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Résumé

Introduction : Évaluer à long terme l'incidence des dysfonctions sexuelles des patients ayant bénéficié d'une orchidectomie, d'une chimiothérapie et d'un curage rétropéritonéal (O+CT+CRP) pour un cancer du testicule. Méthodes : En 2018, les patients traités dans deux centres hospitalouniversitaires par O+CT+CRP et considérés en rémission depuis plus de 18 mois ont été contactés. Les patients inclus répondaient à un questionnaire validé évaluant tous les aspects de leur sexualité : le Male Sexual Health Questionnaire. Ils répondaient également à des questions complémentaires sur l'impact psychologique et sur la modification de leur sexualité depuis la prise en charge de leur cancer. Résultats : Vingt patients ont été inclus. 70 % des patients avaient été pris en charge pour une tumeur germinale non séminomateuse. L'âge moyen était de 36,4 ans ± 12,1 et la durée moyenne du suivi était de 59 mois ± 34. Une dysfonction sexuelle a été retrouvée chez 50 % des patients. Seuls 10 % des patients ont pu maintenir une activité sexuelle satisfaisante pendant leur traitement. Depuis la fin de leur traitement, 16 %, 21 % et 37 % des patients déclarent respectivement que le désir a fortement diminué, que les érections sont moins fortes, et qu'il persiste une anéjaculation. Enfin, près de 70 % d'entre eux auraient souhaité une consultation spécialisée d'andrologie avec des renseignements complémentaires au moment de leur prise en charge. Discussion : Ces patients présentent des dysfonctions sexuelles au long cours d'étiologies mixtes. Ils pourraient bénéficier d'un nouveau parcours de soins intégrant une prise en charge précoce dans des réseaux onco-andrologiques.

Introduction

Le cancer du testicule touche principalement l'homme jeune, avec un pic d'incidence atteint entre 30 et 34 ans. La mortalité est faible de 0,2 pour 100 000 personnes-année en 2012 [START_REF] Rébillard | Incidence and mortality of urological cancers in 2012 in France[END_REF]. Pour les tumeurs germinales non séminomateuses métastatiques (TGNSm) de pronostic intermédiaire ou mauvais, ainsi que pour les tumeurs germinales séminomateuses (TGS) métastatiques avancées (stade IIB ≥ 3 cm-IIC-III) après la chimiothérapie, un curage lombo-aortique est le plus souvent réalisé [START_REF] Durand | Recommandations en onco-urologie 2016-2018 du CCAFU: Tumeurs germinales testiculaires[END_REF]. Grâce à cette stratégie de prise en charge l'espérance de vie de ces patients s'est améliorée (1) mais les expose également à des séquelles potentielles, de la maladie et de ses traitements. Théoriquement cette approche multimodale retentit sur l'ensemble de la sexualité masculine. Bien que les étiologies de ces dysfonctions restent à préciser plusieurs hypothèses ont été formulées [START_REF] Kim | Sexual functioning among testicular cancer survivors: A case-control study in the U.S[END_REF]. En effet la neuropathie, et les troubles endocriniens secondaires à la chimiothérapie peuvent être responsables de modification de la libido, de dysfonction érectile et orgasmique. Le curage lombo-aortique peut être responsable de lésions des ganglions sympathiques et parfois des nerfs hypogastriques engendrant des troubles éjaculatoires et érectiles [START_REF] Van Basten | The sexual sequelae of testicular cancer[END_REF]. Enfin le traumatisme psychologique lié au diagnostic de cancer, la peur de la mort, de la récidive et des troubles de fertilité sont des facteurs anxiogènes majorant les dysfonctions sexuelles [START_REF] Wiechno | The Quality of Life and Hormonal Disturbances in Testicular Cancer Survivors in Cisplatin Era[END_REF]. Plusieurs études ont évalué la qualité de vie sexuelle des patients pris en charge pour une tumeur du testicule. Cependant peu d'entre elles ont analysé spécifiquement ce groupe de patients à très haut risque ayant eu une orchidectomie, une chimiothérapie et un curage rétro-péritonéal lombo-aortique [START_REF] Dimitropoulos | Sexual dysfunction in testicular cancer patients subjected to post-chemotherapy retroperitoneal lymph node dissection: a focus beyond ejaculation disorders[END_REF]. L'objectif de l'étude est d'évaluer à long terme l'incidence des dysfonctions sexuelles masculines et de l'atteinte psycho-sexuelle de ces patients.

