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RESUME

Le suivi des tumeurs du testicule doit être rigoureux car les chances de guérison d’une éventuelle récidive sont importantes.

Ce suivi est basé sur l’examen clinique, les scanner thoraco-abdomino-pelvien et le dosage des marqueurs tumoraux. La périodici-
té de ces examens est fonction du stade de la tumeur
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Le suivi des tumeurs du testicule doit être rigoureux car les chan-
ces de guérison d’une éventuelle récidive sont importantes.

Ce suivi est basé sur l’examen clinique, le scanner thoraco-abdo-
mino-pelvien et le dosage des marqueurs tumoraux. La périodi-
cité de ces examens est fonction du stade de la tumeur. 

Les données sont actuellement limitées, en ce qui concerne les
modalités optimales de surveillance d"'une tumeur du testicule.
Si les risques évolutifs sont assez bien connus, il n'existe actuel-
lement pas de travail prospectif publié qui permette de préciser
les modalités optimales de suivi. Les recommandations seront
donc principalement de niveau III, et parfois IV [10].

La surveillance des tumeurs germinales après traitement initial a
des objectifs évolutifs dans le temps. Au cours des deux premiè-
res années, le but est de déceler précocement une récidive métas-
tatique dans la mesure où les traitements de rattrapage permet-
tent d’obtenir des guérisons chez 25 à 50% patients. Au-delà de
deux ans, la surveillance a pour objectif principal de diagnosti-
quer les rechutes tardives (rares et plus difficilement curables) et
surtout les tumeurs testiculaires controlatérales. Enfin la sur-
veillance à très long terme a comme objectif principal le dépis-
tage et la prise en charge précoce des séquelles tardives des trai-
tements initiaux (troubles de la fertilité, troubles métaboliques
tardifs, secondes tumeurs …). Mais aucune recommandation de
suivi ne peut être apportée sur ce dernier point actuellement.

Les outils de la surveillance sont l’examen clinique (EC), le
dosage des marqueurs tumoraux sériques (MTS) et le scanner
thoraco-abdomino-pelvien (TAP). La radiographie thoracique
n'a plus de place, compte tenu de sa faible sensibilité par rapport
au scanner [5]. Le rythme et le type d’examens qui sont propo-
sés ci-dessous sont déduits des connaissances de la littérature sur
la fréquence, le délai et la topographie des récidives.

Bien entendu le suivi sera adapté à la clinique. Ainsi une tomo-
densitométrie cérébrale sera effectuée en cas d'apparition de
signes neurologiques, une scintigraphie osseuse en cas de signes
osseux. Il n'existe pas de données actuelles sur la place du PET
dans la surveillance.

SUIVI LES 5 PREMIERES ANNEES

Les séminomes

Séminomes pT1 à pT4, N0, M0 (stade I) après radiothérapie
prophylactique

Le risque de récidive est de l'ordre de 1 à 4% après radiothérapie,
survenant le plus souvent dans un délai de 18 mois. Elles survien-
nent le plus souvent en dehors du champs d'irradiation (soit princi-
palement dans la région supra-diaphragmatique).

La surveillance repose sur l'examen clinique, et la tomodensitomé-
trie. Malgré le faible pourcentage de séminomes présentant une élé-
vation des marqueurs sériques (HGC ou LDH), leur surveillance est
également indispensable mais de faible rentabilité [7]. Ces examens
doivent être répétés tous les 6 mois pendant 2 ans, puis tous les ans
jusqu'à la cinquième année. 

Si le champ de radiothérapie ne comprenait pas de branche iliaque
homolatérale, la tomodensitométrie doit être thoraco-abdominale;
dans le cas contraire, une surveillance thoracique seule est suffi-
sante [6].

