevés sont en France, 

Australie/Nouvelle-Zélande, Amérique du Nord et Europe du Nord (4 fois plus 

qu'en Asie du Sud-Centrale et Afrique centrale), grâce notamment à la politique 

de dépistage organisée [1]. La prise en charge des cancers gynécologiques et 

mammaires repose selon le cas, sur la chimiothérapie néoadjuvante ou adjuvante, 

la chirurgie, la radiothérapie, la thérapie ciblée, l’hormonothérapie, 

l’immunothérapie, la psychothérapie et les soins palliatifs. Les différents 

traitements oncologiques et les soins de soutien aux patientes permettent 

désormais d’améliorer la survie à long terme des patientes. Cette survie à long 

terme comporte une dimension essentielle, la qualité de vie, qui peut être altérée 

par les effets psychologiques de la maladie et les effets secondaires du traitement. 

La qualité de vie après traitement pour cancers gynécologiques et mammaires est 

un concept multidimensionnel, qui englobe des composantes physiques, sociales, 

existentielles et sexuelles. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la 

santé sexuelle est définie comme un état de bien-être physique, émotionnel, 

mental et social lié à la sexualité, incluant une approche positive et respectueuse, 

sans discrimination ni violence [2]. Malgré la reconnaissance internationale de 

l’impact du cancer et des différents traitements oncologiques sur la sexualité des 

patientes, le sujet est rarement abordé dans la prise en charge, en particulier dans 

les contextes culturels où la sexualité demeure encore tabou, notamment dans les 

pays d’Afrique du Sahara [2,3]. Au Bénin, il n’existe pas encore de données sur 

la problématique de la sexualité des femmes après diagnostic et traitements des 

cancers gynécologiques et mammaires. Aussi, nous avons choisi de faire la 
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présente étude dans le but de proposer l’intégration de soins d’oncosexualité à la 

prise en charge des cancers gynécologiques et mammaires au Bénin.
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1.1. Enoncé du problème 

L’incidence des cancers gynécologiques et mammaires, notamment les cancers 

du sein et du col, domine le monde. En 2020, il a été recensé 19,3 millions de 

nouveaux cas de cancer et 10 millions de décès dans le monde, le cancer du sein 

étant le cancer le plus diagnostiqué chez les femmes [4]. Au Bénin, une étude 

épidémiologique réalisée à Cotonou en 2021, a montré que le cancer du sein 

représentait 39% de tous les cancers féminins, devant le cancer du col utérin 

(16%), le cancer de l’endomètre (3,3%) et le cancer des ovaires (3,07%) [5]. Au 

regard de son ampleur, de la vulnérabilité des patientes et de l’accessibilité aux 

solutions thérapeutiques, le cancer du sein est le premier cancer prioritaire parmi 

les cancers gynécologiques au Bénin devant le cancer du col de l’utérus selon les 

données du plan national de lutte contre le cancer de 2023 [6].  

Outre les aspects médicaux, l’annonce du diagnostic de cancers gynécologiques 

et mammaires est un traumatisme pour la patiente, la famille et les soignants. En 

effet, l’impact psychologique de la maladie cancéreuse se traduit par l’anxiété, la 

dépression, l’altération de l’image de soi et de la sexualité [7]. Par ailleurs, les 

différents traitements peuvent induire des effets secondaires sexuels à type 

d’insuffisance ovarienne prématurée, de sècheresse vaginale, de dyspareunie, de 

baisse de la libido [3,8]. Des études internationales ont montré une prévalence 

élevée de troubles sexuels chez des patientes traitées pour cancers gynécologiques 

et mammaires. En Chine, 75,37% des patientes traitées pour cancer du sein avait 

des dysfonctions sexuelles. Cette fréquence était de 68% pour les cancers 

gynécologiques en Nouvelle-Angleterre [9]. Au Maghreb,  des études menées au 

Maroc et en Tunisie ont rapporté des taux élevés de difficultés sexuelles, 

notamment de dyspareunie, de problèmes de lubrification et d'une diminution du 

désir sexuel [10,11]. 

Malgré leur fréquence, les troubles sexuels sont rarement pris en compte dans le 

traitement des cancers gynécologiques et mammaires. Les normes 
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socioculturelles, marquées par des tabous entourant la sexualité, limitent le 

dialogue entre patientes, entre les patientes et leurs partenaires, entre les patientes 

et les soignants, exacerbant davantage l’isolement et la détresse 

psychologique [12,13]. Par ailleurs, l’absence de protocoles intégrant 

l’oncosexologie, une approche combinant soins oncologiques et santé sexuelle, 

prive les patientes d’un accompagnement adapté, pourtant essentiel à leur 

réhabilitation psychosociale [3,9]. 

Au Bénin, malgré la prévalence élevée de ces cancers, aucun travail de recherche 

n’a étudié l’impact du diagnostic du cancer et de son traitement sur la sexualité 

des patientes. Notre étude se propose d’évaluer l’impact du diagnostic du cancer 

gynécologique et mammaire et des traitements qui leurs sont associés sur la 

sexualité des patientes. En identifiant les déterminants physiques, psychologiques 

et culturels des dysfonctions sexuelles, elle vise à éclairer la mise en place de 

protocoles de prise en charge holistiques, respectueux des réalités locales. Une 

telle démarche est cruciale pour transformer les survivantes en « vivantes », 

pleinement épanouies dans leur corporalité et leur intimité, conformément aux 

objectifs de l’OMS et aux impératifs éthiques des soins oncologiques modernes 

[14,15].   

 

1.2. Questions de recherche 

  Quel est l’impact du diagnostic des cancers gynécologiques et mammaires, 

ainsi que de leurs traitements, sur la santé sexuelle des patientes traitées pour 

cancers mammaires et gynécologiques dans deux hôpitaux universitaires de 

Cotonou en 2024 ? 

 Quels sont les facteurs associés à la dégradation de la santé sexuelle des 

patientes après le diagnostic et les traitements des cancers gynécologiques et 

mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 ? 
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1.3. Hypothèses de recherche 

 Le diagnostic des cancers gynécologiques et mammaires, et leurs traitements, 

entraînent une dégradation de la santé sexuelle des patientes au CNHU-HKM 

et au CHU-MEL de Cotonou en 2024. 

 Les facteurs sociodémographiques, les facteurs liés au couple et ceux liés aux 

cancers et leurs traitements sont associés à la dégradation de la santé sexuelle 

des patientes prises en charge pour cancers mammaires et gynécologiques dans 

deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024. 

 

1.4. Objectifs de recherche 

 

 Objectif général  

Evaluer l’impact du cancer et/ou de son traitement sur la santé sexuelle des 

patientes prises en charge pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux 

hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024. 

 

 Objectifs spécifiques 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patientes prises en 

charge pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux 

universitaires de Cotonou en 2024. 

 Analyser l’évolution de la sexualité avant et après le diagnostic et la prise 

en charge des cancers gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux 

universitaires de Cotonou en 2024. 

 Identifier les facteurs associés à la santé sexuelle des patientes prises en 

charge pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux 

universitaires de Cotonou en 2024. 
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 Recenser les besoins en oncosexologie des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de 

Cotonou en 2024. 

 

1.5. Cadre conceptuel de l’étude  

 

 

Figure 1 : Cadre conceptuel de la santé sexuelle des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 

2024 
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 Description du cadre conceptuel   

La santé sexuelle des patientes traitées pour des cancers gynécologiques et 

mammaires est influencée par divers facteurs. 

 

 Les facteurs sociodémographiques 

 

 Age  

L'âge semble être un facteur important lors de l'évaluation de la santé sexuelle des 

patientes. Les patientes atteintes d'un cancer gynécologique âgées de plus de 50 

ans semblent plus sujettes aux troubles de l'orgasme et moins enclines à aborder 

leurs préoccupations sexuelles. En revanche, les femmes plus jeunes connaissant 

davantage de difficultés liées à la perte de la fonction reproductrice et aux 

changements vaginaux brusques. Ces dernières éprouvent un sentiment de 

solitude. De manière générale, un jeune âge est associé à une moins bonne 

adaptation, avec un impact plus marqué sur la qualité de vie sexuelle, notamment 

en termes de fréquence des problèmes sexuels et de détresse psychosexuelle [16–

18]. 

 

 Religion  

Les exigences de la religion influencent la sexualité des femmes. En effet, il a été 

remarqué que toutes les femmes veuves ou divorcées n’avaient plus de relation 

sexuelle, par exigence de la religion, surtout celle musulmane [19,20]. 

 Statut matrimonial 

Le statut matrimonial est un facteur associé à l'activité sexuelle. C'est un 

prédicteur de la fonction sexuelle et de l'intérêt sexuel. Les femmes célibataires 

(c'est-à-dire célibataires, sans relation stable ou ne vivant pas avec un partenaire 

significatif) peuvent se sentir plus vulnérables dans de nouvelles relations, être 

exposées à un risque d'altération de leur image corporelle et avoir des besoins de 
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réadaptation plus élevés [16]. Les auteurs s’accordent à dire que la vie de couple 

est un facteur protecteur de la santé sexuelle mais aussi de la santé mentale 

[16,21,22]. 

 

 Les facteurs physiques et émotionnels  

 

 Statut ménopausique 

Le statut ménopausique est un facteur de risque pour la qualité de vie sexuelle. 

Les dysfonctionnements sexuels et la baisse de la libido peuvent toucher aussi 

bien les patientes atteintes de cancer gynécologique avant et après la ménopause. 

Cependant, les femmes en préménopause semblent plus vulnérables à l'anxiété 

liée à l’infertilité, la perte de la féminité ou le rejet par le partenaire [3,11]. 

La dysfonction sexuelle est également associée à une défaillance soudaine des 

ovaires et aux symptômes associés à la ménopause, tels qu'une diminution du désir 

sexuel, l'anovulation, des bouffées de chaleur, des sauts d'humeur, une sécheresse 

vaginale, une irritation, des démangeaisons et la dyspareunie [23]. 

 

 Troubles sexuels avant le cancer 

La construction du désir sexuel féminin est éminemment multifactorielle. 

D’autres troubles sexuels, en particulier les troubles de l’excitation, sont 

fréquemment associés au trouble du désir. Savoir situer un trouble du désir sexuel 

dans l ́histoire de la patiente, dans son contexte médical et relationnel, est donc 

essentiel. Sans désir, la femme jeune peut ne pas assimiler l ábsence de sexualité 

à une souffrance. En revanche, ce sont souvent les conséquences de cette situation 

qui l’amèneront à consulter [24]. 

 

 Le bien-être physique et l’état psychologique  
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Le diagnostic de cancers gynécologiques et mammaires et son traitement sont 

généralement associés à de nombreux changements physiques et psychologiques, 

résultant à la fois du diagnostic lui-même et des traitements habituels tels que la 

chirurgie, la radiothérapie et/ou plusieurs mois de chimiothérapie. Les patientes 

ressentent souvent des symptômes tels que la fatigue, des gonflements 

abdominaux, des douleurs. Souvent, elles rencontrent des difficultés 

physiologiques, telles que la sécheresse vaginale, accompagnées de détresse 

psychologique et de problèmes relationnels. Elles sont sujettes à la dépression et 

l’anxiété. Ces bouleversements peuvent affecter leur bien-être général, leur image 

corporelle, leur qualité de vie, ainsi que leur sexualité [8,25,26]. 

 

 La qualité de vie avec le partenaire 

La qualité de la relation conjugale joue un rôle central dans la satisfaction sexuelle 

des patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires. Une relation 

solide et harmonieuse agit comme un facteur protecteur, aidant les femmes à 

mieux faire face aux dysfonctionnements sexuels induits par les traitements 

(toxicité, ménopause prématurée) ou à l’impact psychologique de la maladie. À 

l’inverse, une relation tendue ou une communication altérée exacerbe les 

difficultés sexuelles. Par exemple, l’incertitude face à l’avenir, l’anxiété latente et 

la répression émotionnelle peuvent empêcher le lâcher-prise nécessaire à 

l’intimité, rendant les rapports sexuels difficiles ou insatisfaisants.  Les attitudes 

paradoxales, comme les « doubles contraintes » (demandes verbales 

contradictoires avec des réactions non verbales), créent souvent de la confusion 

et de l’anxiété chez le partenaire, nuisant à la connivence sexuelle. De plus, des 

croyances irrationnelles (par exemple « les rapports sexuels réactivent le cancer » 

ou « la sexualité fatigue et compromet la guérison ») peuvent entraîner une 

frustration mutuelle et une remise en question de l’attractivité ou de l’amour, 

inhibant davantage le désir sexuel. Pour les femmes, dont le désir est souvent lié 
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à la valeur narcissique et au sentiment amoureux, ces dynamiques peuvent être 

particulièrement déstabilisantes [27,28].  

    

 Les facteurs liés au cancer 

L’annonce d’un cancer déclenche un choc émotionnel profond, perturbant la 

sexualité des femmes via une détresse psychologique (peur, tristesse) et une 

altération de l’image corporelle, surtout dans les cancers gynécologiques ou 

mammaires. Avant même le diagnostic, des symptômes (fatigue, douleur) 

réduisent le désir sexuel. Post-diagnostic, les patientes subissent une insatisfaction 

sexuelle, des difficultés à se détendre et une baisse de libido, aggravées par des 

troubles anxio-dépressifs ou des stéréotypes culturels dévalorisant la sexualité. 

Les jeunes femmes, celles avec des antécédents psychologiques ou une sexualité 

antérieure insatisfaisante, sont plus vulnérables. Les troubles d’adaptation 

dominent en phase initiale, tandis que la dépression majeure émerge aux stades 

avancés. Cependant, la sexualité peut aussi devenir un vecteur de résilience : en 

renforçant l’intimité et en réaffirmant l’identité au-delà de la maladie, elle atténue 

le stress et facilite l’expression émotionnelle [7]. 

 

 Les facteurs liés aux traitements 

 

 Impact de la chirurgie  

La chirurgie des cancers gynécologiques et mammaires affecte la sexualité des 

femmes physiquement et psychologiquement. Les interventions pelviennes 

(hystérectomie, ovariectomie) induisent des modifications anatomiques 

(réduction vaginale, dyspareunie, ménopause précoce), perturbant désir, 

excitation et orgasme. Sécheresse vaginale, bouffées de chaleur et prise de poids 

altèrent l’image corporelle, surtout chez les jeunes femmes confrontées à un deuil 

de la maternité et à des angoisses sexuelles. Les mastectomies (totales ou 
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partielles) génèrent un sentiment de mutilation, une peur de ne plus être désirée, 

et des difficultés à assumer sa nudité. Même une ablation partielle peut entraîner 

insensibilité ou dissymétrie, perturbant l’expérience érotique. Ces changements 

impactent la dynamique conjugale : craintes de douleur, croyances erronées (« la 

sexualité nuit à la guérison ») et réajustements des rôles sexuels compliquent 

l’intimité. La reconstruction mammaire, bien que restauratrice physique, présente 

des limites : le sein reconstruit, peu sensible, peut décevoir si les attentes 

(retrouver le sein initial) sont irréalistes. Cicatrices et décalage entre résultats 

esthétiques et attentes émotionnelles influencent la satisfaction post-opératoire 

[7,28,29].  

 

 Impact de la chimiothérapie  

La chimiothérapie altère la sexualité des femmes via des impacts physiques, 

physiologiques et psycho-relationnels. Physiquement, l’alopécie, les troubles 

cutanés, la fatigue et la neuropathie périphérique (engourdissements, douleurs) 

réduisent la sensibilité érogène, l’estime de soi et le désir sexuel. 

Physiologiquement, elle déclenche une ménopause prématurée, entraînant 

atrophie et sécheresse vaginales, dyspareunie, et diminution de l’orgasme, avec 

un risque d’infertilité source de détresse, surtout chez les jeunes femmes. 

Psychologiquement, les changements corporels (perte de cheveux, prise de poids) 

et les idées reçues (« l’activité sexuelle provoque des récidives ») génèrent 

anxiété, culpabilité et repli sur soi. La fatigue chronique et le « chemobrain » 

(troubles cognitifs) perturbent la communication et la dynamique conjugale, 

limitant l’énergie dédiée à l’intimité. Ces effets cumulatifs exigent une prise en 

charge multidisciplinaire : hormonothérapie, lubrifiants, soutien psychosexuel et 

éducation pour déconstruire les mythes, afin de restaurer une qualité de vie et une 

intimité épanouissante post-traitement [7,28]. 
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 Impact de la radiothérapie  

L’irradiation pelvienne, utilisée contre les cancers gynécologiques et mammaires, 

provoque des complications sexuelles et physiques immédiates et durables. À 

court terme, sécheresse vaginale, démangeaisons, dyspareunie, saignements et 

fatigue intense altèrent la confiance en soi et l’intimité, avec une résolution 

partielle en quelques semaines. À long terme, lésions tissulaires (atrophie, fibrose, 

sténose vaginale), dommages vasculaires et nerveux rendent les rapports 

douloureux ou impossibles, aggravés par une sécheresse chronique et des 

adhérences. Selon l’âge et la dose, la stérilité temporaire ou permanente accroît la 

détresse psychologique. D’autres effets incluent troubles urinaires, lymphœdèmes 

et perte de sensibilité érogène. Sur le plan psychosexuel, ces altérations physiques 

alimentent une baisse de l’estime de soi, une peur des rapports et une crise 

identitaire liée à la féminité, créant un cercle vicieux de dysfonctionnement sexuel 

et de détresse émotionnelle persistante. Une prise en charge multidisciplinaire 

(rééducation pelvienne, lubrifiants, soutien psychologique) est essentielle pour 

atténuer ces impacts et restaurer une qualité de vie acceptable [30]. 

 

 Impact de l’hormonothérapie  

L’hormonothérapie (tamoxifène, anastrozole) utilisée contre le cancer du sein 

influence diversement la sexualité. Le tamoxifène n’altère pas directement la 

fonction sexuelle de manière majeure, mais provoque bouffées de chaleur, sueurs 

nocturnes, démangeaisons vaginales et prise de poids, affectant indirectement le 

bien-être. Chez les femmes ménopausées, ces symptômes sont exacerbés comparé 

au placebo. L’anastrozole, inhibiteur de l’aromatase, entraîne des effets plus 

marqués : sécheresse vaginale, dyspareunie et baisse de libido plus fréquentes 

qu’avec le tamoxifène, perturbant significativement l’intimité. Les troubles 

sexuels sous hormonothérapie semblent liés à la ménopause ou à sa transition, 

masquant parfois l’impact spécifique des traitements. Cette intrication entre effets 
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iatrogènes et changements hormonaux naturels complique l’évaluation précise de 

leur responsabilité, nécessitant une approche individualisée pour distinguer 

causes physiologiques et psychologiques [28,31].
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2.1.  Définition des concepts  

 

 Cancer  

D’après le Larousse Médical, le cancer est « un ensemble de cellules 

indifférenciées qui, échappant au contrôle de l'organisme, se multiplient 

indéfiniment, envahissent les tissus voisins en les détruisant, et se répandent dans 

l'organisme en métastases » [32]. 

L’OMS définit le cancer comme « un groupe de maladies caractérisées par la 

croissance anormale et la dissémination de cellules malignes, qui peuvent 

compromettre la fonction des organes et entraîner la mort si elles ne sont pas 

traitées. Il englobe plus de 100 types de maladies, chacun ayant des 

caractéristiques et des comportements distincts » [33]. 

Ainsi nous distinguons : 

 Les cancers gynécologiques qui touchent les organes de l’appareil génital 

féminin : les ovaires, les trompes, l’endomètre, le col de l’utérus, le vagin 

et la vulve ; 

 Les cancers mammaires qui touchent la glande mammaire de la femme. 

 

  

 Santé sexuelle  

La santé sexuelle est définie par l’OMS comme « un état de bien-être physique, 

émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité, dépassant la simple 

absence de maladie ou de dysfonctionnement » [34]. Cela sous-entend une 

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

que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles agréables et à moindre risque, 

sans contrainte, discrimination et violence. 
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Ce concept, développé depuis les années 1970, est reconnu comme un droit 

fondamental et englobe des dimensions individuelles et collectives. Il souligne 

que la sexualité ne se limite pas à la reproduction, mais contribue à la santé et au 

bien-être global [35].  