Méthodes

Il s'agit d'une étude multi centrique analysant les patients pris en charge de 2006 à 2016 dans deux centres hospitalo-universitaires (Centre Hospitalier Universitaire de Nantes et Centre Hospitalier Régional Universitaire de Besançon) pour un cancer du testicule et traités par O+CT+CRP. Pour être inclus, les patients devaient être considérés en rémission depuis plus de 18 mois. En 2018, les patients éligibles étaient contactés par téléphone pour leur expliquer l'objectif de l'étude et obtenir leur consentement oral pour participer à cette enquête. Une note explicative sur l'étude et un autoquestionnaire leur étaient envoyés. Les patients devaient répondre au Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ) [START_REF] Rosen | Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ): Scale development and psychometric validation[END_REF]. Il s'agit d'un questionnaire validé en français pour l'analyse de la sexualité masculine dans son ensemble, c'est-à-dire du désir, de l'érection, de l'éjaculation et de la satisfaction sexuelle. Le MSHQ est particulièrement pertinent pour l'appréciation des conséquences des traitements et de la chirurgie carcinologique [START_REF] Giuliano | Les questionnaires recommandés en médecine sexuelle[END_REF]. En effet pour chaque domaine de la sexualité un score de dysfonction sexuelle est mesuré, la gêne liée à cette dysfonction est évaluée et la différence par rapport à l'état antérieur à la maladie est analysée. Une analyse psychologique a également été menée en s'intéressant aux modifications de l'image corporelle, de la masculinité, de la confiance en soi, du sentiment amoureux et de la relation avec la partenaire. Pour chacune de ces questions nous avons utilisé une échelle à cinq points de Likert avec la notation suivante : 1 = Beaucoup augmenté, 2 = Augmenté moyennement, 3 = Pas de changement, 4 = Moyennement diminué, 5 = beaucoup diminué. Les patients présentant un score de 1 ou 2 étaient considérés comme avoir une amélioration de ce paramètre et ceux présentant un score de 4 ou 5 étaient considérés comme ayant une altération en lien avec le cancer du testicule ou ses traitements. Cette échelle a également été utilisée pour évaluer les modifications de la sexualité de ces patients depuis le traitement du cancer du testicule. Les patients étaient considérés comme ayant une comorbidité sexuelle s'ils répondaient affirmativement à une des questions suivantes : êtes-vous sujet ou avez-vous un traitement pour : le tabac, le diabète, l'hypertension, l'obésité, l'insuffisance rénale, une pathologie psychiatrique (dépression, psychose, anxiété), une pathologie cardiaque (infarctus, arythmie, insuffisance cardiaque, angine de poitrine), une pathologie neurologique (AVC, sclérose en plaque, paraplégie, neuropathie périphérique...), une pathologie rhumatologique (rhumatisme chronique, spondylarthrite ankylosante, fibromyalgie) ou autre pathologie chronique. 

Résultats Caractéristiques de la population

Impact psychologique

À la question, « le cancer du testicule et ses traitements ont-ils modifié la confiance en vous ? », 25 % (n= 5) des patients rapportent une augmentation de leur confiance en eux, 50 % ne rapportent pas de changement et 25 % soulignent une diminution. 65 % des patients rapportent une modification de leur image corporelle (Tableau 2). La moitié des patients rapportent un rapprochement amoureux avec leur conjoint pendant le traitement de leur cancer, 20 % n'ont pas retrouvé de changement dans leur relation et 10 % des patients ont vu des conflits conjugaux s'aggraver. Aucun patient ne s'est séparé de sa conjointe à cause de la maladie (20 % des patients étaient célibataires au moment de leur maladie). Un quart des patients n'a pas pu maintenir d'activité sexuelle pendant la phase de traitement initiale de la maladie (figure 2).