Séminomes de stades pT1 à pT4, N1 ou N2 M0 (stade IIa-b)
après radiothérapie

Le risque de récidive est de l'ordre de 5 à 15% après radiothérapie,
survenant le plus souvent dans les 2 premières années. Les sites
habituels sont situés en dehors du champ d'irradiation (soit princi-
palement dans la région supra-diaphragmatique ou sus-claviculai-
re).

La surveillance repose sur l'examen clinique, la tomodensitométrie
TAP et le dosage des marqueurs. Ces examens doivent être effec-
tués tous les 6 mois pendant 2 ans, puis tous les ans jusqu'à la cin-
quième année.

Séminomes de stades pT1 à pT4 N3, ou M1 (stade > IIc) après
chimiothérapie

L'évaluation initiale des masses résiduelles repose sur le PET scan
[2]. En cas de PET positif, quelle que soit la taille de la masse rési-
duelle, une chirurgie d'éxérèse est nécessaire. 

Si le PET scan est négatif, la surveillance repose sur l'examen cli-
nique, les marqueurs et le scanner TAP tous les 6 mois pendant 2
ans, puis tous les ans jusqu'à 5 ans.

En cas de PET scan positif, après chirurgie secondaire et un éven-
tuel traitement complémentaire (chimiothérapie ou radiothérapie),
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TABLEAUX RECAPITULATIFS DES RECOMMANDATIONS MINIMALES DE SUIVI

SEMINOME
Stades I – IIa-b

Clinique Marqueurs TDM*

1ère année Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois
2ème année Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois
3ème – 5ème années Tous les ans Tous les ans Tous les ans

* TDM TAP systématique SAUF dans les stades I si radiothérapie avec branche iliaque homolatérale; dans ces conditions, TDM thoracique seule.

Stade > IIc
Si le PET scan est négatif: même attitude que pour les stades < IIc
Si le PET scan est positif: clinique, marqueurs et TDM TAP tous les 6 mois pendant 5 ans.

TUMEURS NON SEMINOMATEUSES

Surveillance seule

Clinique Marqueurs TDM TAP

1ère année Tous les mois Tous les mois Tous les 3 mois
2ème année Tous les 2 mois Tous les 2 mois Tous les 4 mois
3ème année Tous les 3 mois Tous les 3 mois Tous les 6 mois
4ème année Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois
5ème année Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois

Stade I

a) Après curage pN0

Clinique Marqueurs TDM thoracique

1ère année Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois**
2ème année Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois**
3ème – 5ème années Tous les ans Tous les ans Tous les ans

**: pendant les 2 premières années uniquement, TDM abdominal annuel.

b) Après curage pN+ clinique, marqueurs, TDM TAP tous les ans pendant 5 ans

c) Après chimiothérapie

Clinique Marqueurs TDM TAP

1ère année Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois
2ème année Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois
3ème – 5ème années Tous les ans Tous les ans Tous les ans

Stade métastatique de bon pronostic (IGCCCG) ou stade I à marqueurs non normalisés après castration

Clinique Marqueurs TDM TAP

1ère année Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois
2ème année Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois
3ème – 5ème années Tous les ans Tous les ans Tous les ans

Stades métastatiques de pronostic intermédiaire ou mauvais (IGCCCG)

Clinique Marqueurs TDM TAP

1ère année Tous les 3 mois Tous les 3 mois Tous les 3 mois
2ème année Tous les 3 mois Tous les 3 mois Tous les 3 mois
3ème – 5ème années Tous les 6 mois Tous les 6 mois Tous les 6 mois



la surveillance comprendra un examen clinique, le dosage des mar-
queurs et le scanner TAP tous les 6 mois pendant 5 ans.

Les tumeurs non séminomateuses

TGNS localisées (marqueurs normalisés après castration, stade
pT1 N0, M0)

La surveillance des stades pT1 sans facteurs de mauvais pronostic
a déjà été décrite [8]. Il s'agit d'une modalité de traitement au sens
propre. 