 

 Sexualité  

Selon l’OMS, la sexualité est un aspect central de la personne humaine tout au 

long de la vie et comprend le sexe biologique, l’identité et le rôle sexuels, 

l’orientation sexuelle, l’érotisme, le plaisir, l’intimité et la reproduction. Elle est 

vécue et exprimée sous forme de pensées, de fantasmes, de désirs, de croyances, 

d’attitudes, de valeurs, de comportements, de pratiques, de rôles et de relations. 

Elle est influencée par des facteurs biologiques, psychologiques, sociaux, 

économiques, politiques, culturels, éthiques, juridiques, historiques, religieux et 

spirituels [34]. 

 

 Le désir sexuel [36] 

Le désir sexuel, également appelé « libido », « envie », « passion », « excitation», 

« impulsion », « besoin » ou « instinct », représente l’énergie psychobiologique 

qui précède et accompagne l’excitation sexuelle, et qui tend à produire un 

comportement sexuel. Il se caractérise par deux aspects essentiels : 

 son énergie qui fluctue en fréquence et en intensité,  

 ses sources qui sont souvent mystérieuses pour l’individu lui-même.  

 

 L’excitation 

D’après le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IVème (DSM 

IV), l’excitation sexuelle se définit comme une sensation subjective des plaisirs 
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sexuels accompagnée des modifications physiologiques correspondantes (chez la 

femme: entre autres, vasocongestion, congestion vasomotrice généralisée du 

pelvis et accompagnée d’une lubrification et d’un élargissement vaginal et d’une 

intumescence des organes génitaux externes). Phénoménologiquement, 

l’excitation sexuelle peut être provoquée par différents stimuli comme des mots, 

des baisers (avec la langue), ou des stimulations manuelles de parties génitales et 

non génitales du corps [37]. 

 

 L’orgasme  

Le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IVème révision texte 

révisé (DSM-IV-TR) définit l’orgasme comme « une acmé du plaisir sexuel, 

accompagnée d’un relâchement de la tension sexuelle et de contractions 

rythmiques des muscles périnéaux et des organes reproducteurs pelviens ». Chez 

la femme, on constate des contractions de la paroi du tiers externe du vagin (qui 

ne sont pas toujours ressenties) [38]. 

 

 Oncosexualité- Oncosexologie  

L’oncosexualité désigne les impacts du cancer et de ses traitements sur la santé 

sexuelle et la vie intime des patients. En revanche, l’oncosexologie est une 

spécialité médicale qui se concentre sur la prise en charge des troubles sexuels 

pouvant survenir après un cancer et ses traitements. Elle cherche à équilibrer les 

objectifs des soins oncologiques avec ceux de la qualité de vie, reconnaissant que 

la santé sexuelle est un élément essentiel du bien-être général pour de nombreux 

patients et couples. Cette discipline intègre des interventions médicales, 

psychologiques et éducatives pour aider les patients à retrouver une vie intime 

épanouissante malgré les défis posés par la maladie et ses traitements [7,39]. 
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 Dysfonction sexuelle chez la femme  

En se référant au Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Vème 

révision (DSM-V), les dysfonctions sexuelles sont un « groupe hétérogène de 

troubles qui se caractérise typiquement chez une personne par une perturbation 

cliniquement significative de la capacité à répondre sexuellement ou à éprouver 

du plaisir sexuel. Un individu peut avoir plusieurs dysfonctions sexuelles en 

même temps » [7]. 

 

 L’anxiété   

Selon l’OMS, « l’anxiété est définie comme étant un sentiment d’un danger 

imminent et indéterminé s’accompagnant d’un état de malaise, d’agitation, de 

désarroi voire d’anéantissement ». L’anxiété survient lorsque nous anticipons un 

événement perçu comme dangereux ou menaçant, avec la crainte qu’il ne se 

produise. Il s’agit d’une réaction émotionnelle naturelle, au même titre que la joie, 

la tristesse ou la colère, et qui fait partie intégrante de l’expérience humaine. Elle 

peut se manifester à travers divers symptômes, tant sur le plan physique (tensions, 

palpitations) que cognitif (pensées envahissantes) et émotionnel (inquiétude, 

peur) [40]. 

 

 La dépression  

Selon l’OMS, la dépression est définie comme un trouble mental courant 

caractérisé par une tristesse persistante, une perte d'intérêt ou de plaisir dans les 

activités habituellement appréciées, un manque d'énergie, des troubles du 

sommeil ou de l'appétit, des difficultés de concentration, et parfois des pensées de 

mort ou de suicide. Elle peut altérer de manière significative le fonctionnement 

quotidien et la qualité de vie de la personne touchée [41]. 
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 L’image de soi 

Le concept de soi est l'idée que se fait un individu de lui-même. Ce sentiment 

subjectif est un mélange complexe de pensées inconscientes et conscientes, 

d'attitudes et de perceptions. L'image de soi est l'idée composite que chacun se 

fait de son identité psychologique et sociale, et qui en retour influe sur son 

comportement. Le concept de soi a un retentissement direct sur l'estime de soi ou 

la façon dont on se perçoit [42]. 

 

2.2. Epidémiologie des cancers mammaires et gynécologiques  

 

 Le cancer du sein  

En 2022, le cancer du sein chez la femme est la 2ᵉ cause mondiale de cancer en 

2022, avec 2,3 millions de nouveaux cas (11,6 % des cas totaux) et 666 000 décès 

(6,9 % des décès par cancer). C'est le cancer le plus diagnostiqué et la 1ʳᵉ cause de 

mortalité par cancer chez les femmes dans 157 pays pour l'incidence et 112 pays 

pour la mortalité. Il représente près d'1 cas sur 4 et 1 décès sur 6 chez les femmes. 

Les taux d'incidence les plus élevés sont en France, Australie/Nouvelle-Zélande, 

Amérique du Nord et Europe du Nord (4 fois plus qu'en Asie du Sud-Centrale et 

Afrique centrale). Les pays développés ont une incidence plus élevée (54,1 vs 

30,8 pour 100 000) mais une mortalité plus faible (11,3 vs 15,3 pour 100 000) que 

les pays en transition. La mortalité est la plus élevée en Mélanésie, notamment 

aux Fidji, en Afrique de l'Ouest et en Micronésie/Polynésie [1]. En Afrique du 

Nord, les données des registres régionaux de 03 pays (Algérie, Maroc et Tunisie) 

montrent que le cancer du sein est le cancer féminin le plus fréquent, avec en 

moyenne un quart des cancers [43]. A Douala, une étude rétrospective menée de 

2010 à 2019 retrouvait, 49,22% de cancers du sein [44]. Au Bénin, sur une étude 

rétrospective de 2000 à 2008 réalisée dans deux centres universitaires de Cotonou, 

le cancer du sein occupait le premier rang avec 44,3 % des 210 cas colligés  [45]. 
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La taux de survie des cancers du sein est assez élevé dans la plupart des pays 

développées. Il était de 79,1% en Algérie en 2022 [46]. Le suivi des patientes 

étant incomplet et insuffisant, au Bénin le taux de survie à cinq ans était de 43 % 

chez les  femmes qui avait une survie régulier [45]. 

Le principe thérapeutique est souvent basé sur la chirurgie, la radiothérapie, la 

chimiothérapie et l’hormonothérapie. 

 

 Les cancers gynécologiques  

 

 Le cancer de l’ovaire  

En 2022, 324 398 nouveaux cas et 206 839 décès de cancer de l’ovaire ont été 

recensés dans le monde, représentant respectivement 3,4% et 4,8% des cas et 

décès par cancer chez les femmes [1]. A Douala, le cancer de l’ovaire représentait 

4,67% des cancers gynécologiques [44]. Et au Bénin, il occupe le troisième rang 

dans les cancers gynécologiques et mammaires avec une incidence de 18,6% [45]. 

Le risque de décès avant 75 ans est deux fois plus élevé dans les régions moins 

développées. L'Inde présente le taux de mortalité le plus élevé en Asie, tandis que 

l'Europe et l'Amérique du Nord ont vu une baisse, notamment chez les jeunes. Le 

rapport mortalité/incidence est plus élevé en Afrique reflète un accès limité à une 

prise en charge adéquate [47]. 

La survie dans le monde est élevée dans la plupart des pays ( moyenne de 40%) 

[46] mais au Bénin, elle était de 13,6% car la plupart des patientes étant perdues 

de vue ou évadées [45]. 

Le traitement est essentiellement composé d’une combinaison de la chirurgie et 

de la chimiothérapie. 
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 Le cancer de l’endomètre  

En 2022, le nombre de nouveaux cas du cancer du corps de l’utérus était estimé à 

420 242 (soit 4,3% des cancers chez la femme et 2,1% du total du cancer), la 

mortalité environ 97 704 décès soit 1% des décès des cancers chez la femme [1]. 

En Afrique on retrouvait une incidence de 4,5% en Algérie [47], de 5,87% à 

Douala [44] et 9,1% au Bénin [45]. 

Plusieurs traitements sont possibles : Chirurgie, curiethérapie, radiothérapie 

externe, chimiothérapie,  hormonothérapie. 

 

 Le cancer du col utérin 

Le cancer du col de l'utérus est le quatrième cancer le plus fréquent en termes 

d'incidence et de mortalité chez les femmes, avec environ 660 000 nouveaux cas 

et 350 000 décès dans le monde en 2022. Cette maladie est le type de cancer le 

plus fréquent dans 25 pays et la principale cause de décès par cancer dans 37 pays, 

principalement en Afrique subsaharienne, ainsi qu'en Amérique du Sud et en Asie 

du Sud-Est. Les taux d'incidence et de mortalité varient d'au moins 10 fois : les 

taux régionaux les plus élevés sont observés en Afrique subsaharienne et en 

Mélanésie, tandis que les taux les plus bas se trouvent en Amérique du Nord, en 

Océanie (Australie/Nouvelle-Zélande) et en Asie occidentale [1]. 

Les taux d’incidence en Algérie [47], à Douala [44] et au Bénin [45] étaient 

respectivement de 6%, 38,2% et 26,7%.  

Au Bénin, la plupart des patientes étant perdues de vue, un taux de survie de 17% 

à cinq ans a été retrouvé chez les femmes régulièrement suivies [45]. 

Le principe thérapeutique est souvent basé sur la chirurgie, la radiothérapie, la 

chimiothérapie. 
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 Le cancer du vagin et de la vulve  

De manière générale le cancer du vagin est un carcinome épidermoïde, rare soit 1 

cas pour 50 cancers du col. Il se voit chez la femme âgée après 60 ans. Le pronostic 

est extrêmement grave : 10 à 30 % de survie à 5 ans seulement. Le cancer de la 

vulve est également rare : 4,7 % des cancers de la femme. Il se voit surtout entre 

60 et 80 ans,  mais aussi avant 50 ans. [48]. 

Au Bénin, ce sont des cancers très rares de la femme. Ils représentaient 1,5% des 

cancers gynécologiques [45]. 

Le traitement comporte : la chirurgie (la colpohystérectomie avec 

lymphadénectomie pour le cancer du vagin, la vulvectomie totale, avec curage 

ganglionnaire pour la cancer de la vulve) et la radiothérapie (l’irradiation externe 

pour le cancer du vagin). 

 

2.3. Epidémiologie des troubles sexuels associés au cancer 

 

2.3.1. Fréquence et gravité  

 La dysfonction sexuelle est très répandue chez les femmes atteintes de cancers 

gynécologiques. Une étude a montré que la prévalence des dysfonctions sexuelle 

chez les femmes traitées pour cancers gynécologiques était plus élevée que chez 

les femmes souffrant d’autres types de cancers [49]. Une étude a montré que la 

prévalence était la plus élevée chez les femmes atteintes d'un cancer 

gynécologique, de sorte que dans une méta-analyse, la dysfonction féminine 

figurait au rang le plus élevé (78 %) [50].  

Une étude a rapporté que les dysfonctionnements les plus répandus chez les 

femmes atteintes de cancer étaient la perte du désir sexuel (39 %), la sécheresse 

vaginale (24 %), la dyspareunie (9 %), la difficulté à ressentir l'excitation et le 

plaisir (21 %) et les problèmes d'orgasme (15 %). Les spasmes et la sécheresse 
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vaginale peuvent être dus aux effets des médicaments de chimiothérapie et à un 

manque d'excitation sexuelle chez ces femmes. De plus, le manque de stimulation 

empêche la sécrétion de liquide vaginal visqueux et conduit ainsi à des rapports 

sexuels douloureux [51,52]. 

Cette prévalence était de 75 % dans une population de femmes tunisiennes 

souffrant du cancer du sein. Une diminution du désir sexuel était notée chez 56 % 

des femmes, une diminution de l’excitation sexuelle chez 60 %, une lubrification 

insuffisante chez 53 %, une difficulté à atteindre l’orgasme chez 59 % et une 

douleur à la pénétration chez 39 %. On retrouvait une altération de la relation 

sexuelle et de la relation de couple dans respectivement 47 % et 24,7 % des cas 

[53]. Les patientes qui s'identifiaient comme de race noire étaient 3 fois plus 

susceptibles de signaler une dysfonction sexuelle que celles qui s'identifiaient 

comme de race blanche [54].  

 

2.3.2. Facteurs favorisants  

Les prédicteurs de dysfonctions sexuelles chez les femmes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires sont multifactoriels et résultent de l’interaction 

complexe entre les séquelles physiques des traitements (chirurgie, radiothérapie, 

hormonothérapie), les bouleversements hormonaux (ménopause induite), et les 

répercussions psychologiques (anxiété, altération de l’image corporelle). Ils 

incluent à la fois des facteurs médicaux (type de cancer, étendue des traitements), 

des facteurs sociodémographiques (âge, statut marital), et des variables psycho-

comportementales (dépression, anxiété, peur) [55].  

Cependant, certains facteurs ont été décrits comme facteurs protecteurs ; il s’agit 

entre autres : de la qualité de vie de couple avec le partenaire, l’éducation sexuelle 

des patientes et de leurs partenaires, la durée des relations amoureuses, la 

fréquence des relations sexuelles et les interactions soignant-soignée [16].  
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En Afrique, les mêmes facteurs ont été retrouvés. La particularité est que le sexe 

reste encore tabou dans nos contextes, ainsi les femmes ont une résilience face 

aux troubles sexuels survenant après le cancer. Également, les croyances et idées 

reçues limitent la recherche de solutions par les patientes [56]. 

  

2.4. Rappels anatomiques et physiologiques 

 

2.4.1. Rappels anatomiques  

 

 Le sein 

Les seins, situés sur la partie antérieure du thorax entre les 3ème et 7ème côtes, 

recouvrent les muscles pectoraux et varient en forme et en taille selon la 

morphologie. Ils sont composés de trois zones principales : la zone périphérique, 

l’aréole (zone moyenne) et le mamelon (zone centrale). Dans chaque sein, la 

glande mammaire, une masse de densité variable et discoïde, est organisée en une 

vingtaine de lobes, chaque lobe composé de lobules (20 à 40 lobules) et chaque 

lobule contenant des alvéoles (10 à 100). En dehors de la grossesse, les seins 

mesurent en moyenne 10 cm de hauteur sur 12 cm de largeur, avec un poids 

variant de 150 à 200 g chez les jeunes femmes, et peuvent atteindre 400 à 500 g 

pendant l’allaitement, voire 800 à 900 g dans certains cas. Leur développement et 

leur fonction sont régulés par les hormones ovariennes, principalement les 

œstrogènes et la progestérone, qui influencent leur structure tout au long du cycle 

menstruel et des étapes de la vie génitale. Avec l’âge, notamment à la ménopause, 

la glande mammaire subit une réduction progressive, et les seins peuvent devenir 

plus pendants. Chez les jeunes femmes nullipares, les seins sont généralement 

fermes et élastiques, mais leur aspect évolue avec les grossesses, les allaitements 

et les changements hormonaux, reflétant ainsi les différentes phases de la vie 

reproductive [48]. Par leurs caractéristiques anatomiques, par leur physiologie, les 



Généralités 

Santé sexuelle des patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux 

hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 
27 

jouent un rôle irremplaçable dans le comportement de séduction, dans le 

comportement d’accouplement. Ils interviennent à trois niveaux : signal 

d’identification sexuelle, signal appétentiel et provocateur du désir, zone 

corporelle stratégique [57]. 

 

 L’appareil génital féminin 

L’appareil génital féminin est un système complexe et multifonctionnel, essentiel 

à la santé reproductive, au bien-être général et à la physiologie des femmes. Il 

assure des fonctions biologiques fondamentales, notamment la production et la 

maturation des ovocytes, leur transport, la fécondation, et le développement de 

l’embryon jusqu’à la naissance. Il produit également des hormones sexuelles 

(œstrogènes et progestérone), régulant le cycle menstruel, la grossesse et la 

ménopause, et permet l’allaitement via la glande mammaire. Au-delà de ses rôles 

reproductifs, il est central dans l’excitation sexuelle, le comportement intime et la 

réponse érotique, jouant ainsi un rôle clé dans la santé sexuelle et le bien-être 

psychologique des femmes [7]. 

Anatomiquement, l’appareil génital féminin se divise en deux parties principales: 

une partie externe et une partie interne. La partie externe, communément appelée 

vulve, comprend plusieurs structures anatomiques distinctes. Les formations 

labiales (grandes et petites lèvres), paires et symétriques, encadrent la fente 

vulvaire et protègent les structures internes. L’urètre, situé à l’avant de la vulve, 

permet l’évacuation de l’urine. Les formations érectiles, notamment le clitoris 

(une glande érectile hautement innervée et sensible, considérée comme un organe 

central du plaisir sexuel) et le vestibule, jouent un rôle clé dans l’excitation 

sexuelle. Enfin, les glandes annexes, incluant les glandes sébacées, sudoripares, 

de Skene et de Bartholin, participent à la lubrification vulvovaginale lors de 

l’excitation sexuelle, facilitant ainsi les rapports intimes et réduisant les frictions. 
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La partie interne de l’appareil génital féminin est composée d’organes 

spécialisés dans la reproduction et la gestation. Les ovaires, gonades paires et 

symétriques, assurent deux fonctions majeures : la production des ovocytes 

(gamètes femelles) lors de l’ovulation et la sécrétion des hormones sexuelles 

(œstrogènes et progestérone), qui régulent le cycle menstruel et préparent l’utérus 

à la nidation. Les trompes de Fallope, conduits pairs et symétriques, relient les 

ovaires à l’utérus et constituent le site de la fécondation, où l’ovocyte rencontre 

le spermatozoïde. L’utérus, organe musculaire impair, médian et creux, est 

spécialisé dans la gestation. Enfin, le vagin, organe tubulaire 

musculomembraneux, relie l’utérus à la vulve et remplit plusieurs fonctions 

essentielles : il protège contre les infections ascendantes grâce à sa muqueuse et à 

ses sécrétions acides (pH 4 à 5), facilite la lubrification lors de l’excitation 

sexuelle via la transsudation de la sous-muqueuse et l’activation des glandes de 

Skene et de Bartholin, et participe activement à l’excitation sexuelle grâce à la 

présence de zones érogènes (points G, A, P et C). De plus, le vagin joue un rôle 

clé dans la reproduction en permettant l’intromission, la pénétration du pénis et la 

réception du sperme, favorisant ainsi la fécondation. 
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Figure 2 : Appareil génital féminin (vue externe) [58] 

 

 

Figure 3 : Appareil génital féminin [59] 
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Figure 4 : Anatomie du sein [60] 

 

2.4.2. Rappels physiologiques  

 

 Le cycle de la réponse sexuelle féminine [7] 

La réponse sexuelle consiste en une série de variations émotionnelles, 

physiologiques et physiques qui se produisent lorsqu’une personne éprouve du 

désir sexuel et s’engage dans des activités sexuellement stimulantes, y compris 

les rapports sexuels (avec ou sans pénétration) et la masturbation. Elle comprend 

cinq phases : 

 la phase de désir sexuel : précède l’excitation sexuelle et est à la base 

de toutes les autres 

 l’excitation : phase de montée du plaisir suite aux stimuli sexuels. Elle 

peut être décrite comme une augmentation de l’activité du système 
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nerveux autonome qui va permettre de préparer le corps pour une 

activité sexuelle; 

 le plateau : phase la plus longue du cycle, caractérisée par un niveau 

d’excitation à peu près constant ; 

 l’orgasme : phase caractérisée par une montée très rapide du plaisir à la 

fin du plateau, jusqu’à un maximum généralement associé à des 

contractions cloniques (musculaires involontaires du périnée); 

 la résolution : phase au cours de laquelle l’excitation sexuelle redescend 

au niveau du repos, associée à une détente généralisée du corps et de 

l’esprit. 