Fonction sexuelle

Neuf patients (45 %) déclarent que leur désir de sexualité a diminué depuis le traitement de leur cancer. Huit patients (40 %) ne peuvent plus éjaculer depuis leur prise en charge et seuls deux patients (10 %) ont une quantité inchangée de sperme lors de l'éjaculation (figure 2). La gêne ressentie par les troubles de l'éjaculation est variable selon les patients : sept patients (35 %) ne sont pas du tout gênés par leur trouble de l'éjaculation, 8 patients (40 %) sont un peu ou moyennement gênés et deux patients sont très gênés. Quant à la dysfonction érectile, seuls 60 % des patients ont des érections comparables à celles qu'ils avaient avant leur prise en charge, et respectivement 20 %, 10 % et 10 % des patients qualifient leurs érections comme étant « un peu moins fortes », « moins fortes » et « beaucoup moins fortes » depuis la découverte et la prise en charge de leur cancer.

Les scores obtenus aux questionnaires MSHQ ainsi que les altérations sexuelles décrites sont présentés dans le tableau 3.

Onze patients (55 %) déclarent avoir une réduction de la fréquence de leurs rapports sexuels depuis leur traitement alors que 30 % des patients (n= 6) n'ont pas noté de changement de fréquence et 15 % des patients déclarent une augmentation de la fréquence de leurs rapports sexuels. L'information reçue sur les troubles de la sexualité lors de la prise en charge du cancer du testicule était notée à 2,6 ± 1,3 sur une échelle de un à cinq où cinq était une information complète et exhaustive. Six patients (30 %) estiment que l'information reçue sur l'impact des traitements sur leur sexualité était insuffisante.

Deux tiers des patients (66,7 %) auraient souhaité une consultation spécialisée sur les troubles sexuels potentiels au moment de leur prise en charge, ainsi qu'un suivi andrologique parallèle à leur suivi oncologique.

Discussion

Dans notre série multicentrique s'intéressant aux patients de stade très avancés, nous rapportons 35 % de dysfonctions sexuelles.

Ce taux est similaire à celui retrouvé par Aass et al. où 30 % des patients présentaient une dysfonction sexuelle 3 ans après le traitement [START_REF] Aass | Pre-and post-treatment sexual life in testicular cancer patients: a descriptive investigation[END_REF]. Chez les patients présentant un cancer testiculaire nécessitant une orchidectomie, une chimiothérapie et un curage rétro-péritonéal lombo-aortique (O+CT+CRP), l'incidence des dysfonctions sexuelles est élevée [START_REF] Carpentier | Romantic and Sexual Relationships, Body Image, and Fertility in Adolescent and Young Adult Testicular Cancer Survivors: A Review of the Literature[END_REF]. La plus forte incidence de dysfonction sexuelle, dans le cadre du traitement du cancer du testicule, se produit au cours des six premiers mois de traitement (11) mais persiste après 3 ans.

Chez les patients suivis pour un cancer du testicule, il a été rapporté une diminution du désir sexuel plus élevé que dans la population générale [START_REF] Joly | Quality of life in long-term survivors of testicular cancer: a population-based case-control study[END_REF] avec un odds ratio 6,7 et un intervalle de confiance (2,1-21) [START_REF] Eberhard | Sexual Function in Men Treated for Testicular Cancer[END_REF]. Les patients ayant eu une O+CT+CRP semblent être le groupe le plus à risque [START_REF] Kim | Sexual functioning among testicular cancer survivors: A case-control study in the U.S[END_REF][START_REF] Hartmann | Long-term effects on sexual function and fertility after treatment of testicular cancer[END_REF].

Notre étude confirme cela puisque les patients ont une diminution de leur désir sexuel, bien qu'il reste modéré.