Elle repose sur l'examen clinique et le dosage mensuel des mar-
queurs la première année, puis tous les 2 mois la seconde année,
tous les 3 mois la troisième année, puis tous les 6 mois pendant 2
ans. Le scanner TAP est réalisé tous les trois mois la première
année, les quatre mois la seconde année, puis tous les 6 mois les 3
années suivantes.

TGNS localisée (marqueurs normalisés après castration, pT1-4,
N0 M0) après curage ganglionnaire lombo-aortique 

Le risque global de récidive après curage est de l'ordre 10%: prin-
cipalement dans le thorax. Elles surviennent le plus souvent dans
les 2 premières années. Les récidives tardives sont exceptionnelles
[1].

Après un curage négatif, la surveillance comprendra un examen cli-
nique, le dosage des marqueurs sériques, un scanner abdominal tous
les ans uniquement les 2 premières années, un scanner thoracique
tous les 6 mois pendant 2 ans, puis tous les ans jusqu'à la cinquiè-
me année. 

Après un curage positif suivi d'une chimiothérapie adjuvante, le
risque de récidive est faible (0 - 7%), principalement en dehors du
rétro-péritoine. La surveillance comprendra un examen clinique, le
dosage des marqueurs sériques et un scanner TAP tous les ans pen-
dant 5 ans

TGNS localisée (marqueurs normalisés après castration, pT1-4,
N0 M0) après chimiothérapie adjuvante

Les récidives surviennent dans moins de 3% des cas. Les récidives
rétropéritonéales sont possibles, en particulier en cas de tératome.
La surveillance comprend un examen clinique, le dosage des mar-
queurs sériques et un scanner TAP tous les 6 mois pendant 2 ans,
puis tous les ans jusqu'à la cinquième année.

TGNS métastatiques (pT1-4, N1-3, M1) de bon pronostic
(IGCCCG), et stade I à marqueurs non normalisés après castra-
tion

Environ 5% des patients vont récidiver après chimiothérapie et
curage systématique des éventuelles masses résiduelles, le plus sou-
vent dans un délai de 8 mois. Les récidives tardives sont possibles,
La surveillance comprend un examen clinique, le dosage des mar-
queurs sériques et un scanner TAP tous les 6 mois pendant 2 ans,
puis tous les ans jusqu'à la cinquième année.

TGNS métastatiques (pT1-4, N1-3, M1) de pronostic intermédiai-
re et de mauvais pronostic (IGCCCG)

La majorité des récidives surviennent précocement, dans les 8 mois.
Les récidives tardives peuvent survenir dans 2 à 5% des cas. 

La surveillance comprend un examen clinique, le dosage des mar-
queurs sériques et un scanner TAP tous les 3 mois pendant 2 ans,
puis tous les 6 mois jusqu'à la cinquième année.

SUIVI AU DELA DE 5 ANS

Au-delà de 5 ans, la survenue possible de rechutes tardives, dont le
traitement est avant tout chirugical [4], pourrait justifier un contrô-
le clinique, biologique et radiologique annuel, surtout en cas de
tératome mature prédominant dans la tumeur primitive ou dans les
masses résiduelles opérées. Mais leur très faible fréquence de sur-
venue, inférieure à 5%, rend discutable une surveillance systéma-
tique, en particulier dans les tumeurs non séminomateuses de stade
I. Il n'est pas possible actuellement de proposer un schéma cohérent
de surveillance quant au rythme des examens cliniques, biologiques
et d'imagerie [3]. 

SURVEILLANCE DU TESTICULE RESTANT

Le risque de récidive dans le testicule controlatéral (en l'absence de
biopsie controlatérale retrouvant de la néoplasie intra-tubulaire) est
de l'ordre de 2 à 3% [9].

Lors de l'examen clinique, la palpation testiculaire controlatérale est
systématique. L'éducation du patient à l'auto-palpation est une
modalité intéressante, efficace de surveillance; son développement
devrait être encouragé.