 

 Physiologie de la réaction sexuelle [61] 

Une réponse physiologique sexuelle nécessite l’intégrité des systèmes 

hormonaux, nerveux, vasculaires et musculaires. 

 

 Trois dimensions du désir/ intérêt sexuel 

 

o Désir biologique  

Le désir sexuel prend naissance dans le rhinencéphale et la zone limbique du 

cerveau, régions fortement influencées par les hormones. La dopamine est le 

principal neurotransmetteur du désir, modulé par les endorphines. Les estrogènes, 

essentiels pour l'intérêt sexuel, agissent comme des « conditionneurs du désir » en 

améliorant la lubrification, la satisfaction sexuelle, l'humeur et le désir, 

notamment lors d'une substitution à la ménopause. Les androgènes (comme la 

testostérone) jouent un rôle central dans l'initiation du désir, corrélés à la 

fréquence des fantasmes, de la masturbation et des rapports, mais perdent leur 

efficacité en l’absence d’estrogènes. La prolactine, à taux élevés, inhibe la réponse 
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sexuelle, tandis qu'un déséquilibre des hormones thyroïdiennes (trop élevées ou 

trop basses) peut également perturber la fonction sexuelle. 

 

o Désir motivationnel  

Les besoins émotionnels et affectifs vont moduler les aspects pulsionnels et 

biologiques. Les différents motifs de l'activité sexuelle au-delà de la reproduction 

et du plaisir peuvent intégrer l'aspect détente, le rôle anxiolytique de l'activité 

sexuelle. 

 

o Désir cognitif 

Les souhaits et les risques en jeu dans le comportement sexuel modulent les deux 

dimensions précédentes. 

Ces différents éléments conduisent à l'excitation féminine qui comprend une 

excitation centrale, une excitation périphérique non génitale et une excitation 

génitale. 

 

 Excitation sexuelle 

  

o Excitation centrale 

L'excitation mentale peut être provoquée à travers différentes voies : biologiques 

par les androgènes, psychologiques par des forces motivationnelles comme les 

besoins d'intimité, qui recouvrent tous les besoins affectifs d'amour, tendresse, 

attention, fusion et engagement. Cette excitation dépend de la qualité de la 

stimulation érotique et des images mentales. Certains chercheurs la considèrent 

plus importante que celle due aux taux élevés d'androgènes et d'estrogènes. Cette 

excitation mentale peut activer ensemble les excitations périphérique et génitale 

qui elles-mêmes vont renforcer l'excitation mentale. Les zones concernées sont le 
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noyau paraventriculaire de l'hypothalamus et l'aire pré-optique médiane, éléments 

clés du contrôle de l'excitation. 

 

o Excitation périphérique 

Elle comprend des éléments comme l'érection des mamelons, la sécrétion 

salivaire, la vasodilatation cutanée, la transpiration et une sécrétion des glandes 

sébacées. 

 

o Excitation génitale 

L'excitation génitale met en jeu des organes vasculaires externes (clitoris, bulbes 

vestibulaires, gland spongieux) dont l'engorgement dépend du relâchement des 

fibres musculaires lisses sous contrôle parasympathique, du NO (oxyde nitrique) 

et du VIP (vasointestinal peptide). Ces structures, riches en vaisseaux et en 

innervation, permettent une vasocongestion responsable de la lubrification, de la 

chaleur vaginale et des sensations érotiques. Au repos, le vagin est humide mais 

non lubrifié ; l'excitation provoque une vasodilatation, augmentant le flux sanguin 

et réduisant le drainage veineux, ce qui entraîne une lubrification par 

transsudation, une érection clitoridienne et une sensibilité accrue. Physiquement, 

on observe une tumescence du clitoris, un élargissement et une coloration des 

petites lèvres, une turgescence des seins, ainsi qu'une augmentation du rythme 

cardiaque (100-120 battements/min) et respiratoire. La lubrification est stimulée 

par le VIP (via l'AMP cyclique) et influencée par les estrogènes, tandis que le NO 

(via le GMP cyclique) favorise la congestion clitoridienne. Le stade pré-

orgasmique se caractérise par une diminution du diamètre vaginal dans le tiers 

inférieur (plateforme orgasmique) et une dilatation des deux tiers supérieurs 

(ballonisation), préparant à l’orgasme. 
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 Orgasme  

L'orgasme féminin peut être clitoridien ou vaginal, avec des différences 

sensorielles et psychologiques. La stimulation clitoridienne, souvent 

indispensable pour atteindre l'orgasme, provoque des sensations plus intenses et 

focalisées, tandis que l'orgasme coïtal est décrit comme plus diffus et 

psychologiquement satisfaisant. D'autres types d'orgasmes, comme l'orgasme 

vulvaire ou utérin, ont également été suggérés. L'orgasme se caractérise par des 

contractions rythmiques du plancher pelvien et du vagin, sans phase de résolution, 

permettant potentiellement des orgasmes multiples. Cependant, cette capacité ne 

doit pas devenir une recherche de performance, au risque de perturber le plaisir. 

Physiologiquement, l'orgasme s'accompagne d'une accélération du rythme 

cardiaque (160-180 battements/min), d'une augmentation de la tension artérielle, 

et d'une élévation des taux de prolactine, ocytocine, adrénaline et VIP. Des 

émissions de liquide pendant l'orgasme ont été rapportées, mais leur origine reste 

incertaine. Sur le plan neurologique, l'orgasme est un réflexe médullaire 

dépendant de l'intégrité des relais spinaux, notamment des fibres afférentes 

parasympathiques sacrées, modulées par la sérotonine et les catécholamines. Les 

lésions médullaires au-dessus de D11 ont moins d'impact, tandis que celles 

affectant S2-S5 entraînent des difficultés significatives. 

 

 Voies du Système Nerveux Central (SNC) 

Les principales zones érogènes génitales sont les petites lèvres, le corps et le gland 

du clitoris, l'urètre et les glandes péri-urétrales, le fascia de Halban, la zone 

inferieure et antérieure du vagin. Les autres zones érogènes sont les seins et les 

mamelons. Les voies afférentes passent par le nerf pudendal. La voie efférente est 

constituée de réponses automatiques et somatiques coordonnées. 
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Ainsi, une réponse sexuelle féminine nécessite une conduction nerveuse et une 

fonction vasculaire intactes ainsi que des taux hormonaux adéquats. Si un de ces 

facteurs est altéré́, la réponse sexuelle peut continuer : si les facteurs mentaux sont 

forts, il y a compensation. Par contre, l'addition de facteurs physiques ou de 

facteurs psychosociaux et physiques entraine des dysfonctions sexuelles. 

 

2.5. Connaissances sur les dysfonctions sexuelles féminines  

 

 Classification des dysfonctions sexuelles 

Les quatre grandes catégories de dysfonctions sexuelles incluent les troubles du 

désir/intérêt sexuel, de l'excitation, de l'orgasme et de la douleur sexuelle 

[62].  

Selon l’American Foundation for Urologic Diseases (AFUD), les divers troubles 

sexuels chez la femme regroupent: 

 

 Les troubles du désir sexuel : 

 Le désir sexuel hypo-actif : déficience persistante ou récurrente (ou 

l'absence) de fantasmes/pensées sexuels, et/ou de désir ou de réceptivité 

à l'activité sexuelle. 

 L’aversion sexuelle : aversion phobique persistante ou récurrente et 

l'évitement des contacts sexuels avec un partenaire sexuel. 

 

 Les troubles de l’excitation sexuelle 

Il s’agit de l’incapacité persistante ou récurrente à atteindre ou à maintenir une 

excitation sexuelle suffisante, provoquant une détresse personnelle, qui peut se 

manifester par un manque d'excitation subjective, ou par des réponses génitales 
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(lubrification/gonflement) ou d'autres réponses somatiques. Trois types de 

troubles de l’excitation : 

 La dysfonction de l'excitation sexuelle subjective : absence ou 

diminution des sensations d'excitation sexuelle (plaisir, excitation) 

malgré une réponse physique normale (lubrification vaginale). 

 La dysfonction de l'excitation sexuelle génitale : caractérisée par des 

plaintes d'une excitation sexuelle génitale altérée. Les auto-évaluations 

peuvent inclure un gonflement vulvaire minimal ou une lubrification 

vaginale réduite, quelle que soit la stimulation sexuelle, ainsi qu'une 

diminution des sensations sexuelles lors de caresses génitales. 

L'excitation sexuelle subjective est toujours présente en réponse à des 

stimuli sexuels non génitaux. 

 La combinaison des deux situations précédentes : absence ou diminution 

à la fois des sensations d'excitation sexuelle et des signes génitaux 

(gonflement, lubrification), quelle que soit la stimulation. 

 

 Les troubles de l’orgasme 

C’est la difficulté persistante ou récurrente, le retard ou l'absence à atteindre 

l'orgasme après une stimulation et une excitation sexuelles suffisantes. Le 

diagnostic de ce trouble chez la femme repose sur le jugement du clinicien qui 

estime que la capacité de la femme à atteindre un orgasme est inférieure à ce 

qu’elle devrait être, compte tenu de son âge, de son expérience sexuelle et de 

l’adéquation de la stimulation sexuelle reçue. 

 

 Les troubles sexuels avec douleur : 

 La dyspareunie :  douleur génitale récurrente ou persistante associée aux 

rapports sexuels. 
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 Le vaginisme : spasme involontaire récurrent ou persistant de la 

musculature du tiers externe du vagin qui interfère avec la pénétration 

vaginale. 

 La douleur sexuelle non coïtale : douleur génitale récurrente ou 

persistante induite par une stimulation sexuelle non coïtale. 

 

Figure 5 : Classification des dysfonctions sexuelles chez la femme  

 

2.6. Diagnostic et traitement des troubles sexuels chez les patientes traitées 

pour cancers mammaires et gynécologiques  

La prise en charge des implications des cancers gynécologiques et mammaires sur 

la sexualité doit débuter dès le diagnostic et s’adapter à toutes les femmes, sans 

distinction d’âge ou de statut marital. Elle consiste à identifier les facteurs de 

risque (âge, statut marital, qualité de la relation, dépression, anxiété), informer sur 

les modifications physiques induites par le cancer et ses traitements ainsi que leurs 
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répercussions sur la sexualité, et proposer des moyens pour atténuer ces effets 

[28].   

Une fois installée, la prise en charge des DS est d’abord médicale, ciblant les 

séquelles physiques des traitements. Pour les femmes souffrant de sécheresse 

vaginale ou de dyspareunie (notamment après radiothérapie pelvienne ou 

hormonothérapie), l’utilisation de lubrifiants non hormonaux ou de traitements 

locaux à base d’œstrogènes à faible dose (en l’absence de contre-indication 

oncologique) est préconisée. Chez les patientes en ménopause induite, 

une évaluation endocrinienne permet d’explorer l’équilibre hormonal et de 

proposer, si nécessaire, une substitution adaptée (ex. mélange de progestérone et 

de testostérone à faible dose). Par ailleurs, des techniques de rééducation 

périnéale (kinésithérapie, utilisation de dilatateurs vaginaux) sont recommandées 

pour restaurer l’élasticité tissulaire et réduire les douleurs post-chirurgicales. Ces 

interventions s’accompagnent d’un suivi rigoureux pour éviter les récidives 

tumorales, en particulier chez les patientes hormonodépendantes. 

Au-delà des corrections physiologiques, la prise en charge doit inclure 

une dimension psychosexuelle, centrée sur la réappropriation du corps et la 

gestion des troubles du désir. Des thérapies cognitivo-comportementales 

(TCC) sont utilisées pour travailler l’image corporelle altérée (ex. après 

mastectomie) et déconstruire les croyances anxieuses liées à la sexualité. Des 

ateliers de psychoéducation aident les patientes et leur partenaire à comprendre 

les impacts des traitements (ex. fatigue, modifications anatomiques) et à explorer 

des pratiques sexuelles alternatives (ex. sensualité non génitale). Enfin, 

une collaboration pluridisciplinaire (oncologue, sexologue, psychologue) est 

essentielle pour adapter les stratégies aux spécificités de chaque cancer (ex. 

préservation nerveuse lors de la chirurgie du cancer du col) et aux besoins 

individuels [61]. 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. CADRE ET METHODE D’ETUDE 

  



Cadre et méthode d’études 

Santé sexuelle des patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux 

hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 
40 

3.1. Cadre d’étude   

L’étude s’est déroulée dans les services de gynécologie, de chirurgie viscérale et 

de médecine interne- soins palliatifs du Centre National Hospitalier Universitaire 

Hubert KOUTOUKOU-MAGA (CNHU-HKM) ainsi que dans le service de 

gynécologie du Centre Hospitalo-Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune 

(CHU-MEL). 

 

3.1.1.  Le CNHU-HKM 

Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-

HKM) de Cotonou, situé dans la capitale économique du Bénin, est 

l’établissement de référence au sommet de la pyramide sanitaire du pays. Fondé 

le 30 octobre 1962 par la loi N°60-32, il portait initialement le nom d’« Hôpital 

Hubert MAGA » ou « Hôpital 350 lits ». 

Le 21 décembre 1966, par décret n° 490, il a été reclassé en Centre National 

Hospitalier puis le 10 janvier, il a été renommé Centre National Hospitalier 

Universitaire de Cotonou pour permettre aux étudiants en médecine de 

l’Université Nationale du Bénin (UNB) d’y effectuer leurs stages pratiques. 

En novembre 2001, lors de l’inauguration de l’unité de scannographie, et pour 

honorer la mémoire du Président Hubert K. MAGA, l’hôpital a été rebaptisé 

Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-

HKM). 

En septembre 2022, le CNHU-HKM a été fusionné avec l’Hôpital de l’Instruction 

des Armées (HIA) de Cotonou, formant ainsi une entité unique sous le nom de 

CNHU-HKM. 

Il est limité : 

 Au nord et à l’Est par le camp militaire GUEZO 
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 Au sud par la Présidence de la République, de laquelle il est séparé par 

l’avenue Jean-Paul II 

 A l’Ouest par le Ministère de l’Intérieur et de la Sécurité Publique et la 

Faculté des Sciences de la Santé (FSS) de Cotonou 

Le CNHU-HKM est un établissement de soins, d’enseignement, de recherche et 

de formation pour les professionnels de santé à tous les niveaux. Il est structuré 

en plusieurs secteurs : 

 Un secteur de médecine et spécialités médicales 

 Un secteur de chirurgie et spécialités chirurgicales 

 Un secteur de santé maternelle et infantile 

 Un secteur administratif 

En plus de ces secteurs, le CNHU-HKM dispose de divers services essentiels à 

son fonctionnement, tels qu’une pharmacie, un service de maintenance, une 

cuisine et une morgue.  

Les services impliqués dans notre étude incluent la Clinique Universitaire de 

Gynécologie et d’Obstétrique, la Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale et 

la Clinique Universitaire de Médecine Interne et Soins Palliatifs.  

 

3.1.1.1. La Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) 

La Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) du CNHU-

HKM est limitée au Sud par le service de Médecine A, au Nord-Est par la voie de 

contournement interne de l’hôpital, au Nord par le service d’Hygiène hospitalière, 

et à l’Ouest par le Servie d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU). La CUGO est 

structurée en trois secteurs principaux : la consultation, l’hospitalisation (avec une 

capacité de 60 lits) et le bloc technique. Le secteur de la consultation comprend 

une salle d’accueil, un hall d’attente, deux salles d’échographie (dont une seule 
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fonctionnelle), une salle de cours et de staff, une salle de colposcopie, une salle 

de Prévention de la Transmission de la Mère à l’Enfant du VIH (PTME-VIH), une 

salle de planning familial, six salles de consultations (prénatale, post-natale et 

gynécologique), une salle d’archives et les bureaux du Chef servie, de son adjoint 

et de la secrétaire. Le bloc technique dispose d’une salle de réception pour les 

urgences, trois blocs opératoires, une salle d’accouchement, une salle de dystocie, 

une salle de dilation, une salle de surveillance préopératoire, une salle d’AMIU et 

des bureaux. Le secteur d’hospitalisation inclut une salle de soins intensifs, trois 

catégories de salles d’hospitalisation, une salle de pansement. Il abrite également 

les bureaux des aides-soignants, des étudiants en médecine, des sage-femmes, des 

médecins en stage de spécialisation et des internes des hôpitaux. Le personnel de 

la CUGO est composé de 1 professeur titulaire, 1 maître de conférences agrégé, 

2 maîtres assistants, 6 médecins gynécologues-obstétriciens, 02 internes des 

hôpitaux, 34 sage-femmes diplômées d’État, 38 aides-soignants, 2 archivistes et 

1 secrétaire, renforcé par des médecins en spécialisation, des étudiants en 

médecine (5ème et 6ème année) et des étudiantes sage-femmes et infirmiers. 

 

3.1.1.2. La Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale (CUCV)  

Créée le 1er juillet 1989, la Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale (CUCV) 

accueille principalement des patients âgés d’au moins 15 ans, présentant des 

affections relevant de la chirurgie digestive, thoracique, cardio-vasculaire, 

gynécologique et mammaire. Les patients sont admis soit en urgence, soit sur 

rendez-vous lors des consultations, ou encore après transfert depuis d’autres 

services. Les cas urgents sont généralement opérés dans les locaux de la Clinique 

Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU). 

La CUCV dispose d’infrastructures comprenant un pavillon d’hospitalisation de 

39 lits, une salle de garde, six bureaux pour les médecins et le surveillant, un 

office, un vestiaire, une salle de soins, un magasin, quatre toilettes, un secrétariat, 
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une salle de réunion et deux salles d’opération au sein du bloc opératoire central. 

En termes de ressources humaines, la clinique compte un personnel permanent 

composé d’un professeur titulaire de chirurgie générale (chef de service), de 

quatre assistants Maîtres de Conférences Agrégé (MCA) chirurgiens généralistes, 

d’un MCA en chirurgie oncologique, d’un interne des hôpitaux, de deux 

chirurgiens cardio-vasculaires, d’un surveillant infirmier, d’infirmiers, d’aides-

soignants et d’une secrétaire. Elle est également soutenue par des stagiaires, 

notamment des étudiants en 2ème et 3ème de médecine générale, des internes, des 

étudiants infirmiers et des Docteurs en Spécialisation (DES) en chirurgie 

pédiatrique, gynécologie, urologie-andrologie, etc.  

Les activités de la CUCV s’articulent autour de plusieurs axes : les consultations, 

la prise en charge chirurgicale des patients admis aux urgences ou transférés en 

hospitalisation, l’accueil et le traitement chirurgical des patients reçus en 

consultation, l’encadrement des étudiants en médecine, des docteurs en spécialité 

chirurgicale et des étudiants infirmiers, ainsi que la recherche. 

 

3.1.1.3. La Clinique Universitaire de la Médecine Interne- Soins palliatifs  

La Clinique Universitaire de Médecine Interne - Soins Palliatifs (CUMI-SP), 

située au nord-est du CNHU-HKM, occupe un bâtiment monobloc de type R+1. 

Au rez-de-chaussée se trouvent quatre blocs fonctionnels : le bloc administratif 

(comprenant les bureaux du chef de clinique, des praticiens, du surveillant et le 

secrétariat médical), le bloc de consultation externe (doté d’un hall d’accueil 

avec box, deux salles de consultations, un local d’archives et un espace de 

rangement), le bloc d’hospitalisation (avec quatre salles conventionnelles de 

trois lits chacune, une salle de jour de quatre lits, une salle de soins, et des salles 

de garde dédiées aux médecins en spécialisation, aux stagiaires internes/externes, 

ainsi qu’au personnel infirmier, aides-soignants et agents hospitaliers), et l’unité 

de soins palliatifs (incluant une salle de consultation et une salle de jour de deux 
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lits). Un bloc de soins continus de trois lits complète cette infrastructure. À 

l’étage, une salle de staff est aménagée. Par ailleurs, la clinique partage avec 

d’autres services un bâtiment indépendant abritant 16 chambres individuelles 

VIP, augmentant sa capacité d’accueil selon les besoins.   