Les troubles éjaculatoires sont une complication habituelle des curages lombo aortiques. Lorsque les curages sont bilatéraux, ces troubles éjaculatoires sont retrouvés chez 45 à 97 % des patients. Cette complication persiste dans le temps car seulement 10 % de ces patients récupèrent une éjaculation 1 à 3 ans après le traitement [START_REF] Hartmann | Long-term effects on sexual function and fertility after treatment of testicular cancer[END_REF]. Pour cette raison des curages modifiés unilatéraux ou des curages avec préservation nerveuse post-ganglionnaire en regard de T12 à L3 ont été proposés permettant de réduire cette complication de 2 à 16 % (4). Néanmoins en post-chimiothérapie la résection des masses résiduelles reste un véritable challenge chirurgical. Lors du curage la préservation nerveuse ou l'exérèse unilatérale ne peut être réalisée que chez des patients très sélectionnés. Dimitropoulos et al. retrouvaient dans leur série de 53 patients, 3 mois après une chimiothérapie puis un curage lombo aortique complet bilatéral, une hypospermie dans 100 % des cas [START_REF] Dimitropoulos | Sexual dysfunction in testicular cancer patients subjected to post-chemotherapy retroperitoneal lymph node dissection: a focus beyond ejaculation disorders[END_REF]. Bien que dans notre étude le curage lombo-aortique ait été unilatéral dans 30 % des cas, il y avait une altération du score d'éjaculation. Les patients se plaignaient principalement d'une diminution du volume et de la force de l'éjaculation.

Contrairement aux troubles de l'éjaculation, les érections sont principalement sous contrôle parasympathique. Ces fibres sont sous la bifurcation aortique et ne sont pas disséquées lors du curage lombo-aortique. Cependant des dysfonctions érectiles ont été rapportées chez 40 % des patients opérés d'un curage lombo-aortique bilatéral (4). Dans une étude plus récente les patients ayant eu O+CT+CRP présentaient dans 29 % des cas une dysfonction érectile [START_REF] Capogrosso | Long-term recovery of normal sexual function in testicular cancer survivors[END_REF]. Dans notre étude le score d'érection est abaissé à 12,5 ± 3,6.

Les patients pris en charge pour un cancer du testicule ont un traumatisme psychologique qui va être responsable d'une majoration des dysfonctions sexuelles liées à la maladie ou aux traitements. Ceci va engendrer un climat de stress et de détresse psychologique qui nécessite une évaluation régulière [START_REF] Dimitropoulos | Sexual dysfunction in testicular cancer patients subjected to post-chemotherapy retroperitoneal lymph node dissection: a focus beyond ejaculation disorders[END_REF]. Cet impact psychologique de la maladie participe à la modification de l'image ressentie par 65 % des patients de notre série ; un taux de 52 % avait déjà été rapporté dans la littérature [START_REF] Rossen | Sexuality and body image in long-term survivors of testicular cancer[END_REF].

Néanmoins, notre étude porte sur des patients avec une maladie plus grave et des traitements plus lourds.

Dans cette série, nos résultats démontrent que l'évaluation de la sexualité du patient par le médecin n'est pas suffisante. Il en est de même quant à l'information donnée par le médecin sur l'impact des traitements sur les différents aspects de la sexualité des patients.

Deux tiers des patients auraient souhaité une consultation spécialisée d'andrologie ou de sexologie ainsi qu'un suivi spécifique. Ceci rejoint les constatations de Van Basten JP et al pour qui la plupart des patients considèrent comme important leur sexualité mais ont du mal à en parler sauf si on le leur demande spécifiquement (4). Une simple information appropriée permet de prévenir et de réduire les difficultés sexuelles liées aux traitements du cancer [START_REF] Brand | How has early testicular cancer affected your life? A study of sexual function in men attending active surveillance for stage one testicular cancer[END_REF]. Le développement des réseaux onco-sexologiques améliorerait les conséquences de ces troubles et leur prise en charge.

Notre étude est originale car elle s'intéresse à un sous-groupe de patients à haut risque et elle évalue les conséquences globales de la maladie et de ses traitements sur la sexualité à long terme. Cette étude est limitée de par sa taille et sa méthodologie rétrospective.

Conclusions

Les patients pris en charge pour le cancer du testicule avec orchidectomie, chimiothérapie, curage ganglionnaire restent à long terme sujet à des dysfonctions sexuelles d'étiologies mixtes associant troubles du désir, de l'érection et de l'éjaculation. Ils souhaiteraient des informations complémentaires ainsi qu'une prise en charge de l'impact de leurs traitements sur leur sexualité. Une consultation andrologique permettrait de répondre aux attentes des patients. Ainsi un nouveau parcours de soins multidisciplinaire pourrait être défini en intégrant la prise en charge des troubles de la sexualité à la prise en charge oncologique des patients. • Gêne liée aux troubles éjaculatoires (score de 1 à 5, où 1 représente une gêne extrême par rapport aux difficultés éjaculatoires, 5 représente une absence de gène)