Chez les patients à risque (hypofertilité, atrophie testiculaire, anté-
cédent de cryptorchidie …), la réalisation d’un écho-doppler scro-
tal annuel peut être recommandée avec l’objectif d’un diagnostic
précoce de tumeurs de petite taille permettant une chirurgie partiel-
le.
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SUMMARY

Follow-up of testicular germ cell tumours. Association Française
d’Urologie Oncology Committee guidelines.

The follow-up of testicular tumours must be rigorous in view of the high
cure rate in the case of recurrence. This follow-up is based on clinical
examination, thoracoabdominopelvic CT and the tumour marker
assays. The frequency of these examinations depends on the tumour
stage.
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Suivi des tumeurs malignes du pénis

Cyril BASTIDE, François IBORRA, Nicolas MOTTET, Jean-Louis DAVIN
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RESUME

Les tumeurs du pénis sont des tumeurs potentiellement graves, peu fréquentes dans les pays occidentaux.

Le suivi est basé sur l’examen clinique et le scanner thoraco-abdomino-pelvien.

Du fait de leur faible fréquence, les recommandations de suivi
des tumeurs du pénis sont assez mal codifiées. Elles sont au
mieux de niveau III, mais le plus souvent de niveau IV.

Le risque de récidive locale, inguinale ou à distance après traitement
d’un cancer du pénis dépend du stade pathologique, du grade, du
statut ganglionnaire initial et du traitement initial effectué.

Après pénectomie partielle ou totale, le risque de récidive locale
varie entre 0 et 15% [4, 9]. En cas de traitement conservateur
(tous stades confondus), le risque de récidive locale apparaît plus
élevé avec des taux très variables allant de 7,7% à 50% [1, 3, 8,
11]. Au moindre doute (excepté après curiethérapie), une biopsie
profonde doit être réalisée qui seule affirmera la récidive. 

Après curiethérapie, l'indication d'une éventuelle biopsie doit
être très prudente, surtout lors des premières années compte-tenu
du risque de nécrose. Si elle est indiquée, elle doit être effectuée
à minima, après un traitement antibiotique, anti-inflammatoire et
antiseptique local de plusieurs semaines

La grande majorité des récidives locales ou ganglionnaires sur-
viennent dans les deux ans qui suivent le traitement initial [2, 6].
Les récidives ganglionnaires inguinales sont exceptionnelles
après 5 ans. A l’inverse, des récidives locales ont été observées
dans plusieurs études après 5 ans, que le traitement initial soit
conservateur ou non [5, 10, 11].

La survenue de ganglions inguinaux palpables à distance du trai-
tement initial chez des patients avec des aires ganglionnaires
initialement normales correspond à des métastases ganglionnai-

res dans l’immense majorité des cas [7]. Après un curage inguinal
initial négatif, le risque de récidive ganglionnaire est très faible.

La surveillance repose essentiellement sur l’examen clinique de la
verge et des régions inguinales. La place de l'imagerie (scanner thora-
co-abdomino-pelvien) est limitée aux patients ayant des métastases
ganglionnaires initiales et en cas d'examen clinique difficile (patient
obèse, régions remaniées en post-opératoire …). L'IRM, l'échographie
pénienne et la scintigraphie osseuse n'ont pas de place en routine.

Les examens biologiques ont peu de place, excepté en cas de lésion
avancée avec un  dosage initial du SCC élevé.

Le rythme du suivi est directement en rapport avec le type de trai-
tement réalisé (conservateur ou non, curage inguinal ou non), le
stade pathologique de la tumeur et le statut ganglionnaire initial

Les recommandations du suivi pour le pénis, et les aires ganglion-
naires inguinales sont résumées ci-dessous :

SURVEILLANCE DU PENIS

Dans toutes les situations, l'auto-examen devrait jouer un rôle, mal-
gré la médiocre compliance prévisible [retard habituel du diagnos-
tic fréquent]. 
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