En termes de ressources matérielles, la CUMI-SP dispose d’équipements 

standards pour les soins, consultations et hospitalisations, ainsi que d’un 

échographe mobile et d’un véhicule dédié aux visites à domicile de l’unité de 

soins palliatifs. Sur le plan humain, elle compte quatre Praticiens Hospitalo-

Universitaires (PHU). Le personnel paramédical comprend 15 infirmiers (dont le 

surveillant et deux spécialisés en soins palliatifs), six aides-soignants et deux 

agents hospitaliers, soutenus par une secrétaire médicale.   

Les activités de la clinique se déclinent en trois axes : les soins (consultations 

externes et avis spécialisés en Médecine Interne, Oncologie Médicale et Soins 

Palliatifs, soins ambulatoires, suivi des hospitalisés et réunions 

pluridisciplinaires), l’encadrement (accueil de stagiaires en médecine, DES, soins 

infirmiers, nutrition et psychologie, ainsi que des formations continues), et la 

recherche, renforçant son rôle académique et clinique au sein du CHU. 

 

3.1.2. Le CHU-MEL 

Créé en 1958, le CHU-MEL est un établissement public à caractère social et un 

hôpital universitaire de référence spécialisé en gynécologie, obstétrique et 

pédiatrie. Situé au bord de la lagune à Tokpa Hoho dans le 5ème arrondissement 

de Cotonou, il couvre les zones sanitaires Cotonou 1 et 4. Le CHU-MEL a trois 

missions principales : les soins (préventifs, curatifs, promotionnels et adaptatifs), 

la formation et la recherche. Structuré en deux grands services principaux, il 

comprend d’une part le service de la mère, centré sur la gynécologie et 

l’obstétrique, et d’autre part le service de l’enfant, dédié à la pédiatrie et à la 

néonatologie. Les autres secteurs comprennent les services médico-techniques 
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(laboratoire d’analyses biomédicales, banque de transfusion sanguine, radiologie, 

cardiologie, ORL, échographies, kinésithérapie, nutrition et pharmacie), les 

services administratifs (direction, gestion de la qualité, comptabilité, bureau des 

entrées et statistiques) et les services de soutien (buanderie, lingerie, cuisine et 

magasins). Ces infrastructures et services font du CHU-MEL un pilier essentiel 

du système de santé béninois. 

Le service de la mère inclut les consultations externes (prénatales, 

gynécologiques, postnatales et de planification familiale), un bloc obstétrical 

d’urgence (urgences, salle de dilatation, salle d’accouchement et bloc opératoire), 

des secteurs d’hospitalisation (bâtiments D1, D2 et G1), une unité de réanimation, 

des soins intensifs, un service d’oncologie gynécologique et mammaire, ainsi 

qu’un service de vaccination. Le service d’oncologie gynécologique et 

mammaire est situé au premier étage du bâtiment D1. Le service est composé 

d’une salle de soins composé de 04 lits, une salle de garde des infirmiers et des 

aides-soignants, de bureaux de consultations et du pharmacien, ainsi que de deux 

salles VIP de chimiothérapie . En termes de personnel, le service est dirigé par un 

Maître de Conférence Agrégé assisté d’un médecin gynécologue. Le personnel 

est également composé d’une surveillante, de 02 infirmières et de 02 aides-

soignantes. 

 

3.2. Méthode d’étude  

 

3.2.1.  Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique, avec collecte 

prospective des données, de janvier à décembre 2024. 

3.2.2.  Population d’étude  

 Population cible : patientes prises en charge pour cancers gynécologiques 

ou mammaires non métastatiques dans la ville de Cotonou.  
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 Population source : toutes les patientes atteintes de cancers 

gynécologiques ou mammaires non métastatiques et prises en charge au 

CNHU-HKM et au CHUMEL au cours de l’année 2024. 

 

3.2.3. Critères d’éligibilité  

 

3.2.3.1. Les critères d’inclusion 

Ont été incluses dans l’étude, les patientes prises en charge pour des cancers 

gynécologiques ou mammaires histologiquement confirmés et non métastatiques 

dans les services concernés au CNHU-HKM et au CHU-MEL, et répondant aux 

critères suivants : 

 Age : ≥ 18 ans ; 

 Patientes sexuellement actives ; 

 Patientes sans comorbidités graves (pathologies générales type diabète, 

cirrhose, VIH à un stade avancé) 

 Patientes ayant donné leur consentement libre et éclairé à participer à 

l’étude. 

 

3.2.3.2. Les critères de non inclusion 

 Patientes prises en charge pour cancers gynécologiques et mammaires en 

dehors de la période d’étude ; 

 Patientes prises en charge pour des cancers autres que gynécologiques ou 

mammaires ; 

 Patientes décédées ou injoignables 

 Patientes n’ayant pas donné leur consentement. 
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3.2.3.3. Les critères d’exclusion  

 Les patientes ayant désisté ( rupture de consentement) 

 Les patientes dont l’état de santé s’est dégradé avant l’entretien. 

 

3.2.4. Echantillonnage 

  

 Taille minimale  

Elle a été calculée grâce à la formule de SCHWARTZ dans laquelle : 

-Ɛ = écart réduit au risque α = 1,96 

-i = précision = 5% 

-p =92% : prévalence des dysfonctions sexuelles chez les atteintes de cancers 

gynécologiques selon l’étude de Karoui et al [63]. 

La taille calculée de l’échantillon est 114 ± 11,4. 

 

 Technique d’échantillonnage  

Il s’agissait d’un échantillonnage exhaustif par recrutement systématique des 

patientes prises en charge pour cancers mammaires ou gynécologiques 

remplissant les critères d’éligibilité. 

 

3.2.5. Variables de l’étude  

Deux types de variables ont été considérées dans l’étude. Il s’agissait de la 

variable dépendante et des variables indépendantes. 

 

 Variable dépendante   

La variable dépendante de cette étude est la santé sexuelle des patientes traitées 

pour cancer gynécologique ou mammaire.  
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Cette variable a deux modalités : « conservée » pour signifier que les patientes 

prises en charge pour ces cancers n’ont pas connu un changement de leur sexualité 

et « dégradée » pour signifier que ces patientes ont eu une dégradation de leur 

santé sexuelle. 

L’évaluation de cette variable s’est faite grâce à la mesure de la fonction sexuelle 

des patientes à l’aide d’un questionnaire spécifique: le Female Sexual Function 

Index (FSFI). Il s’agit d’un questionnaire composé de 19 items, 

psychométriquement solide, facile à administrer. Le questionnaire a été conçu et 

validé pour l'évaluation de la fonction sexuelle féminine et de la qualité de vie 

dans les essais cliniques ou études épidémiologiques [64].  

La santé sexuelle était considérée comme dégradée dans les situations suivantes: 

 Santé sexuelle satisfaisante avant le cancer et dysfonction sexuelle modérée 

après le cancer 

 Santé sexuelle satisfaisante avant le cancer et dysfonction sexuelle sévère 

après le cancer 

 Dysfonction sexuelle modérée avant le cancer et dysfonction sexuelle 

sévère après le cancer 

 

 Variables indépendantes  

Les variables indépendantes sont de plusieurs ordres. Elles sont liées aux : 

 Facteurs sociodémographiques: ethnie, profession, religion, niveau socio-

économique, niveau d’instruction, statut matrimonial ; 

 Facteurs physiques et émotionnels: âge, statut ménopausique, troubles 

sexuels préexistants ; bien-être physique, image de soi, existence de 

troubles anxiodépressifs, qualité de vie intime avec le partenaire ; 

 Facteurs liés au cancer et les traitements reçus: le type de cancer, durée 

d’évolutivité du cancer ; les traitements reçus (chirurgie, chimiothérapie, 
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radiothérapie, hormonothérapie, thérapie ciblée, autre), les effets 

secondaires du traitement. 

 

3.2.5.1. Opérationnalisation des variables  

Les tableaux suivants présentent les définitions opératoires et les modalités liées 

aux variable de notre étude  

Tableau I : Définition opératoire et modalité de la variable dépendante  

Domaines  Questions Score 

maximum 

Interprétation 

Score FSFI - 36  Score ≥ 26 : pas de DS 

 Score entre 20-25 : DS 

modérée 

 Score < 19 : DS sévère 

DS relative au désir  1-2 6  Score ≥4 : Non 

 Score <4 :  Oui 

DS relative à l’excitation  3-4-5-6 6  Score ≥4 : Non 

 Score <4 :  Oui 

DS relative à la lubrification  7-8-9-10 6  Score ≥4 : Non 

 Score <4 :  Oui 

DS relative à l’orgasme  11-12-13 6  Score ≥4 : Non 

 Score <4 :  Oui 

DS relative à la satisfaction  14-15-16 6  Score ≥4 : Non 

 Score <4 :  Oui 

DS relative à la douleur  17-18-19 6  Score ≥4 : Non 

 Score <4 :  Oui 
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Tableau II : Définition opératoire et modalités des variables indépendantes 

Variables  Définitions opératoires Modalités 

Age  Age révolu au moment de 

l’enquête  

          Nombre en année 

Situation matrimoniale  Situation matrimoniale de la 

patiente  

 Célibataire 

 Mariée 

 Concubinage 

 Divorcée 

 Veuve 

Niveau d’instruction  Dernier niveau d’étude   Aucun 

 Primaire 

 Secondaire 

 Supérieur 

Profession  Occupation, métier, fonction   Fonctionnaire 

 Artisan 

 Ménagère 

 A son propre compte* 

Niveau socioéconomique  _  Supérieur au SMIG** 

 Inférieur au SMIG 

Ménopause    Oui  

 Non   

Si oui, quel type   Naturelle  

 Précoce  

*A son propre compte : commerçante-ménagère-entrepreneur-artisan-revendeuse    

**SMIG (Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti) est de 52000 FCFA au Bénin
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Tableau II (suite) : Définition opératoire et modalités des variables 

indépendantes  

 

 

Variables  Définitions opératoires Modalités 

Existence de troubles sexuels 

avant le cancer  

Déterminé par le FSFI  Score FSFI≤ 25 : Oui 

 Score FSFI> 25 : Non 

Bien-être physique  Déterminé par le FACT-G 

physique 

 ≥28 : troubles physiques significatifs 

 Entre 14-20 : troubles physiques 

modérés 

Les deux premiers correspondent à un 

bien-être physique altéré 

 ≤13 : peu ou pas de troubles 

physiques 

Correspond à un bien-être physique 

conservé 

Troubles anxiodépressifs  Déterminé par HADS 

 

 0-7 : Normal (absence de la 

symptomatologie) 

 8-10 : Borderline ( symptomatologie 

douteuse) 

 11-21 : Anormal (symptomatologie 

certaine) 

Image de soi  Déterminé par le BIS  ≥28 :peu d’impact sur l’image de soi 

Correspond à une image de soi 

conservée 

 Entre 20-27 : impact sur l’image de 

soi modéré 

 ≤19 : impact sur l’image de soi 

significatif 

Correspondent à une image de soi 

altérée 
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 Les troubles anxiodépressifs 

Ces troubles ont été évalués à grâce au Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS). Il comporte 14 items côtés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à 

l’anxiété (total des A) et sept questions se rapportent à la dépression (total des D), 

permettant ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).  

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, l’interprétation 

suivante peut être utilisée pour chacun des scores d’anxiété et de dépression. 

 0-7= Normal (absence de la symptomatologie) 

 8-10= Borderline (symptomatologie douteuse) 

 11-21= Anormal (symptomatologie certaine) 

Lorsque le patient présente à la fois des symptomatologies d’anxiété et de 

dépression, on parle de trouble anxiodépressif. 

 

 L’image de soi 

L’évaluation de l’impact du cancer et de ses traitements sur l’image de soi a été 

fait grâce au Body Image Scale (BIS) 

Il s’agit d’un questionnaire conçu pour évaluer les préoccupations liées à l'image 

corporelle chez les patients atteints de cancer, en particulier en ce qui concerne 

les changements physiques dus à la maladie et aux traitements. Il contient 10 

éléments , chacun évalué sur une échelle de Likert de 0 à 3 

Côté sur 32, il se décompose comme suit : 

 Scores élevés (28-32) : Indiquent peu ou pas de symptômes physiques, 

une bonne santé physique générale. 

  Scores moyens (20-27) : Suggèrent la présence de symptômes modérés 

qui peuvent nécessiter une intervention.  
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 Scores faibles (0-19) : Indiquent des symptômes physiques significatifs 

qui affectent la qualité de vie et pourraient nécessiter une intervention. 

 

 Le bien-être physique  

L’évaluation du bien-être physique a été faite grâce au Functional Assessment 

of Cancer Therapy-General (FACT-G). C’est un questionnaire standardisé 

conçu pour évaluer la qualité de vie des patients atteints de cancer. Il s'agit d'un 

instrument de mesure multidimensionnel qui permet de capturer l'impact de la 

maladie et de son traitement sur différents aspects de la vie des patients. Le FACT-

G a été validé dans de nombreuses populations de patients cancéreux, montrant 

une bonne fiabilité et validité. Il est souvent utilisé dans des essais cliniques et des 

études d'observation pour mesurer l'impact des traitements sur la qualité de vie 

[65]. Il est composé de 04 sous-échelles dont celui du bien-être physique qui se 

concentre sur les symptômes physiques liés à la maladie et au traitement.  

Côté sur 28, il se décompose comme suit : 

 Scores élevés (21-28) : Indiquent des symptômes physiques significatifs 

qui affectent la qualité de vie et pourraient nécessiter une intervention. 

 Scores moyens (14-20) : Suggèrent la présence de symptômes modérés 

qui peuvent nécessiter une gestion.  

 Scores faibles (0-13) : Indiquent peu ou pas de symptômes physiques, 

une bonne santé physique générale. 

 

3.2.6. Collecte des données  

 

 Sources des données  

Les sources de collecte de données sont :  

 Les patientes ayant participé à l’étude 
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 Les registres de cancers des services du cadre d’étude 

 Les dossiers médicaux des patientes. 

 

 Outils de collecte  

Les données de cette étude ont été collectées grâce à un questionnaire électronique 

élaboré à l’aide de l’application Kobotool box, pré-testé sur 10 cas puis validé, 

portant sur les informations générales, la santé sexuelle des patientes, le bien-être 

physique, l’état psychologique et les besoins en soins oncosexologiques.  

 

 Déroulement de la collecte  

La collecte s’est déroulée sur trois mois, de décembre 2024 à février 2025. Nous 

avons été aidées de 03 étudiantes de 7ème de médecine qui ont été préalablement 

formées à l’utilisation du questionnaire.  

A partir des différents registres, nous avons recensé les patientes traitées pour des 

cancers gynécologiques ou mammaires de janvier à décembre 2024. Les patientes 

sélectionnées ont ensuite été contactées. Après explication de l’étude et obtention 

du consentement des patientes, la version électronique du questionnaire leur a été 

envoyé afin qu’elles puissent le remplir. Chez celles qui ne pouvaient pas remplir 

le questionnaire, nous avons procédé à un entretien face à face. 

 

3.2.7. Traitement et analyse des données  

 

 Traitement des données  

Après la collecte, nous avons exporté les données obtenues dans le logiciel 

Microsoft Office Excel 2016. L’analyse des données a été faite avec le logiciel R 

version 4.4.3. L’organisation des données sous forme de tableaux et graphiques 

était effectuée par Microsoft EXCEL 2016.  
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 Analyse des données  

 

 Analyse descriptive : Les variables quantitatives avec une distribution 

normale sont exprimées en termes de moyennes avec leurs écarts-types. 

Les variables ayant une distribution anormale sont exprimées sous 

forme de médiane avec leur intervalle interquartile. Les variables 

qualitatives sont exprimées en termes de fréquences et de proportions 

exprimées en pourcentage. 

 

 Analyse bivariée : Le test de McNemar est utilisé pour comparer la 

prévalence des différents troubles sexuels avant et après le cancer. 

L’existence d’association entre la variable dépendante et les variables 

indépendantes est recherchée en utilisant les tests statistiques adéquats. 

Le test de Khi-carré de Pearson est utilisé pour la comparaison de deux 

variables qualitatives lorsque tous les effectifs sont supérieurs à 5 et le 

test exact de Fisher lorsqu’un effectif est inférieur à 5. Le test T de 

Student est utilisé pour la comparaison de deux variables quantitatives. 

Le seuil de significativité des 5%. La force de cette association est 

appréciée à travers le rapport de côte ou Odds ratio (OR) et son intervalle 

de confiance à 95%. Le seuil de conservation choisi est de 20%.  
 

 

 Analyse multivariée : Dans la régression logistique, toutes les variables 

avec une p ≤ 20% lors de l’analyse bivariée ont été introduites dans le 

modèle final. Ensuite sur la base de la stratégie de modélisation pas à 

pas, on procède à l’élimination de toutes les variables avec une p 

supérieure à 5% (seuil de signification). Les variables qui sont retenues 

dans le modèle final sont celles ayant une p inférieure ou égale à 0,05. 

La force de l’association a été appréciée par l’OR ajusté (ORa) qui est 

présenté avec son intervalle de confiance à 95%. La validité du modèle 

finale est appréciée à l’aide du test de Hosmer-Lomeshow.  



Cadre et méthode d’études 

Santé sexuelle des patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux 

hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 
56 

3.2.8. Considérations éthiques et déontologiques  

Dans le cadre de cette étude, nous avons : 

 requis l’avis du comité d’éthique (REF: 906/2024/CLERB-

UP/P/SP/R/SA ) 

 requis et obtenu l’autorisation des Directeurs Généraux du CNHU-HKM et 

du CHU-MEL 

 requis et obtenu le consentement libre et éclairé des participantes 

 collecté les données de l’étude sous anonymat 

 respecté la confidentialité des informations recueillies 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. RESULTATS  
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4.1. Diagramme de flux de sélection des participantes  

 

 
 

Figure 6 : Diagramme de flux de sélection des participantes  

Au total 189 patientes étaient éligibles à l’étude. Le décès de 20 patientes était 

confirmé et 66 n’étaient pas joignables. Ainsi, nous avons contacté 103 patientes 

dont 47 ont refusé de participer à l’étude. Parmi les 56 patientes qui ont donné 

leur consentement à participer à l’étude, 04 ont été exclues avant l’entretien à 
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cause de la dégradation de leur état de santé. Au final, 52 patientes ont répondu 

au questionnaire soit un taux de participation de 30,77%.  

 

4.2. Description de l’échantillon 

 

4.2.1. Caractéristiques sociodémographiques  

 

4.2.1.1. Age des patientes 

La répartition des patientes enquêtées selon leur tranche d’âge est représentée sur 

la figure suivante : 

 

Figure 7 : Répartition par tranches d’âge des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 

2024 

L’âge moyen des femmes enquêtées était de 44,5 ans ± 11 ans. Les âges extrêmes 

étaient de 20 et 68 ans. L’âge médian était de 47 ans (35-51). 
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4.2.1.2. Répartition des patientes enquêtées selon les caractéristiques 

sociodémographiques 

Tableau III: Répartition des patientes traitées pour cancers gynécologiques et 

mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 selon leurs 

caractéristiques sociodémographiques 

 Effectifs Proportion (%) 

Religion   

Christianisme 36 69,2 

Islam 10 19,2 

Animisme 6 11,6 

Niveau d'étude   

Primaire 13 25,0 

Secondaire  25 48,1 

Supérieur 11 21,2 

Non scolarisé 3 5,8 

Profession/ Occupation   

A son propre compte 28 53,82 

Fonctionnaire 16 30,8 

Ménagère 6 11,5 

Étudiante 2 3,9 

Revenu mensuel   

Supérieur au SMIG 27 51,9 

Inférieur au SMIG 25 48,1 

Situation matrimoniale   

Mariée/Union libre 41 78,8 

Célibataire/Divorcée/Veuve 11 21,2 

Les patientes enquêtées étaient chrétiennes dans 69,2% des cas. Elles étaient 

mariées ou en union libre dans 78,8% des cas. Elles avaient fait des études 

secondaires dans la moitié des cas (51,9%). Au plan de la profession/occupation, 

elles étaient essentiellement des commerçantes (44,2%) et avaient un revenu 

mensuel supérieur au SMIG dans 51,9% des cas.  
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4.2.2. Caractéristiques cliniques des patientes enquêtées 

 

4.2.2.1. Statut ménopausique des patientes enquêtées 
 

Tableau IV : Répartition des patientes traitées pour cancers gynécologiques et 

mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024  selon leur 

statut ménopausique 

 Effectifs  Proportion (%) 

Ménopause   

Non 26 50,0 

Oui 26 50,0 

Type de ménopause   

   Naturelle 18/26 69,2 

   Insuffisance ovarienne prématurée 8/26 30,8 

 

La moitié de l’effectif des femmes enquêtées était ménopausée. Dans 69,2% des 

cas, il s’agissait d’une ménopause naturelle. 
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4.2.2.2. Type de cancer gynécologique et mammaire  

La distribution des patientes enquêtées selon le type de cancer se présente comme 

suit : 

 

Figure 8 : Répartition des patientes traitées pour cancers gynécologiques et 

mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 selon le type 

de cancer.  