Conflits d'intérêts

• Modification du volume de sperme lors de l'éjaculation depuis le cancer (score de 0 à 5, où 5 représente des volumes éjaculatoires non modifiés/ pareils ou inchangés)

• Modification de la force de l'éjaculation depuis le cancer (score de 0 à 5 où 5 représente des éjaculations aussi fortes qu'elles ont toujours été/ pareilles ou inchangées)

• Douleur physique pendant l'éjaculation depuis le cancer (0 à 5 où 1 représente énormément de douleur)

• Modification du plaisir liée à l'éjaculation depuis le cancer • Gène liée à la modification de fréquence depuis le cancer (score de 1 à 5 où 5 représente l'absence de gène liée à une modification de fréquence)

2,4 ± 0,9 3,7 ± 1,1

  De 2006 à 2016, 32 patients ont été traités dans les deux centres par O+CT+CRP, et finalement 20 patients ont répondu à l'ensemble des questionnaires (figure1). L'âge moyen des patients au moment du diagnostic était de 36,4 ans ± 12,1 et l'âge moyen au moment de l'étude était de 41,6 ans ± 11,9 avec un suivi médical de 58,7 mois ± 34,4 (Tableau 1).Dix-huit patients (90 %) ne présentaient aucune co-morbidité organique pouvant altérer la fonction sexuelle ; un patient présentait une cardiopathie préexistante et un seul patient présentait une insuffisance rénale modérée. Les patients présentaient une tumeur germinale non séminomateuse (TGNS) dans 70 % des cas (n=14). La taille moyenne des masses résiduelles après chimiothérapie était de 50,5 mm ± 36,7. Un curage lombo-aortique complet bilatéral a été réalisé chez 55 % (n= 11) des patients et un curage unilatéral pour les autres patients. Les caractéristiques de la population, le descriptif des traitements et des complications sont présentées dans le tableau 1.

Aucun Tableau 2 :Tableaux 3 :••••

 23 résultats des questions psycho-sexologique ), de manière spontanée 5 (25%) sont en échec de prise en charge avec Assistance Médicale à la Procréation, 13 (65%) n'ont pas de projet parental Comment estimez-vous l'information délivrée sur les conséquences de vos traitements sur votre Questionnaire MSHQ (Male Sexual Health Questionnaire) et altération sexuelle depuis le traitement. Les résultats sont exprimés en moyenne avec leur écart-typeDésir sexuel :• Les envies ou désirs d'avoir des rapports sexuels que vous avez-eu au cours du dernier mois (score de 1 à 5 où 5 représente un désir très fort) • Gène liée aux troubles du désir (scorede 1 à 5 où 5 représente une absence de gêne) Trouble du désir sexuel depuis le cancer (score de 0 à 5 où 3 représente un désir inchangé. Si le score > 3 augmentation du désir/ < 3 diminution du désir) Score d'érection (0 sur 15) • Gêne liée aux troubles érectiles (score de 1 à 5 où 5 représente l'absence de gène) Trouble de l'érection depuis le cancer (score de 0 à 5 où 5 représente des érections aussi fortes qu'elles ont toujours été/ pareilles ou inchangées) Score sur l'éjaculation (Un score de 15/15 représente une absence de trouble éjaculatoire)

(score de 0 à 5 où 3 •• 5 2, 7 ± 0, 9

 53579 représente un plaisir inchangé. Si le score >3 amélioration / <3 dégradation) Score de satisfaction (score de 5 à 25 où 15 représente un patient ni satisfait/ ni insatisfait, un score >15 le patient est satisfait / un score <15 patient est insatisfait) Satisfaction sexuelle depuis le cancer (score de 0 à 5 où 3 représente une satisfaction inchangée. Si le score est > à 3 il y a une amélioration / si il est < à 3 il y a une dégradation) 18,8 ± 4,Activité sexuelle :• Modification de la fréquence depuis le cancer (score de 0 à 5 où 3 représente une fréquence inchangée. Si le score est > 3 il y a une augmentation de fréquence/ si le score est < 3 il y a une diminution de fréquence)