 

Le cancer du sein avec un taux de 61,5% et le cancer du sol de l’utérus 23,1% 

étaient les deux principaux cancers que nous avons noté au cours de notre enquête. 
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4.2.2.3. Répartition des patientes enquêtées selon les traitements reçus 
 

Tableau V : Répartition des patientes traitées pour cancers gynécologiques et 

mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 selon les 

traitements reçus 

 Effectif Pourcentage 

Chirurgie   

Non 27 51,9 

Oui 25 48,1 

 

Chimiothérapie 

  

Oui 46 88,5 

Non 6 11,5 

Hormonothérapie   

Non 44 84,6 

Oui 8 15,4 

Radiothérapie   

Non 39 75,0 

Oui 13 25,0 

 

La chimiothérapie néoadjuvante et adjuvante a été faite dans 88,5% des cas. 

Vingt-cinq patientes, ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale soit 48,1% 

de l’effectif . l’hormonothérapie et la radiothérapie ont été réalisé dans les taux 

respectifs de 15,4% et 25,0%. 
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4.2.2.4. Répartition des patientes traitées pour cancer du sein selon les 

traitements reçus 

 

Figure 9 : Répartition des patientes traitées pour cancer du sein dans deux 

hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 suivant les traitements reçus  

 

La chimiothérapie a été réalisée chez 93,8% des patientes traitées pour cancer du 

sein. Plus de la moitié (56,3%) des patientes prises en charge pour cancer du sein 

ont été opérées. L’hormonothérapie et la radiothérapie ont été réalisées dans 

respectivement 12,5% et 25,0% des cas. 
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4.2.2.5. Répartition des patientes traitées pour cancer du col de l’utérus 

selon les traitements reçus 

 

Figure 10 : Répartition des patientes traitées pour cancer du col de l’utérus dans 

deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 selon les traitements reçus 

Sur les douze cas de cancer de col, la chirurgie a été réalisée dans deux cas sur 

douze, la chimiothérapie dans 10 cas sur 12 et la radiothérapie dans 4 cas sur 12.  

 

4.2.2.6. Répartition des patientes enquêtées selon leur bien-être physique et 

l’image de soi 

Tableau VI : Répartition des patientes traitées pour cancers gynécologiques et 

mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 selon leur 

bien-être physique et l’image de soi après le cancer  

 Effectif  Proportion (%) 

Bien-être physique    

 Conservé  35 67,3% 

 Altéré  17 32,7% 
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Image de soi   

  Conservée  7 13,5% 

  Altérée 45 86,5% 

 

Les patientes enquêtées avaient conservé leur bien-être physique dans 67,3% des 

cas. L’image de soi était altérée dans 86,5% des cas. 

 

4.2.2.7. Répartition des patientes enquêtées selon la présence de troubles 

anxiodépressifs liés au cancer 

Tableau VII: Répartition des patientes traitées pour cancers gynécologiques et 

mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 selon la 

présence de troubles anxiodépressifs liés au cancer 

 Effectif  Proportion (%) 

Anxiété    

   Absente  26 50,0 

   Douteuse (borderline) 7 13,5 

   Certaine  19 36,5 

Dépression    

   Absente  25 48,1 

   Douteuse (borderline) 20 35,5 

   Certaine  7 13,5 

Troubles anxiodépressifs    

   Oui  24 46,2 

   Non  28 53,8 
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L’anxiété était présente chez 36,5% des patientes enquêtées. Elle était borderline 

13,5% des cas. Les troubles dépressifs étaient présents dans 13,5% des cas et 

borderline chez 35,5% des patientes enquêtées. L’association de l’anxiété et de la 

dépression, encore appelée trouble anxiodépressif a été retrouvé chez 46,2% des 

patientes enquêtées. 

 

4.2.3. Qualité de la relation intime avec le partenaire après le diagnostic et la 

prise en charge du cancer 

 

Tableau VIII: Répartition des patientes enquêtées selon la qualité de la relation 

intime avec le partenaire après le diagnostic et la prise en charge du cancer 

 Effectif Pourcentage 

Changement de complicité avec le partenaire    

Beaucoup changé 18 47,4 

Diminué 10 26,3 

Beaucoup augmenté 5 13,2 

N’a pas voulu en parler 3 7,89 

Disparu 2 5,26 

   

Changement dans la fréquence des rapports 

sexuels avec le partenaire 

  

Diminué 17 44,7 

N’a pas voulu en parler 8 21,1 

Pas beaucoup de changement 7 18,4 

Beaucoup augmenté 3 7,89 

Disparu 3 7,89 
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La complicité avec le partenaire n’a pas beaucoup changé dans 47,4% des cas. 

Elle a diminué dans 26,3% des cas et elle a disparu dans 5,26% des cas. Les 

rapports sexuels ont diminué en fréquence dans 44,7%. Dans 7,89% des cas, les 

patientes n’avaient plus de rapports sexuels avec leur partenaire. 

 

4.3. Sexualité des patientes enquêtées avant et après le diagnostic et la prise 

en charge du cancer  

 

4.3.1. Evolution de la sexualité des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de 

Cotonou en 2024 avant et après le diagnostic et la prise en charge du 

cancer 

 

p=0,074 

Figure 11 : Prévalence des dysfonctions sexuelles chez les patientes traitées pour 

cancers gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de 

Cotonou en 2024 avant et après le diagnostic du cancer 
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La dysfonction sexuelle (modérée et sévère) a été notée dans 63,5% des cas avant 

le diagnostic du cancer et dans 90,4% des cas après le diagnostic du cancer mais 

la différence n’est pas significative (p=0,074). 

En se basant sur les critères d’évaluation de l’évolution de la sexualité avant et 

après le cancer, 31 patientes enquêtées (59,6%) avaient une dégradation de leur 

santé sexuelle après le diagnostic et la prise en charge du cancer. 

 

4.3.2. Prévalence des divers troubles sexuels chez les femmes enquêtées avant 

et après le diagnostic du cancer, tout cancer confondus 

 

Tableau IX : Prévalence des divers troubles sexuels chez les patientes traitées 

pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de 

Cotonou en 2024 avant et après le diagnostic du cancer 

 Avant le cancer Après le traitement  

p-value 
Effectif 

(N=52)  

Proportion 

(%) 

Effectif 

(N=52)  

Proportion 

(%) 

Troubles du      

     Désir  47 90,4 52 100,0 0,07 

     Excitation  41 78,8 51 98,1 0,009 

     Lubrification  52 100,0 51 98,1 1 

     Orgasme  52 100,0 49 94,2 0,248 

     Satisfaction  31 59,6 49 94,2 0,0001 

     Douleur  13 26,0 32 61,5 0,0001 

 

Les troubles de l’excitation ont été notés avec des taux de 78,8% avant le 

diagnostic du cancer et 98,1% après le diagnostic du cancer et la différence était 

significative (p=0,009). Les patientes enquêtées ont déclaré ne pas être satisfaites 

des relations sexuelles dans 59,6% avant le diagnostic du cancer et dans 94,2% 

des cas après le diagnostic du cancer (p=0,001). Par ailleurs la notion de 
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dyspareunie a été rapportée par 26% des patientes avant le diagnostic du cancer 

et par 61,5% des enquêtées après le diagnostic du cancer (p<0,05).  

Par rapport aux autres troubles (désir, orgasme, lubrification), des différences ont 

été notées avant et après le cancer mais elles n’étaient pas significatives. 

 

4.3.3. Prévalence des divers troubles sexuels chez les patientes traitées pour 

cancer du sein dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024  

 

Tableau X : Prévalence des divers troubles sexuels chez les patientes traitées pour 

cancer du sein dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 

 Avant le cancer Après le traitement  

p-value Effectif 

(N=32) 

Proportion 

(%) 

Effectif 

(N=32)  

Proportion 

(%) 

Troubles du      

     Désir  29 90,6 32 100,0 0,3 

     Excitation  27 84,6 31 96,6 0,2 

     Lubrification  32 100,0 31 97 31 

     Orgasme  32 100,0 30 93,8 0,5 

     Satisfaction  21 65,6 30 93,8 0,008 

     Douleur  22 70,0 21 65,6 0,004 

 

Les troubles de la satisfaction ont été notés dans 65,6% des cas avant le diagnostic 

de cancer de sein et dans 93,8% des cas après le diagnostic de cancer de sein, et 

la différence était significative (p=0,008).  
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La dyspareunie a été signalée dans 70% des cas avant le diagnostic de cancer de 

sein, mais elle a diminué après le diagnostic du cancer (65,6%), et la différence 

est statistiquement significative (p=0,004). 

Aucune différence statistiquement significative n’a été notée pour les autres 

troubles sexuels (désir, excitation, lubrification et orgasme). 

 

4.3.4. Prévalence des divers troubles sexuels chez les patientes traitées pour 

cancer du col de l’utérus dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou 

en 2024 

 

Tableau XI : Prévalence des divers troubles sexuels chez les patientes traitées 

pour cancer du col de l’utérus dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 

2024 

 Avant le cancer Après le traitement  

p-value Effectif 

(N=12)  

Proportion 

(%) 

Effectif 

(N=12)  

Proportion 

(%) 

Troubles du      

     Désir  11 91,7 12 100,0 1 

     Excitation  10 83,3 12 100,0 0,5 

     Lubrification  12 100,0 12 100,0 _ 

     Orgasme  12 100,0 11 91,7 1 

     Satisfaction  6 50,0 11 91,7 0,1 

     Douleur  8 66,7 7 58,3 0,5 
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On note une augmentation de la prévalence des troubles du désir, de l’excitation 

et de la satisfaction après le diagnostic et la prise en charge du cancer du col, mais 

les différences n’étaient pas statistiquement significatives. 

On note une diminution de la prévalence de la dyspareunie avant (66,7%) et après 

(58,3%) le diagnostic et la prise en charge du cancer du col, mais la différence 

n’est pas significative (p=0,5). 

Aucune différence n’a été constaté par rapport au trouble de la lubrification avant 

et après le diagnostic et la prise en charge du cancer du col. 

 

4.4. Informations reçues par les patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de 

Cotonou en 2024 par rapport aux effets du cancer sur la sexualité 

 

 

Figure 12 : Répartition des patientes traitées pour cancers gynécologiques et 

mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 selon le niveau 

d’informations reçues par rapport les effets du cancer sur la sexualité selon 

l’échelle de Likert 
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Trente-trois patientes (63%)  n’ont reçu aucune information par rapport aux effets 

du cancer sur la sexualité. 

 

4.5. Besoins en soins oncosexologiques des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de 

Cotonou en 2024 
 

Nous avons recensé les besoins des patientes enquêtées en matière de soins 

oncosexologiques. Les résultats sont présentés dans le tableau ci-après. 

 

Tableau XII : Besoins en soins oncosexologiques des patientes traitées pour 

cancers gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de 

Cotonou en 2024 

 Effectif Pourcentage 

Consultation d'un sexologue   

Oui, si cela est pris en charge 15 28,8 

Oui, même si cela n'est pas pris en charge 13 25,0 

Non, je n'en vois pas l'intérêt 24 46,2 

Consultation d'un psychologue    

Oui, si cela est pris en charge 22 42,3 

Oui, même si cela n'est pas pris en charge 11 21,2 

Non, je n'en vois pas l'intérêt 19 36,5 

Consultation de sexologie de couple   

Oui, si cela est pris en charge 25 48,1 

Oui, même si cela n'est pas pris en charge 9 17,3 

Non, je n'en vois pas l'intérêt 18 34,6 
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 Effectif Pourcentage 

Participation à des groupes de soutien   

Oui, si cela est pris en charge 12 23,1 

Oui, même si cela n'est pas pris en charge 17 32,7 

Non, je n'en vois pas l'intérêt 23 44,2 

 

Dans notre échantillon, 53,8% des patientes ont exprimé le besoin de consultation 

sexologique. Le besoin de participation à des groupe de soutien a été exprimé par 

55,8% des patientes enquêtées.  

 

4.6. Analyse des facteurs associés à la dégradation de la santé sexuelle des 

patientes enquêtées 

 

4.6.1. Relation entre les facteurs sociodémographiques et la dégradation de 

la santé sexuelle des patientes traitées pour cancers gynécologiques et 

mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 

Tableau XIII : Association entre les caractéristiques sociodémographiques des 

patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux 

universitaires de Cotonou en 2024 et la dégradation de la santé sexuelle  

 
Dégradation de la santé 

sexuelle 
 

 
Non   

N = 21 

Oui   

N = 31 

Total   

N = 52 
OR 95% IC P 

Âge      0,6 

< 40 6 (38%) 10 (63%) 16 (100%) 1,00 —  

40-50 9 (50%) 9 (50%) 18 (100%) 0,60 0,15 – 2,34 0,5 

≥ 50 6 (33%) 12 (67%) 18 (100%) 1,20 0,29 – 5,02 0,8 

OR = rapport de côtes, IC = intervalle de confiance 
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Tableau XIV (suite) : Association entre les caractéristiques 

sociodémographiques des patientes enquêtées et la dégradation de la santé 

sexuelle  

 
Dégradation de la santé 

sexuelle 
 

 
Non   

N = 21 

Oui   

N = 31 

Total   

N = 52 
OR 95% IC P 

Religion      0,2 

Christianisme 14 (39%) 22 (61%) 36 (100%) 1,00 —  

 Islam 6 (60%) 4 (40%) 10 (100%) 0,42 0,09 – 1,75 0,2 

Animisme 1 (17%) 5 (83%) 6 (100%) 3,18 0,45 – 64,4 0,3 

Niveau d'étude      >0,9 

Primaire 6 (46%) 7 (54%) 13 (100%) 0,66 0,17 – 2,61 0,5 

Secondaire 9 (36%) 16 (64%) 25 (100%) 1,00 —  

Supérieur 5 (45%) 6 (55%) 11 (100%) 0,68 0,16 – 2,93 0,6 

Non scolarisée 1 (33%) 2 (67%) 3 (100%) 1,13 0,09 – 26,2 >0,9 

Profession      0,024 

Fonctionnaire 7 (44%) 9 (56%) 16 (100%) 1,00 —  

A son propre 

compte 

14 (50%) 14 (50%) 28 (100%) 0,78 0,22 – 2,67 0,7 

Étudiante 0 (0%) 2 (100%) 2 (100%) NA 0,00 – NA >0,9 

Ménagère 0 (0%) 6 (100%) 6 (100%) NA 0,00 – NA >0,9 

Situation 

matrimoniale 

     0,078 

Mariée/Union 

libre 

19 (46%) 22 (54%) 41 (100%) 1,00 —  

Célibataire/ 

Divorcée/Veuve 

2 (18%) 9 (82%) 11 (100%) 3,89 0,87 – 27,6 0,11 

OR = rapport de côtes, IC = intervalle de confiance 

 

L’appartenance à la religion animiste était associée à la dégradation de la santé 

sexuelle des patientes enquêtées mais la différence n’était pas significative 
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(OR=3,18 p=0,3). De même le fait d’être célibataire/divorcée/veuve était aussi 

associé à la dégradation de la santé sexuelle des patientes enquêtées mais la 

différence n’était pas significative ( OR=3,89 p=0,11).  

 

4.6.2. Relation entre le statut ménopausique et la dégradation de la santé 

sexuelle des patientes traitées pour cancers gynécologiques et 

mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 
 

Tableau XV : Relation entre le statut ménopausique et la dégradation de la santé 

sexuelle des patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans 

deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 

 Dégradation de la santé sexuelle  

 
Non   

N = 21 

Oui   

N = 31 

Total   

N = 52 
OR 95% IC P 

Ménopause       0,2 

Oui  8 (31%) 18 (69%) 26 (100%) 2,25 0,74 – 7,23      0,2 

Non 13 (50%) 13 (50%) 26 (100%) 1,00 —  

OR = rapport de côtes, IC = intervalle de confiance 

 

Les patientes enquêtées et ménopausées ont deux fois plus de risque d’avoir leur 

santé sexuelle dégradée, mais la différence n’est pas significative. 
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4.6.3. Relation entre le traitement reçu et la dégradation de la santé sexuelle 

des patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans 

deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 

 

Tableau XVI : Association entre le traitement reçu et la dégradation de la santé 

sexuelle des patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans 

deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 

 Dégradation de la santé sexuelle  

 
Non   

N = 21 

Oui   

N = 31 

Total   

N = 52 
OR 95% IC P 

Chirurgie      0,2 

Non 13 (48%) 14 (52%) 27 (100%) 1,00 —  

Oui 8 (32%) 17 (68%) 25 (100%) 1,97 0,65 – 6,30  

Chimiothérapie      0,7 

Non 2 (33%) 4 (67%) 6 (100%) 1,00 —  

Oui 19 (41%) 27 (59%) 46 (100%) 0,71 0,09 – 4,03  

Hormonothérapie      0,3 

Non 19 (43%) 25 (57%) 44 (100%) 1,00 —  

Oui 2 (25%) 6 (75%) 8 (100%) 2,28 0,46 – 16,8  

Radiothérapie      0,13 

Non 18 (46%) 21 (54%) 39 (100%) 1,00 —  

Oui 3 (23%) 10 (77%) 13 (100%) 2,86 0,74 – 14,2  

OR = rapport de côtes, IC = intervalle de confiance 

L’hormonothérapie (OR=2,28 p=0,3) et la radiothérapie (OR=2,86 p=0,13) 

augmentaient de deux à trois fois le risque d’avoir une dégradation de la santé 

sexuelle chez les patientes enquêtées mais la différence n’était pas significative. 
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4.6.4. Relation entre les facteurs physiques, émotionnels des patientes 

traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux 

hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 et la dégradation de la 

santé sexuelle  

Les tableaux suivants présentent l’influence des facteurs physiques et émotionnels 

sur la dégradation de la santé sexuelle des patientes enquêtées. 

 

Tableau XVII: Association entre l’existence de troubles anxiodépressifs et la 

dégradation de la santé sexuelle des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 

2024  

 
Dégradation de la santé 

sexuelle 
 

 
Non   

N = 21 

Oui   

N = 31 

Total   

N = 52 
OR 95% IC P 

Présence de trouble 

anxieux 

     0,8 

Non 11 (42%) 15 (58%) 26 (100%) 1,00 —  

Oui 10 (38%) 16 (62%) 26 (100%) 1,17 0,39 – 3,60 0,8 

Présence de trouble 

dépressif 

     >0,9 

Non 10 (40%) 15 (60%) 25 (100%) 1,00 —  

Oui 11 (41%) 16 (59%) 27 (100%) 0,97 0,32 – 2,96 >0,9 

Présence de trouble 

anxiodépressif 

     0,7 

Non 12 (43%) 16 (57%) 28 (100%) 1,00 —  

Oui 9 (38%) 15 (63%) 24 (100%) 1,25 0,41 – 3,88 0,7 

OR = rapport de côtes, IC = intervalle de confiance 

 

La présence de trouble anxieux ou dépressif n’était pas associée à la dégradation 

de la santé sexuelle dans notre étude. 
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Tableau XVIII: Association entre l’image de soi, le bien-être physique et la 

dégradation de la santé sexuelle des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 

2024 

 
Dégradation de la santé 

sexuelle 

 

 
Non   

N = 21 

Oui   

N = 31 

Total   

N = 52 
OR 95% IC P 

Image de soi       0,9 

Conservée 3 (43%) 4 (57%) 7 (100%) 1,00 0,18– 4,96  

Altérée 18 (40%) 27 (60%) 45 (100%) 0,89 —  

Bien-être physique      >0,9 

Conservé  14 (40%) 21 (60%) 35 (100%) 1,00 —  

Altéré  7 (41%) 10 (59%) 17 (100%) 0,95 0,29 – 3,18  

OR = rapport de côtes, IC = intervalle de confiance 

 

La dégradation de la santé sexuelle n’était pas associée à l’altération de l’image 

de soi et de l’état physique des patientes enquêtées. 
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4.6.5. Relation entre la qualité de vie intime avec le partenaire et la 

dégradation de la santé sexuelle des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de 

Cotonou en 2024 
 

Tableau XIX : Relation entre la qualité de vie intime avec le partenaire et la 

dégradation de la santé sexuelle des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 

2024 

 
Dégradation de la santé 

sexuelle 
 

 
Non   

N = 17 

Oui   

N = 21 

Total   

N = 38 
OR 95% IC P 

Changements de complicité 

avec le partenaire 

     0,05 

Beaucoup augmenté 4 (80%) 1 (20%) 5 (100%) 1,00 — 3 

Diminué 2 (20%) 8 (80%) 10 (100%) 16,0 1,43 – 437 0,043 

Disparu 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%) 0,00  >0,9 

Pas beaucoup de 

changement 

7 (39%) 11(61%) 18 (100%) 6,29 0,74 – 137 0,13 

N’a pas voulu en parler  2 (67%) 1 (33%) 3 (100%) 2,00 0,06 – 73,7    0,7 

       

Changement dans la 

fréquence des rapports 

sexuels avec le partenaire 

     0,10 

Pas beaucoup de 

changement 

4 (57%) 3 (43%) 7 (100%) 1,00 —  

Beaucoup augmenté 3 (100%) 0 (0%) 3 (100%) 0,00  >0,9 

Diminué 5 (29%) 12(71%) 17 (100%) 3,20 0,52 – 22,1 0,2 

Disparu 2 (67%) 1 (33%) 3 (100%) 0,67 0,02 – 10,9 0,8 

N’a pas voulu en parler 3 (38%) 5 (63%) 8 (100%) 2,22 0,29 – 19,8 0,4 
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La dégradation de la santé sexuelle était associée à la diminution de la complicité 

avec le partenaire (OR=16 p= 0,043).  

La dégradation de la santé sexuelle était également associée à la diminution de la 

fréquence des rapports sexuels avec le partenaire mais la différence n’était pas 

significative (OR=3,20 p=0,2). 

 

4.6.6. Relation entre le niveau d’informations reçues par rapport aux effets 

du cancer sur la sexualité et la dégradation de la santé sexuelle des 

patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans 

deux hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 

Tableau XX : Association entre le niveau d’informations reçues par rapport aux 

effets du cancer sur la sexualité et la dégradation de la santé sexuelle des patientes 

traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux hôpitaux 

universitaires de Cotonou en 2024 

 
Dégradation de la santé 

sexuelle 

 

 
Non   

N = 21 

Oui   

N = 31 

Total   

N = 52 
OR 95% IC P 

Niveau d’informations 

reçues 

     0,078 

Aucune  13 (39%) 20 (61%) 33 (100%) 0,44 0,06 – 2,17 0,3 

Un peu 3 (43%) 4 (57%) 7 (100%) 0,38 0,04 – 3,27 0,4 

   Assez  2 (22%) 7 (78%) 9 (100%) 1,00 —  

Beaucoup  3 (100%) 0 (0%) 3 (100%) 0,00  >0,9 

OR = rapport de côtes, IC = intervalle de confiance 

La dégradation de la santé sexuelle n’était pas associée au niveau d’informations 

reçues par les patientes enquêtées par rapport aux effets du cancer sur la sexualité.
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5.1. De la méthode 
 

Le type d’étude transversale descriptive et analytique est adéquat pour atteindre 

les objectifs que nous nous sommes fixée dans cette étude.  La collecte prospective 

a permis d’avoir l’intégralité des données relatives aux variables étudiées, évitant 

ainsi le biais lié aux informations manquantes. La sélection des patientes ayant un 

cancer non métastatique, sexuellement actives et sans comorbidités graves, a 

permis d’éviter l’influence des facteurs de confusion tels que l’altération de l’état 

général, les dysfonctions d’organes pouvant engendrer des troubles sexuels 

indépendamment du cancer.  

Au total 169 patientes étaient éligibles pour participer à l’étude mais seulement 

52 ont été retenues. En effet, 66 patientes étaient injoignables, certaines ne 

répondant pas aux appels et pour d’autres le numéro n’était plus opérationnel. 

Dans ce dernier cas, on pourrait craindre qu’elles soient décédées. Pour les 47 

patientes qui ont refusé de participer à l’étude, il s’agissait de raisons personnelles 

liées au caractère tabou de la sexualité surtout dans un contexte aussi difficile que 

la maladie cancéreuse. D’ailleurs la plupart des études prospectives portant sur la 

même thématique ont rapporté des effectifs faibles. C’est le cas de l’étude de 

Pilger et al. en Allemagne en 2012 qui a porté sur 41 patientes, et celle de 

McCallum et al.  au Canada en 2012 avec 15 patientes. Aussi les séries les plus 

importantes sur la sexualité des patientes traitées pour cancers gynécologiques 

sont rétrospectives, 259 patientes dans une étude américaines réalisée en 2006. 

Toutefois, l’effectif de 52 patientes enquêtées était suffisant pour analyser les 

facteurs associés aux dysfonctions sexuelles dans notre étude.  
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5.2. Caractéristiques des patientes  

 

5.2.1. Caractéristiques sociodémographiques  

L’âge moyen des patientes enquêtées était de 44,5 ans ± 11ans, tous cancers 

gynécologiques et mammaires confondus. Cette moyenne d’âge est plus basse 

comparée aux données relevées dans deux études réalisées l’une au Sud du Bénin 

40-49 ans [45], et l’autre au Nord du Bénin en 2021, 48 ± 11 ans [66]. Toutefois 

cette comparaison ne nous permet pas d’affirmer que l’âge de survenue des 

cancers gynécologiques et mammaires a baissé dans la population béninoise. Dans 

l’étude allemande publiée en 2012 sur la qualité de vie et la sexualité après 

traitement pour cancers gynécologiques et mammaires, l'âge médian des patientes 

était de 61 ans avec des extrêmes de 22 et 74 ans [67]. Il était de 47 ans dans notre 

étude, la patiente la plus jeune avait 20 ans et la plus âgée 68 ans. 

Sur le plan ethnique elles étaient fon et apparentées dans 59,6% des cas, et au plan 

de la religion 69,2% des patientes étaient de religion chrétienne. En réalité ce 

profil des patientes correspond à la répartition des femmes de Cotonou selon ces 

variables tel que rapporté dans les conclusions de l’Enquête Démographique et de 

la Santé (EDS) de 2018 [68].  

Ces variables ont été étudiées en analyse univariée dans notre étude parce qu’elles 

sont susceptibles d’influencer la sexualité même en dehors d’un contexte de 

pathologie cancéreuse. 

 

5.2.2. Caractéristiques cliniques et thérapeutiques des patientes 

Dans notre étude, les trois principaux cancers étaient le cancer du sein (61,5%), 

le cancer du col de l’utérus (23,1%), et le cancer de l’ovaire (9,6%). Selon les 

données de GLOBOCAN 2022, le cancer du sein est le premier cancer de la 

femme dans les pays développés et dans la plupart des pays d’Afrique au sud du 

Sahara, devant le cancer du col de l’utérus [1].  
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Les patientes de notre échantillon étaient ménopausées dans 50% des cas, en 

rapport avec la prédominance des cancers du sein, qui surviennent le plus souvent 

chez les femmes ménopausées.   

Les modalités de la prise en charge étaient fonction de chaque type de cancer 

gynécologique et mammaire. Dans les cancers du sein, il a été réalisé la 

chimiothérapie dans 93,8% des cas, la chirurgie dans 56,3% des cas, la 

radiothérapie et l’hormonothérapie avec des taux respectifs de 25% et 12,5%.  

Dans la littérature, la chirurgie était le traitement le plus réalisé dans la prise ne 

charge du cancer du sein (80-100%) [11]. Le faible taux de traitements 

chirurgicaux dans notre série est lié au stade avancé de la maladie mais aussi parce 

que la plupart des patientes étaient encore sous chimiothérapie néoadjuvante au 

moment de l’étude.    

Quant au cancer du col du l’utérus, le gold standard du traitement est la radio-

chimiothérapie concomitante non réalisée dans notre échantillon, la radiothérapie 

n’étant pas encore disponible au Bénin au moment de l’étude. Selon Brucker et 

al. la chirurgie était réalisée dans les stades précoces, et la radiochimiothérapie 

concomitante dans les stades avancés [69]. Les 10 cas de chimiothérapie que nous 

avons recensés étaient des chimiothérapies palliatives en raison du stade avancé 

du cancer.  

 

5.3. De la prévalence des dysfonctions sexuelles  

La prévalence des dysfonctions sexuelles après le diagnostic et la prise en charge 

des cancers gynécologiques et mammaires était de 90,4% dans notre étude. Des 

prévalences plus faibles ont été rapportées dans l’étude de Pilger et al. en 2012, 

qui était de 78% [67] et dans l’étude américaine réalisée en 2019, 44,5% [70].  

Mais cette étude réalisée aux Etats-Unis ne prenait en compte ni le cancer du sein, 

ni le cancer de l’ovaire. Pour avoir utilisé les mêmes outils d’évaluation, le 

questionnaire FSFI, nous pouvons affirmer que la prévalence de troubles sexuels 
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dans notre étude était plus élevée que dans la plupart des études. Cette différence 

peut s’expliquer par le caractère avancé des cancers gynécologiques et 

mammaires dans notre étude, l’absence d’assurance maladie et de prise en charge 

administrative, de certains moyens thérapeutiques qui auraient pu contribuer à 

améliorer le pronostic vital et la qualité de vie de la patiente. L’impact 

psychologique de cette situation associé la hantise de la mort n’est pas propice à 

une sexualité épanouie.  

Conformément aux données du questionnaire FSFI nous avons évalué différents 

troubles sexuels. Les troubles du désir, les troubles de l’excitation et les troubles 

de la satisfaction, tous cancers confondus, ont été notés dans des taux respectifs 

de 100%, 98,1% et 94,2%. La dyspareunie a été rapporté par 61,5% des patientes 

enquêtées.  Une étude réalisée à New-York aux Etats-Unis en 2006, a retrouvé 

par ordre de fréquence décroissante la dyspareunie (72%), les troubles du désir 

(43%) et des troubles de l’orgasme (17%) [54]. Dans l’étude de  Pilger et al., les 

troubles de la satisfaction, la dyspareunie et les troubles du désir étaient les plus 

fréquents [67]. 

Dans le cas particulier du cancer du sein, la prévalence des troubles sexuels suite 

au diagnostic et à la prise en charge du cancer du sein était de 90,6 %. Cette 

fréquence est variable selon les études notamment au Maghreb où une étude 

marocaine de 2011 a noté un taux de 84% [10] et une étude tunisienne de 2019 

qui rapportait un taux de 75% [71]. Même si nous avons utilisé le même 

questionnaire d’évaluation, les données étant issues des déclarations des patientes, 

il serait difficile de tirer des conclusions en termes de différence. Les principaux 

troubles sexuels recensés chez les patientes après le diagnostic du cancer du sein 

étaient l’altération du désir sexuel chez toutes les patientes, la diminution de 

l'excitation dans 96,6 % des cas, la diminution de la lubrification dans 97 % des 

cas.  



Discussion 

Santé sexuelle des patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux 

hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 
87 

Pour le cancer du col de l’utérus, les troubles du désir, les troubles de l’excitation 

et les troubles de lubrification étaient présents chez toutes les patientes qui ont 

accepté de participer à l’étude. Les troubles de l’orgasme et la dyspareunie ont été 

retrouvés avec des taux respectifs de 91,7% et 65,6%. Une étude réalisée en 

Tunisie en 2020 a montré que les troubles les plus fréquents après le traitement 

du cancer du col de l’utérus étaient les troubles du désir (60%), les troubles de la 

lubrification (57,5%) et la dyspareunie (39,7%) [72].  

Dans notre échantillon, les femmes traitées pour cancer du sein ont connu une 

augmentation de la fréquence des troubles sexuels après le diagnostic et la prise 

en charge du cancer comparé au taux avant le diagnostic du cancer, soit 90,6% vs 

68,8%, p< 0,05. La même observation a été faite par Sbitti et al. au Maroc en 2011 

[10]. Ces observations sont identiques pour le cancer du col de l’utérus dans la 

plupart des études [73]. La comparaison avant la maladie et après la maladie,  

permet d’évaluer l’impact réel des cancers gynécologiques et mammaires sur la 

sexualité des patientes.  

Les troubles sexuels que nous avons recensés dans notre étude et dans la plupart 

des séries, chez des patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires 

sont fréquents et multifactoriels. Ils sont dus à l’impact psychologique de la 

maladie cancéreuse qui se traduit par l’anxiété, la dépression et l’altération de 

l’image de soi que nous avons notées dans notre étude avec un taux de 86,5%. Il 

faut y ajouter les effets secondaires des différents traitements - chirurgie, 

chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie - qui peuvent entraîner une 

sécheresse vaginale, la dyspareunie et la diminution de la libido. Enfin, les 

altérations hormonales notamment l’hypoestrogénie induite par certains 

traitements peuvent aussi contribuer à l’augmentation des troubles sexuels chez 

ces patientes.  

5.4. Des facteurs associés à la dégradation de la santé sexuelle des patientes 
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5.4.1. Facteurs sociodémographiques 

Les troubles sexuels sont des séquelles des cancers gynécologiques et mammaires, 

fréquemment rapportés par différents auteurs, avec un impact significatif sur la 

qualité de vie des patientes. Ils sont influencés par plusieurs facteurs dont les 

facteurs sociodémographiques.  

 

 Âge : Pour des raisons physiologiques et les effets du traitements, l’âge est un 

facteur important dans l’apparition et la sévérité des troubles sexuels chez les 

patientes prises en charge pour des cancers gynécologiques et mammaires. En 

effet, la situation n’est pas la même chez les patientes jeunes sexuellement 

actives et les femmes ménopausées. Chez les femmes jeunes en âge de procréer 

la maladie cancéreuse et les traitements associés peuvent entraîner une chute 

brutale de la sexualité dans ces différentes dimensions. Chez les femmes 

ménopausées, les troubles sexuels sont le plus souvent préexistants à la 

maladie, en particulier la sècheresse vaginale, la baisse de la libido, l’atrophie 

vaginale. Ces troubles peuvent être aggravés par l’annonce du diagnostic et les 

différents traitements. Dans notre étude, il n’y avait pas d'association 

significative entre l’âge et la dégradation de la santé sexuelle des patientes (p 

= 0,6), malgré des taux élevés de troubles sexuels chez les moins de 40 ans (63 

%) et les plus de 50 ans (67 %). Ce résultat contraste avec les données de 

Guntupalli et al. qui ont identifié un âge jeune (< 50 ans) comme un facteur de 

risque significatif de dysfonction sexuelle dans les cancers gynécologiques (p 

< 0,001) [74], et avec les données de Roussin et al. qui ont montré une détresse 

psychosexuelle plus marquée chez les jeunes femmes [16]. Cependant, une 

étude allemande a démontré que les patientes plus âgées présentaient une 

meilleure résilience psychologique (p = 0,033) [67]; ce qui pourrait expliquer 

l’absence d'association dans notre étude. Dans une méta-analyse, il n’a pas été 
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trouvé de corrélation entre l'âge moyen des patientes et la prévalence de la 

dysfonction sexuelle [75], conforme aux données de notre étude.  

 

 Statut matrimonial : Les données sur le statut matrimonial des patientes 

montre le rôle fondamental du partenaire dans l’adaptation de la sexualité après 

le diagnostic d’un cancer gynécologique ou mammaire. Dans notre série, les 

patientes célibataires, divorcées ou veuves avaient un risque cumulé de 

troubles sexuels avec un OR = 3,89, même si la différence n’était pas 

significative (p = 0,11). En réalité, la situation n’est pas la même en fonction 

du statut matrimonial de la patiente. Lorsque la patiente a un partenaire stable, 

elle bénéficie souvent d’un accompagnement et d’un soutien affectif qui 

facilite le vécu de la maladie et la reprise d’une sexualité satisfaisante. Une 

méta-analyse de 2023 a démontré que les femmes qui sont dans une relation 

engagée et solidaire, et qui créent une intimité émotionnelle avec leur 

partenaire, peuvent facilement reprendre et maintenir une relation sexuelle 

satisfaisante [76]. Cependant les modifications physiques et psychologiques 

de la patientes liées aux traitements des cancers gynécologiques et mammaires 

peuvent entraîner des difficultés d’adaptation. Lorsque le partenaire existe 

mais avec une mauvaise qualité relationnelle, notamment des tensions 

conjugales antérieures à la maladie, on peut noter une détérioration 

supplémentaire de la sexualité. De plus, les tensions au sein du couple après la 

maladie cancéreuse, peuvent entraîner l’éloignement du partenaire et le 

divorce, comme l’a montré une étude marocaine de 2010 [13]. Enfin, lorsque 

la patiente est célibataire, elle peut ressentir une anxiété supplémentaire liée à 

la diminution de la confiance en soi avec pour conséquences des doutes sur on 

attractivité et la possibilité d’établir une nouvelle relation après le cancer.    
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5.4.2. Facteurs cliniques associés à la dégradation de la santé sexuelle 

 

 Statut ménopausique : Dans les cancers gynécologiques et mammaires, la 

ménopause, qu’elle soit naturelle ou induite par les différents traitements, peut 

avoir une influence négative sur la sexualité des patientes. Cette situation est 

due au statut hormonal de la patiente notamment l’hypoestrogénie, aux effets 

secondaires des différents traitements et aux répercussions psychologiques du 

cancer. Notre étude a montré une association non significative entre la 

ménopause et la dégradation de la santé sexuelle (OR = 2,25 ; p = 0,2). Dans 

une étude réalisée en Corée du Sud en 2015, Lee et al. ont identifié la 

ménopause induite par chimiothérapie comme un facteur majeur de 

dysfonctions sexuelles chez les patientes en préménopause atteintes de cancer 

du sein, affectant toutes les dimensions du questionnaire FSFI (désir, 

excitation, lubrification, orgasme, satisfaction, douleur) [77]. Une étude new-

yorkaise menée en 2006 a montré que 92 % des patientes étaient ménopausées, 

avec une prévalence élevée de dyspareunie (72 %) et d'atrophie vaginale (65 

%) [54]. En revanche, l’étude iranienne de 2022 n'a pas noté de corrélation 

entre la ménopause et l’altération de la sexualité dans leur série [75].  

 

 Type de cancer : En raison des effectifs faibles des cancers de l’endomètre 

(n=2), de l’ovaire (n=5), le cancer du vagin (n=1) dans notre étude, nous 

n’avons pas recherché d’association entre ces cancers et la dégradation de la 

santé sexuelle des patientes. La prévalence globale après le diagnostic du 

cancer était de 90,4% dans notre série. Dans une étude américaine, Guntupalli 

et al. ont montré une association significative entre les cancers de l'ovaire et 

du col de l'utérus et la dysfonction sexuelle [74]. En effet, les dysfonctions 

sexuelles après le cancer sont fonction du type de cancer et des effets 

secondaires des traitements administrés aux patientes. Certains cancers qui 
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touchent les organes impliqués dans la sexualité comme la vulve, le vagin, le 

col de l’utérus, l’endomètre et les ovaires peuvent affecter la sexualité et la 

fonction de reproduction, conséquence des changements hormonaux et 

physiques. Même si le cancer du sein ne touche pas directement les organes 

génitaux, il peut altérer la sexualité par divers mécanismes notamment 

hormonaux, psychologiques et physiques.  

 

5.4.3. Facteurs liés au traitement 

En dehors des répercussions du cancer lui-même, les traitements des cancers 

gynécologiques et mammaires ont des conséquences importantes sur la sexualité 

des patientes.  

 

 Chimiothérapie : dans notre travail de recherche, 88,5 % des patients ont reçu 

une chimiothérapie. Une étude américaine en 2017 a identifié la 

chimiothérapie comme un facteur de risque significatif (Or= 2,6; p=0,002) 

[74]. Le rôle de la chimiothérapie dans la dysfonction sexuelle est lié à 

plusieurs facteurs. Il s’agit des effets hormonaux avec l’induction d’une 

ménopause précoce et ses conséquences (sècheresse vaginale, bouffées de 

chaleur, troubles de l’humeur, de la baisse de libido), des effets physiques tels 

que l’asthénie intense, les troubles digestifs, la chute des cheveux à l’origine 

de la baisse de l’image corporelle et de la confiance en soi, et enfin des effets 

psychologiques comme l’anxiété, la dépression et la peur de la récidive. 

 

 Chirurgie : Il a été établi que la chirurgie peut avoir des conséquences 

physiques et psychologiques qui font à leur tour altérer la sexualité des 

patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires. Dans notre série 

la chirurgie était associée à la dégradation de la santé sexuelle (OR=1,97) mais 

la différence avec les patientes qui n’avaient pas eu de chirurgie n’était pas 
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significative (p=0,2). Dans les cancers du col, de l’endomètre et de l’ovaire, la 

chirurgie à type de colpohystérectomie élargie peut entraîner un 

raccourcissement du vagin et des modifications anatomiques avec pour 

conséquence la diminution de la longueur du vagin, de la baisse de l’élasticité 

du vagin, de la baisse de la sensibilité vaginale et la dyspareunie. Aussi les 

ovariectomies bilatérales entraînant la ménopause précoce sont à l’origine de 

bouffées de chaleur, de baisse de la libido, de sècheresse vaginale et de 

dyspareunie. Dans le cas des mastectomies, il existe une altération de l’image 

corporelle et de la perception de la féminité, ayant pour conséquence la crainte 

du rejet par le partenaire. Il faut ajouter à ces conséquences psychologiques, 

les conséquences physiques en particulier la perte de la sensibilité de la région 

mammaire, pouvant impacter l’excitation sexuelle, et les douleurs post-

opératoires persistantes au niveau du thorax.  

 

 Hormonothérapie : L'hormonothérapie était associée à la dégradation de la 

santé sexuelle des patientes dans notre étude (OR = 2,28 ; p = 0,3). Des études 

ont déjà démontré le rôle de l’hormonothérapie sur la dysfonction sexuelle 

chez les patientes prises en charge pour cancers gynécologiques et mammaires, 

notamment la baisse de la libido et l’atrophie vaginale [16]. Dans la série de 

Lee et al. il n'y avait pas d'effet significatif du tamoxifène ou des inhibiteurs 

de l'aromatase sur la dysfonction sexuelle [77]. Les effets secondaires de ces 

traitements sur la sexualité sont connus, la diminution de la libido par blocage 

des hormones sexuelles, la sècheresse vaginale intense, la dyspareunie, la prise 

de poids, les bouffées de chaleur. 

 

 Radiothérapie : Malgré un OR=2,86 il n’y avait pas de relation significative 

entre la dégradation de la santé sexuelle et la radiothérapie (p=0,13). D’autres 

auteurs ont établi une forte corrélation entre la radiothérapie pelvienne et la 
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dyspareunie, la sècheresse vaginale [16], en particulier après radiothérapie 

pour cancer du col de l’utérus (p = 0,01) [73]. En effet la radiothérapie 

pelvienne réalisée dans la prise en charge des cancers gynécologiques peut 

entraîner des effets physiques tels que le rétrécissement du vagin, l’atrophie 

vaginale, la sècheresse vaginale, rendant les rapports sexuels douloureux. Il 

faut souligner également le rôle des effets psychologiques tels que la peur de 

la douleur lors des rapports sexuels et l’anxiété. Dans le cas du cancer du sein, 

la radiothérapie n’a pas un effet direct sur l’altération de la sexualité. Elle peut 

cependant, entraîner une asthénie et une gêne thoracique limitant les rapports 

sexuels. 

 

5.4.4. Facteurs émotionnels et relationnels associés à l’altération de la 

sexualité 

Outre les effets physiques des cancers gynécologiques et mammaires, l’état 

émotionnel et psychologique des patientes jouent un rôle important dans le 

maintien d’une sexualité satisfaisante. 

 

 Complicité avec le partenaire : Dans notre étude, la diminution de la 

complicité avec le partenaire était significativement associée à la dégradation 

de la santé sexuelle (OR = 16 ; p = 0,043). Une étude antérieure menée en 

Tunisie en 2019 a démontré que la réaction négative du conjoint (p = 0,009)  

et une altération de la relation de couple (p = 0,005) pouvaient aggraver les 

troubles sexuels chez les patientes [71]. Une autre étude réalisée en 2012 en 

Australie souligne l'importance de la connexion émotionnelle stable pour une 

sexualité saine post-cancer [17]. La complicité au sein du couple joue un rôle 

essentiel dans la qualité de la sexualité des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires. Un partenaire capable de comprendre et de 

partager les difficultés liées à la maladie et aux traitements aide la patiente à 
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mieux gérer les effets secondaires, tels que la détérioration de l'image 

corporelle et les troubles fonctionnels. Cette complicité favorise le maintien 

d'une intimité physique et émotionnelle, indispensable à une sexualité 

épanouie, et permet de compenser les désagréments induits par les traitements. 

Par ailleurs, une relation harmonieuse facilite l'adaptation face aux 

changements, en encourageant l'expression des besoins et en ajustant les 

pratiques sexuelles pour répondre aux nouvelles réalités du couple. 

 

 Troubles anxiodépressifs et image corporelle : Notre étude a montré que 

malgré leur prévalence élevée 46,2 % et 86,5 %, les troubles anxiodépressifs 

(OR = 1,25 ; p = 0,7) et l’altération de l'image corporelle (OR = 0,89; p = 0,9) 

n'étaient pas significativement associés à la dégradation de la santé sexuelle. 

Ellouz al. en 2019 ont établi une corrélation significative entre la dépression, 

l'anxiété et une image corporelle négative avec les troubles sexuels (p < 0,001) 

[71]. Une étude allemande de 2012 a identifié la distorsion de l'image 

corporelle comme un facteur majeur de dégradation de la santé sexuelle (45 % 

des patients) [67].  

En effet, l’annonce du diagnostic d’un cancer gynécologique ou mammaire à 

une patiente, provoque un choc émotionnel qui se traduit par une anxiété 

intense face à l’incertitude de la maladie cancéreuse, la peur de la récidive ou 

du décès, toutes choses qui peuvent reléguer la sexualité au second plan.  Par 

ailleurs, la dépression fréquente chez ces patientes en raison des traitements 

lourds, de leurs effets secondaires et de la transformation du corps entraîne une 

baisse d’énergie et d’intérêt pour la sexualité.  
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5.4.5. Facteurs liés au niveau d’informations des patientes et l’altération de 

la sexualité   

Le niveau d’informations des patientes à propos des effets du cancer sur la 

sexualité a été évalué dans notre étude. Il n’était pas associé à la dégradation de 

la santé sexuelle des patientes, bien que 63% d’entre elles n’aient reçu aucune 

information sur ce sujet. En Iran, une étude en 2022 a identifié le manque 

d'information comme un problème majeur chez les survivantes arabes [56], et une 

étude réalisée au Brésil de 2020 a souligné l'impact négatif du manque 

d'information sur la détresse psychologique [73]. 

Pourtant, il a été démontré que le droit à l’information est un pilier essentiel, 

souvent négligé dans la prise en charge des patientes traitées pour cancers 

gynécologiques et mammaires. Il garantit à chaque femme de recevoir des 

explications claires et complètes sur son diagnostic, les options thérapeutiques, 

ainsi que les conséquences potentielles des traitements, notamment sur la 

sexualité et l'image corporelle. Dans ce contexte, où les traitements induisent des 

altérations physiques et psychologiques, une information adaptée et transparente 

est indispensable pour aider la patiente à se préparer aux changements à venir et 

à identifier ses besoins en accompagnement, qu'il soit psychologique ou 

sexologique. 

 

5.5. Les besoins en oncosexologie 

Malgré l’impact significatif du diagnostic des cancers gynécologiques et 

mammaires ainsi que des traitements oncologiques sur le bien-être physique, 

psychologique, relationnel et sexuel, les besoins en oncosexologie sont très peu 

abordés dans la prise en charge globale de ces cancers.  
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5.5.1. Besoins d'informations sur la sexualité 

Le manque d'information, signalé par 63 % des patientes dans notre étude, est un 

constat majeur, déjà identifié par différents auteurs. Selon Alananzeh et al. le 

déficit d'information chez les survivantes arabes contribue à leur détresse 

psychologique [56]. De même, une étude allemande a rapporté que la majorité des 

patientes ne reçoivent pas d'explications suffisantes relatives à l'impact des 

traitements sur leur sexualité, et seulement 25% en parlent avec leur médecin [67]. 

Ce manque d'information est un problème transversal, également relevé par 

d’autres auteurs [78], qui insistent sur le rôle de l'information comme outil pour 

gérer les symptômes et maintenir une vie sexuelle satisfaisante.  

 

5.5.2. Besoins en soins sexologiques 

Dans notre étude, 53,8 % des patientes ont exprimé le besoin de consultations 

sexologiques, reflétant une demande significative pour un accompagnement 

spécialisé. Ce besoin se retrouve dans la plupart des études. Au Canada, une étude 

qualitative ayant porté sur 15 femmes atteintes de cancers gynécologiques, a 

montré que les patientes recherchent des consultations individuelles avec des 

professionnels formés pour aborder leurs préoccupations sexuelles, souvent 

ignorées dans le suivi classique [17].  Cependant, on peut noter une variabilité 

dans les besoins selon les contextes, liée à des facteurs culturels, la pudeur, la 

stigmatisation, et tous les tabous limitant l’expression des besoins en soins 

sexologiques.  

Par ailleurs, le niveau socio-économique des patientes, l’insuffisance de 

ressources humaines spécialisées en oncosexologie et le coût des services peuvent 

constituer aussi un obstacle à l’accès aux soins d’oncosexologie. Dans l’étude de 

Roussin et al. il a été noté que les médecins, souvent peu formés, hésitent à 

discuter de ces questions avec les patientes [16]. Il s’agit d’une barrière 
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communicationnelle universelle qui appelle à une sensibilisation des 

professionnels de santé intervenant dans la prise en charge pluridisciplinaire des 

cancers gynécologiques et mammaires.  
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Notre étude, menée dans deux hôpitaux universitaires de Cotonou, avait pour but 

d’évaluer l’impact des cancers gynécologiques et mammaires, ainsi que de leurs 

traitements, sur la santé sexuelle des patientes prises en charge dans deux hôpitaux 

universitaires de Cotonou en 2024.  

Les résultats de notre étude, bien que limités par la taille de l'échantillon et le 

caractère transversal de l'étude, apportent un éclairage précieux dans un contexte 

où la santé sexuelle des survivantes des cancers gynécologiques et mammaires 

reste peu étudiée. La sexualité chez ces patientes est influencée par plusieurs 

facteurs physiques, hormonaux, psychologiques, relationnels, induits par le 

diagnostic du cancer et les traitements tels que la chimiothérapie, la chirurgie, 

l’hormonothérapie, la radiothérapie. Au regard de la fréquence et de l’impact des 

troubles sexuels chez les patientes traitées pour cancers gynécologiques et 

mammaires, il est important d’intégrer les soins d’oncosexologie dans la prise en 

charge des cancers gynécologiques et mammaires. Dans ce cadre, une approche 

pluridisciplinaire associant oncologues, gynécologues, sexologues et 

psychologues est nécessaire pour proposer des solutions adaptées à chaque 

patiente, favorisant une réappropriation positive de son corps et de sa sexualité 

après le cancer
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 À l’endroit des professionnels de santé : 

 Intégrer des consultations d’oncosexologie dans le parcours de soins des 

patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires, et tous les 

cancers en général.  

 Inciter les patientes à assister aux groupes de soutien et associations pour 

partager leurs expériences 

 

 À l’endroit des décideurs politiques et des autorités sanitaires et des 

autorités académiques : 

 Intégrer l’oncosexologie dans les curricula de formation.  

 Mettre en place des programmes de formations en oncosexologie. 

 

 À l’endroit des organisations de soutien et des associations de patientes : 

 Favoriser les échanges entre les patientes pour le partage d’expériences.  

 Éduquer les patientes sur la sexualité après cancers gynécologiques et 

mammaires. 

 

 À l’endroit des patientes et de leurs partenaires : 

 S’informer sur les solutions disponibles pour améliorer la sexualité 

après cancer. 

 Développer la résilience face à la maladie. 

 Maintenir une communication harmonieuse du couple notamment sur la 

sexualité après cancers gynécologiques et mammaires
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Notice d’information 

Nous vous invitons à participer à une enquête pour nous aider à comprendre les 

préoccupations et questions importantes liées à votre santé sexuelle. 

Avant que vous ne preniez votre décision, nous aimerions que vous compreniez 

le but de cette enquête et ce que cela implique. Prenez le temps de réflexion. 

Qui peut participer ? 

Toute personne majeure en activité sexuelle, traitée pour un cancer gynécologique 

et mammaire. 

Pourquoi nous intéressons nous à vos préoccupations ? 

 Pour mieux évaluer les troubles de la sexualité dus au cancer et son 

traitement  

 Pour connaitre les besoins des patientes cancéreux en matière de sexualité 

 Pour proposer une prise en charge des troubles sexuels adaptés aux 

patientes 

Que se passera-t-il si j’accepte de participer ? 

Participer reviendra à répondre à un questionnaire de 15 minutes sur la manière 

dont votre sexualité a été impactée par le cancer et ses traitements et vos besoins 

de prise en charge.  Il vous sera demandé de remplir un formulaire qui attestera 

de votre consentement à participer. Il ne vous sera demandé ni votre nom, prénom 

ou même votre contact téléphonique. Vos données personnelles ne seront en 

aucun cas renseignées 

Suis-je obligée de participer ? 

Non, c’est à vous de prendre la décision. 
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Ma participation à cette étude restera-t-elle confidentielle ? 

Oui, toutes les informations recueillies à votre sujet au cours de cette étude 

resteront confidentielles.  

Quels sont les possibles risques en cas de participation ? 

Vous serez invitées à réfléchir sur la manière dont le cancer et son traitement ont 

affecté votre vie. Vous pourriez trouver cela déstabilisant. Si tel est le cas, vous 

pourriez choisir d’interrompre votre participation.  

Suis-je libre de me retirer de cette étude à tout moment ? 

Oui vous êtes libres de vous retirer à tout moment sans que cela ait des 

conséquences sur votre prise en charge dans le centre 

Quels sont bénéfices à cette participation ? 

Nous ne pouvons pas promettre que cette étude vous aidera personnellement. En 

revanche, nous espérons que ces informations nous aiderons à améliorer la prise 

en charge des patients ainsi qu’une meilleure compréhension de leurs besoins 

Formulaire de consentement 

Vous devez donner votre accord à tous les points si vous souhaitez participer à 

cette étude. Si vous êtes d’accord, merci de cocher chaque case. 

 Je confirme avoir lu et compris la notice d’information de cette étude, 

avoir eu le temps de réflexion, avoir eu la possibilité de poser toutes 

les questions que je souhaitais et être satisfait des réponses. 

 Je confirme que ma participation à cette étude est volontaire et que je 

suis libre de quitter l’étude à tout moment  

 J’accepte de participer à cette étude  
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Patient                                                                              Investigateur  

Nom :                                                                                 Nom : 

Prénom :                                                                            Prénom : 

Signature :                                                                         Signature : 

                                                                                                   Date :   /   /. 
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Fiche d’enquête  
 

A. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques  

Questions  Modalités des réponses  Code de réponse 

Q1 : Quel âge avez-vous fêté 

à votre dernier anniversaire ? 

  

Q2 : De quelle ethnie êtes-

vous ? 

1. Fon et apparentés  

2. Yoruba et apparentés  

3. Adja et apparentés  

4. Autre (à préciser) 

 

Q3 : Quel est votre niveau 

d’étude ? 

1. Primaire  

2. Secondaire  

3. Supérieur  

4. Aucun  

 

Q4 : Quelle est votre 

profession ? 

  

Q5 : Quel est votre revenu 

mensuel ? 

1. Sup au SMIG 

2. Inf au SMIG 

 

Q6 : Quel est votre situation 

matrimoniale ? 

1. Célibataire  

2. Concubinage  

3. Mariée  

4. Divorcée  

5. Veuve  

 

Q7 : Combien d’enfants 

avez-vous? 

6.   

Q8 : Êtes- vous ménopausée 

? 

1. Oui  

2. Non  

 

Q9 : Si oui, quel type de 

ménopause ? 

1. Naturelle  

2. Pathologique  

 

Q10 : Prenez-vous un 

traitement pour la ménopause 

? 

1. Oui  

2. Non  
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Q11 : Si oui, quel traitement 

?  

  

Q12: Quel est le site de votre 

cancer? 

1. Ovaire  

2. Trompe  

3. Endomètre  

4. Col de l’utérus  

5. Vagin  

6. Vulve  

7. Sein  

 

Q13: Depuis combien de 

temps vous a-t-il été 

diagnostiqué? 

  

Q14: Quel(s) traitement(s) 

avez-vous reçu? 

1. Chirurgie  

2. Chimiothérapie  

3. Hormonothérapie  

4. Radiothérapie  

5. Immunothérapie  

6. Autre (à préciser) 

(Question à choix multiples ) 

 

Q15: Pendant combien de 

temps avez-vous reçu ce 

traitement ? 

  

Q16: Quel traitement 

recevez-vous actuellement ? 

1. Chirurgie  

2. Chimiothérapie  

3. Hormonothérapie  

4. Radiothérapie  

5. Immunothérapie  

6. Autre (à préciser) 

7. Aucun  
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B. Evaluation du bien-être physique au cours des 7 derniers jours grâce au 

FACT-G physique 

Questions  Modalités des réponses Code de réponses 

Q1: Je manque d’énergie  0= Pas du tout 

1= Un peu 

2= Parfois 

3= Souvent 

4= Très souvent 

 

Q2: J’ai des nausées 0= Pas du tout 

1= Un peu 

2= Parfois 

3= Souvent 

4= Très souvent 

 

Q3: A cause de ma condition 

physique, je n’arrive pas à 

satisfaire tous les besoins de 

ma famille 

0= Pas du tout 

1= Un peu 

2= Parfois 

3= Souvent 

4= Très souvent 

 

Q4: J’ai des douleurs  0= Pas du tout 

1= Un peu 

2= Parfois 

3= Souvent 

4= Très souvent 

 

Q5: Je me sens malade  0= Pas du tout 

1= Un peu 

2= Parfois 

3= Souvent 

4= Très souvent 

 

Q6: Je suis gênée par les 

effets secondaires du 

traitement du cancer  

0= Pas du tout 

1= Un peu 

2= Parfois 

3= Souvent 
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4= Très souvent 

Q7: Je suis forcée de rester au 

lit plus souvent  

0= Pas du tout 

1= Un peu 

2= Parfois 

3= Souvent 

4= Très souvent 

 

 

 

C. Evaluation de la fonction sexuelle avant le diagnostic du cancer grâce au 

FSFI  

Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan sexuel 

au cours des quatre dernières semaines. Veuillez répondre à ces questions aussi 

sincèrement que possible. Vos réponses resteront strictement confidentielles. 

Questions  Modalités de réponses  Réponses  

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 Avant le cancer, en un 

mois, ressentiez-vous un 

désir sexuel ? 

5=Presque toujours ou 

toujours  

4=La plupart du temps (plus 

de la moitié du temps)  

3=Parfois (environ la moitié 

du temps)  

2=Rarement (moins de la 

moitié du temps) 

1=Presque jamais ou jamais 

 

Q2 Avant le cancer, en un 

mois, quel était votre niveau 

(degré) de désir sexuel ? 

5=Très élevé  

4=Élevé 

3=Moyen 

2=Faible 

1=Très faible ou inexistant 
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Q3 Avant le cancer, en un 

mois, vous sentiez vous 

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 

de la moitié du temps)  

3=Parfois (environ la moitié 

du temps)  

2=Rarement (moins de la 

moitié du temps) 

1=Presque jamais ou jamais  

 

Q4 Avant le cancer, en un 

mois, quel était votre niveau 

(degré) d'excitation sexuelle 

pendant une activité ou un 

rapport sexuel ? 

0=Aucune activité sexuelle 

5=Très élevé 

4=Élevé 

3=Moyen 

2=Faible 

1=Très faible ou inexistant 

 

Q5 Avant le cancer, en un 

mois, à quel point vous 

sentiez-vous sûre de votre 

capacité à être 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 Avant le cancer, en un 

mois, étiez-vous 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 
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Q7 Avant le cancer, en un 

mois, votre vagin était-il 

lubrifié (humide) 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 

 

Q8 Avant le cancer, en un 

mois, à quel point vous était-

il 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 Avant le cancer, en un 

mois, la lubrification 

(humidité) de votre vagin 

durait elle jusqu’à la fin 

d’une activité sexuelle ou 

d’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  

 

Q10 Avant le cancer, en un 

mois, à quel point vous était-

il difficile de conserver la 

lubrification (humidité) de 

votre vagin jusqu'à la fin 

0=Aucune activité sexuelle 

1=Extrêmement difficile ou 

impossible 

2=Très difficile  

3=Difficile 

4=Légèrement difficile 
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d'une activité sexuelle ou 

d'un rapport sexuel ? 

5=Pas difficile 

Q11 Avant le cancer, en un 

mois, lorsque vous étiez 

stimulée sexuellement ou que 

vous aviez eu un rapport 

sexuel, atteignez-vous 

l'orgasme ? 

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 

 

Q12 Avant le cancer, en un 

mois, lorsque vous aviez eu 

un rapport sexuel, à quel 

point vous était-il 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 Avant le cancer, en un 

mois, à quel point étiez-vous 

satisfaite de votre capacité à 

atteindre l'orgasme pendant 

une activité sexuelle ou un 

rapport sexuel ? 

0=Aucune activité sexuelle 

5=Très satisfaite 

4=Moyennement satisfaite 

3=Ni satisfaite, ni insatisfaite 

2=Moyennement insatisfaite 

1=Très insatisfaite 

 

Q14 Avant le cancer, en un 

mois, à quel point étiez-vous 

satisfaite de votre relation 

affective avec votre 

partenaire pendant une 

activité sexuelle ? 

0=Aucune activité sexuelle 

5=Très satisfaite 

4=Moyennement satisfaite 

3=Ni satisfaite, ni insatisfaite 

2=Moyennement insatisfaite 

1=Très insatisfaite 

 

Q15 Avant le cancer, en un 

mois, à quel point étiez-vous 

5=Très satisfaite 

4=Moyennement satisfaite 
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satisfaite de votre relation 

avec votre partenaire du 

point de vue sexuel ? 

3=Ni satisfaite, ni insatisfaite 

2=Moyennement insatisfaite 

1=Très insatisfaite 

Q16 Avant le cancer, en un 

mois, à quel point étiez-vous 

satisfaite de votre vie 

sexuelle en général ? 

5=Très satisfaite 

4=Moyennement satisfaite 

3=Ni satisfaite, ni insatisfaite 

2=Moyennement insatisfaite 

1=Très insatisfaite 

 

Q17  le cancer, en un mois, 

ressentiez-vous 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 Avant le cancer, en un 

mois, ressentiez-vous 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 Avant le cancer, en un 

mois, quel était votre niveau 

(degré) de gêne ou de douleur 

0=Je n’ai pas eu de rapport 

sexuel 

1=Très élevé 
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pendant ou après la 

pénétration vaginale ? 

2= Élevé  

3=Moyen 

4=Faible  

5=Très faible ou inexistant 

 

 

D. Evaluation de la fonction sexuelle après le diagnostic et la prise en charge 

du cancer grâce au FSFI 

Questions  Modalités de réponses  Réponses  

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 quatre 

dernières semaines, avez-

vous ressenti un désir sexuel 

? 

5=Presque toujours ou 

toujours  

4=La plupart du temps (plus 

de la moitié du temps)  

3=Parfois (environ la moitié 

du temps)  

2=Rarement (moins de la 

moitié du temps) 

1=Presque jamais ou jamais 

 

Q2 Au cours des quatre 

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 

 

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 

de la moitié du temps)  
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3=Parfois (environ la moitié 

du temps)  

2=Rarement (moins de la 

moitié du temps) 

1=Presque jamais ou jamais  

Q4 Au cours des 4 dernières 

semaines, quel a été votre 

niveau (degré) d'excitation 

sexuelle pendant une activité 

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 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 ? 

0=Aucune activité sexuelle 

5=Presque toujours ou 

toujours 

4=La plupart du temps (plus 

d’une fois sur deux) 
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3=Parfois (environ une fois 

sur deux) 

2=Rarement (moins d’une 

fois sur deux) 

1=Presque jamais ou jamais 

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 ? 

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  

 

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 

0=Aucune activité sexuelle 

5=Presque toujours ou 

toujours 

 



Annexes 

Santé sexuelle des patientes traitées pour cancers gynécologiques et mammaires dans deux 

hôpitaux universitaires de Cotonou en 2024 
P 

que vous avez eu un rapport 

sexuel, avez-vous atteint 

l'orgasme ? 

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 

Q12 Au cours des 4 dernières 

semaines, lorsque 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 ? 

0=Aucune activité sexuelle 

5=Très satisfaite 

4=Moyennement satisfaite 

3=Ni satisfaite, ni insatisfaite 

2=Moyennement insatisfaite 

1=Très insatisfaite 

 

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 ? 

0=Aucune activité sexuelle 

5=Très satisfaite 

4=Moyennement satisfaite 

3=Ni satisfaite, ni insatisfaite 

2=Moyennement insatisfaite 

1=Très insatisfaite 

 

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-

5=Très satisfaite 

4=Moyennement satisfaite 
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vous été satisfaite de votre 

vie sexuelle en général ? 

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 
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E. Evaluation des troubles anxiodépressifs grâce au HADS 

Questions  Modalités de réponses  Code de réponse  

A: Je me sens tendue ou 

énervée 

3= la plupart du temps  

2= souvent  

1= de temps en temps  

0= jamais  

 

D: Je prends plaisir aux 

mêmes choses qu’autrefois  

0= oui, tout autant  

1= pas autant  

2= un peu seulement  

3= presque plus  

 

A: J’ai une sensation de peur 

comme si quelque chose 

allait m’arriver 

3= très nettement 

2= oui, mais ce n’est pas 

grave  

1= un pu, mais cela ne 

m’inquiète pas  

0= pas du tout  

 

D: Je ris facilement et vois le 

bon côté des choses  

0+ autant que le passé  

1= plus autant qu’avant 

2= vraiment moins qu’avant  

3= plus du tout  

 

A: Je me fais du souci  3= très souvent  

2= assez souvent  

1= occasionnellement  

1= très occasionnellement 

 

D: Je suis de bonne humeur 3= jamais  

2= rarement  

1= assez souvent  

0= la plupart du temps  

 

A: Je ne peux pas rester 

tranquillement assise à ne 

rien faire  

0= oui, quoi qu’il arrive  

1= oui, en général 

2= rarement  

3= jamais  
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D: J’ai l’impression de 

fonctionner au ralenti  

3= presque toujours  

2= parfois  

1= rarement  

0= Jamais  

 

A: J’éprouve des sensations 

de peur et j’ai l’estomac noué  

0= jamais  

1= parfois  

2= assez souvent  

3= très souvent  

 

D: Je ne m’intéresse plus à 

mon apparence  

3= plus du tout  

2= je n’y accorde pas autant 

d’attention que je le devrais  

1= il se peut que je n’y fasse 

plus attention  

0= j’y prête autant 

d’attention que par le passé  

 

A: J’ai la bougeotte te 

n’arrive plus à tenir en place  

0= oui, c’est tout à fait le cas  

1= un peu  

2= pas tellement  

3= pas du tout  

 

D: Je me réjouis d’avance à 

l’idée de faire certaines 

choses  

0= autant qu’auparavant  

1= un peu moins qu’avant  

2= bien moins qu’avant  

1= presque jamais  

 

A: J’éprouve des sensations 

soudaines de panique  

3= vraiment très souvent  

2= assez souvent 

1= pas très souvent  

0= jamais  

 

D: Je peux prendre plaisir à 

un bon livre ou à une bonne 

émission radio ou de 

télévision  

0= oui, souvent  

1= parfois  

2= rarement 

3= très rarement  
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F. Evaluation de l’image de soi grâce au BIS 

Questions  Modalités de réponses  Code de réponse  

Q1: Vous êtes-vous senties 

déprimée à cause de votre 

apparence ? 

0. Pas du tout 

1. Un peu  

2. Assez  

3. Beaucoup  

 

Q2: Vous êtes-vous sentie 

moins attirante à cause de 

votre apparence ? 

0. Pas du tout 

1. Un peu  

2. Assez  

3. Beaucoup 

 

Q3: Avez-vous éviter de 

regarder votre corps nu? 

0. Pas du tout 

1. Un peu  

2. Assez  

3. Beaucoup 

 

Q4: Avez-vous eu des 

inquiétudes concernant 

l’apparence de vos 

cicatrices? 

0. Pas du tout 

1. Un peu  

2. Assez  

3. Beaucoup 

 

Q5: Avez-vous eu des 

inquiétudes concernant 

l’apparence de votre peau  

0. Pas du tout 

1. Un peu  

2. Assez  

3. Beaucoup 

 

Q6: Avez-vous eu des 

inquiétudes concernant votre 

apparence générale  

0. Pas du tout 

1. Un peu  

2. Assez  

3. Beaucoup 

 

Q7: Vous êtes-vous sentie 

moins à l’aise avec les autres 

personnes à cause de votre 

apparence ? 

0. Pas du tout 

1. Un peu  

2. Assez  

3. Beaucoup 

 

Q8: Avez-vous évité les 

contacts physiques intimes à 

cause de votre apparence ? 

0. Pas du tout 

1. Un peu  

2. Assez  
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3. Beaucoup 

Q9: Avez-vous évité d’être 

vue en sous-vêtements ou en 

maillot de bain ? 

0. Pas du tout 

1. Un peu  

2. Assez  

3. Beaucoup 

 

Q10: Avez-vous eu des 

inquiétudes concernant votre 

poids corporel ? 

0. Pas du tout 

1. Un peu  

2. Assez  

3. Beaucoup 

 

 

 

G. Les questions suivantes concernent vos rapports avec votre partenaire  

Questions  Modalités des réponses  Code de réponses 

Q1: Avez-vous un partenaire 

actuellement? 

1. Oui 

2. Non  

 

Q2: Quel est son sexe? 1. Homme 

2. Femme  

 

Q3: Si c’est une femme, quel 

est son statut dans le cycle de 

vie ? 

1. Période reproductive  

2. Ménopause  

 

Q4: Depuis combien de 

temps êtes-vous ensemble? 

  

Q5: Est-ce le même qu’avant 

le diagnostic du cancer? 

1. Oui  

2. Non  

 

Q6: Votre complicité avec 

votre partenaire a t-elle 

changé depuis votre maladie 

?  

4= Elle a beaucoup augmenté  

3= Elle n’a pas changé 

2= Elle a diminué 

1= Elle a disparu 

0= Ne s’applique pas à moi 

 

Q7: Êtes-vous satisfaite de la 

fréquence des étreintes avec 

votre partenaire ? 

5= Énormément 

4= Très  

3= Assez  
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2= Un peu  

1= Pas du tout  

0= Ne s’applique pas à moi   

Q8: Mes rapports intimes 

avec votre partenaire ont 

changé depuis votre maladie  

4= Elle a beaucoup augmenté  

3= Elle n’a pas changé 

2= Elle a diminué 

1= Elle a disparu 

0= Ne s’applique pas à moi 

 

 

 

H. Les questions suivantes recensent vos besoins en matière de soins 

oncosexologique 

 

 

Questions  Modalités de réponses Code de réponses  

Q1: Tout au long de votre 

cancer et de son traitement, 

quelle quantité 

d’informations avez-vous 

reçu concernant son effet sur 

votre fonctionnement sexuel 

1= Aucune 

2= Un peu  

3= Assez 

4= Beaucoup 

 

Q2: Avez-vous, à un moment 

du processus de prise ne 

charge, discuté de votre santé 

sexuelle avec le 

professionnel de santé? 

4= Oui, à l’initiative du 

soignant 

3= Oui, à mon initiative  

2= Non, on ne me l’a pas 

proposé 

1= Non, je ne l’ai pas 

souhaité 

 

Si les services suivants-vous sont proposés, y aurez-vous recours? 

Q3: Consulter un médecin 

sexologue pour vos 

problèmes 

3= Oui, si cela est pris en 

charge  

2= Oui, même si cela n’est 

pas pris en charge  

1= Non, je n’en vois pas 

l’intérêt 

 

Q4: Consulter un 

psychologue sexologue pour 

mes problèmes sexuels  

3= Oui, si cela est pris en 

charge  

2= Oui, même si cela n’est 

pas pris en charge  
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 MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION 

  

1= Non, je n’en vois pas 

l’intérêt 

Q5: Avoir une consultation 

de sexologie de couple 

3= Oui, si cela est pris en 

charge  

2= Oui, même si cela n’est 

pas pris en charge  

1= Non, je n’en vois pas 

l’intérêt 

 

Q6: Participer à des groupes 

de soutien avec d’autres 

personnes rencontrant 

également des problèmes de 

sexualité après le cancer  

3= Oui, si cela est pris en 

charge  

2= Oui, même si cela n’est 

pas pris en charge  

1= Non, je n’en vois pas 

l’intérêt 
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Résumé 

Introduction : Les cancers gynécologiques et mammaires représentent une problématique majeure en raison de leurs impacts étendus sur la santé 

physique et psychologique des patientes. Leurs traitements, souvent lourds, entraînent des modifications significatives de la sexualité et de l'image 

corporelle. Il est donc crucial d'évaluer ces effets pour adapter les stratégies de prise en charge et améliorer la qualité de vie 

Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique avec collecte prospective de janvier à décembre 2024. La population ciblée 

comprenait des patientes de 18 ans et plus, sexuellement actives et traitées de cancers gynécologiques ou mammaires non métastatiques, recrutées au 

CNHU-HKM et au CHU-MEL. Les données ont été recueillies via un questionnaire électronique (Kobotool Box) complété par des entretiens face à 

face ou en ligne, en utilisant des outils validés tels que le FSFI pour la fonction sexuelle, le FACT-G pour le bien-être physique, le HADS pour les 

troubles anxiodépressifs et le BIS pour l'image de soi. L’analyse statistique a été effectuée avec Excel et R, en appliquant des tests appropriés 

(McNemar, Khi-carré, test T, régression logistique). 

Résultats : Sur 169 patientes éligibles, 52 ont participé à l’étude. L’âge moyen était de 44,5ans ± 11 ans avec une prédominance de patientes 

chrétiennes (69,2%), d’ethnie Fon (59,6%) et mariées ou en union libre (78,8%). Sur le plan clinique, les cancers les plus fréquents dans notre 

échantillon étaient le cancer du sein (61,5%), le cancer du col (23,1%) et le cancer de l’ovaire (9,6%). Au plan thérapeutique, la chimiothérapie était 

le traitement le plus réalisé (88,5%), et la chirurgie a été pratiquée chez 48,1% des patientes, la radiothérapie et l’hormonothérapie pratiquée par 

respectivement 25% et 12,5% des patientes. La prévalence des dysfonctions sexuelles était de 90,4 %après le diagnostic du cancer vs 63,5% avant le 

diagnostic du cancer, et 59,6% des patientes avait présenté une dégradation de leur santé sexuelle. L’évaluation de la santé sexuelle avec le 

questionnaire FSFI a révélé une aggravation de la dysfonction sexuelle post-traitement, avec une augmentation significative des troubles de 

l’excitation (p=0,009), de la satisfaction (p=0,0001) et de la dyspareunie (p=0,0001).  Plusieurs facteurs étaient associés à la dégradation de la santé 

sexuelle mais seule la diminution de la complicité avec le partenaire s'est révélée être significativement associé à cette dégradation. Par ailleurs, 63 

% des patientes n’ont pas reçu d’information relatives aux effets du cancer sur la sexualité. Une proportion importante de patientes a également 

exprimé le besoin de consultations spécialisées en oncosexologie. 

Conclusion : Cette étude démontre que le cancer et ses traitements ont un impact négatif significatif sur la santé sexuelle des patientes, altérant la 

fonction sexuelle, l'image corporelle et la dynamique de couple. Le déficit d’information et l'absence de soutien spécialisé contribuent à aggraver ces 

effets, soulignant la nécessité d’intégrer des soins oncosexologiques dans le parcours de soins. Ces résultats plaident en faveur d’une approche 

multidisciplinaire afin d’améliorer la qualité de vie des patientes. 

Mots clés Santé sexuelle, cancers mammaires, cancers gynécologiques, oncosexologie, qualité de vie, information, Cotonou. 

 

 
 

Abstract 

Introduction: Gynecological and breast cancers represent a major health issue due to their extensive impact on patients’ physical and psychological 

well-being. Their often-aggressive treatments lead to significant alterations in sexuality and body image. Therefore, it is crucial to evaluate these 

effects to tailor management strategies and improve quality of life. 

Methods: This was a cross-sectional, descriptive, and analytical study with prospective data collection from January to December 2024. The target 

population included patients aged 18 years and older, who were sexually active and treated for non-metastatic gynecological or breast cancers, 

recruited at CNHU-HKM and CHU-MEL. Data were collected using an electronic questionnaire (Kobotool Box) supplemented by face-to-face or 

online interviews, employing validated instruments such as the FSFI for sexual function, the FACT-G for physical well-being, the HADS for anxiety 

and depression, and the BIS for body image. Statistical analysis was performed using Excel and R, applying appropriate tests (McNemar, Chi-square, 

Student’s t-test, logistic regression). 

Results: Of 169 eligible patients, 52 participated in the study. The mean age was 44.5 ± 11 years, with a predominance of Christian patients (69.2%), 

Fon ethnicity (59.6%), and those who were married or in a common-law union (78.8%). Clinically, the most frequent cancers in our sample were 

breast cancer (61.5%), cervical cancer (23.1%), and ovarian cancer (9.6%). Therapeutically, chemotherapy was the most commonly administered 

treatment (88.5%), with surgery performed in 48.1% of patients, and radiotherapy and hormonotherapy administered to 25% and 12.5% of patients, 

respectively. The prevalence of sexual dysfunction was 90.4% after the cancer diagnosis compared to 63.5% before diagnosis, and 59.6% of patients 

experienced a deterioration in their sexual health. Assessment of sexual health using the FSFI questionnaire revealed a worsening of sexual 

dysfunction post-treatment, with a significant increase in problems related to excitation (p=0.009), satisfaction (p=0.0001), and dyspareunia 

(p=0.0001). Several factors were associated with the deterioration of sexual health; however, only a decrease in partner intimacy was significantly 

associated with this decline. Furthermore, 63% of patients did not receive any information regarding the effects of cancer on sexuality, and a 

substantial proportion expressed the need for specialized oncosexology consultations. 

Conclusion: This study demonstrates that cancer and its treatments have a significantly negative impact on patients' sexual health, altering sexual 

function, body image, and couple dynamics. The lack of information and specialized support exacerbates these effects, underscoring the necessity of 

integrating oncosexology care into the treatment pathway. These findings advocate for a multidisciplinary approach to improve patients' quality of 

life. 

Keywords: Sexual health, breast cancer, gynecological cancers, oncosexology, quality of life, information, Cotonou. 


