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Résumé
Au travers des congrès internationaux 2007, certaines communications étaient dédiées 
aux cancers des organes génitaux externes de l’homme. Une sélection des travaux les 
plus innovants a été réalisée. Dans les séminomes testiculaires de stade I, la radiothérapie 
a été comparée au carboplatine en traitement adjuvant. La surveillance active des 
tumeurs germinales non séminomateuses de stade Ia a été évaluée. Dans la prise en 
charge du cancer du pénis, la curiethérapie comme traitement des stades précoces a été 
rapportée, et la détection des ganglions sentinelles a été l’objet de nombreux travaux.

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary
In the 2007 international conferences, a certain number of communications were 
devoted to the cancers of the male external genital organs. The most innovating 
studies were selected. In the pure testicular seminomas, radiotherapy was compared 
to carboplatin in adjuvant treatment. Active surveillance of stage Ia germinal tumors 
was evaluated. In penis cancer management, curietherapy in early-stage treatment 
was reported, and sentinel lymph node detection was covered in many studies.
© 2008 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Introduction

Le cancer du testicule est le cancer le plus fréquent 
de l’homme jeune âgé de 15 à 35 ans [1]. Les tumeurs 
germinales, séminomateuses ou non, sont de loin les plus 

fréquentes [1]. Le pronostic de ces tumeurs est globalement 
bon, mais la morbidité due aux traitements eux-mêmes, 
radiothérapie ou chimiothérapie, n’est pas nulle. Il est donc 
nécessaire d’avancer dans la connaissance de cette maladie 
pour optimiser au mieux sa prise en charge. À l’inverse du 
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cancer du testicule [2], le cancer du pénis est plus rare et 
sa prise charge repose sur des recommandations dont les 
niveaux de preuve sont au mieux de niveau III [3]. Le man-
que travaux prospectifs de grande ampleur limite encore la 
puissance de ces recommandations. Nous présentons ici une 
sélection de travaux relatifs aux cancers du testicule et du 
pénis, présentés lors des congrès 2007 de l’EAU (European 
Association of Urology), l’AUA (American Urological Asso-
ciation), l’ASCO (American Society of Clinical Oncology) et 
l’ASTRO (American Society for Therapeutic Radiology and 
Oncology).

Cancer du testicule

Surveillance active

Dans une étude rétrospective, la surveillance active des 
tumeurs germinales de stade I a été évaluée dans deux grou-
pes de patients. Dans le premier groupe, 36 patients ayant une 
tumeur non séminomateuse de stade I ont été surveillés. Avec 
un délai médian de 6 mois, 12 (33 %) ont récidivé et ont alors 
été traités par 3 cycles associant bléomycine, étoposide et 
cisplatine. Deux patients avaient des masses résiduelles après 
chimiothérapie qui ont nécessité un curage ganglionnaire 
rétropéritonéal. Il s’agissait dans les deux cas de tératome 
résiduel. Avec un suivi médian de 51 mois, la survie globale 
était de 100 %. Dans le second groupe, 28 patients étaient 
surveillés pour une tumeur séminomateuse de stade I. Avec 
un délai médian de 10 mois, 25 % ont récidivé au niveau abdo-
minal. Ils ont alors été traités par radiothérapie, puis pour 
deux d’entre eux par chimiothérapie. Avec toujours un suivi 
médian de 51 mois, la survie globale était de 100 %. Au total, 
selon les auteurs, la surveillance active des tumeurs germi-
nales après orchidectomie donne de bons résultats malgré un 
taux de récidive signifi catif [4]. L’ensemble de ces données 
pourrait suggérer l’intérêt d’une adaptation des traitements 
aux facteurs de risque.

Dans une autre étude, 148 patients de stade I ont été 
surveillés activement après orchidectomie pour tumeur ger-
minale non. Parallèlement, 77 patients ayant une tumeur non 
séminomateuse de stade Is (marqueurs tumoraux anormaux), 
IIa et IIb ont été traités d’emblée par chimiothérapie. En cas 
de masse résiduelle, un curage rétro-péritonéal a été réalisé. 
Les résultats sont présentés dans le Tableau 1. Au total, selon 
les auteurs, la surveillance active des tumeurs non séminoma-
teuses de stade I est une option intéressante pour éviter une 
chimiothérapie inutile [5].

Duran et al. [6] ont également rapporté les résultats 
d’une étude portant sur 305 patients uniquement surveillés 

pour une tumeur germinale non séminomateuse de stade 
I après orchidectomie. Le groupe initial avait été pris en 
charge entre 1981 et 1992 (n = 141), et le groupe récent 
entre 1993 et 2004 (n = 164). Le suivi médian était de 6.3 
ans. La survie spécifi que à 5 ans était de 99,3 % et 99,2 %, 
et la survie globale à 5 ans de 97,0 % et 98,4 % respecti-
vement dans les deux groupes. Les auteurs ont conclu que 
la surveillance active constituait une option valable pour ce 
type de patients. La base de données américaine SEER (Sur-
veillance Epidemiology and End Results) a permis d’évaluer 
6 764 patients pris en charge pour un séminome testiculaire 
de stade I. Parmi eux, 265 avaient été traités d’emblée par 
radiothérapie, et 1 499 avaient été simplement surveillés 
avant une éventuelle récidive. Avec un suivi médian de 7,6 
ans, la radiothérapie adjuvante semble s’accompagner d’un 
risque accru de seconds cancers (p < 0,05), et d’une meilleure 
survie spécifi que (p = 0,002) dans cette étude rétrospective 
non randomisée, refl étant la pratique quotidienne [7].

Carboplatine dans les séminomes de stade I

Trois cohortes de patients pris en charge pour un sémi-
nome testiculaire de stade I ont été comparées. Les patients 
y étaient traités soit par radiothérapie, soit par carbopla-
tine, soit simplement surveillés. Les résultats sont présentés 
dans le Tableau 2. La radiothérapie semble être associée à 
un risque net de seconds cancers, alors que le carboplatine 
semble avoir le même niveau de risque que la surveillance 
active seule. Une confi rmation sur un plus grand effectif de 
patients est requise pour confi rmer ces résultats [8]. Dans 
une étude de phase III, 807 patients ont été randomisés après 
orchidectomie pour séminome de stade I entre une radiothé-
rapie adjuvante et deux cycles de carboplatine. La qualité 
de vie des patients a été évaluée par questionnaires pendant 
12 mois après randomisation. En termes de qualité de vie, il 
apparaît que la radiothérapie est plus délétère que le car-
boplatine, surtout dans les phases précoces du traitement. 
Après 12 mois, ces variations s’atténuent [9].

Des données de survie à long terme, avec la chimio-
thérapie, restent nécessaires avant de pouvoir consi-
dérer cette modalité thérapeutique comme le nouveau 
standard.

Orchidectomie de rattrapage

Trente-trois patients ayant une tumeur germinale à 
un stade métastatique ont été traités par chimiothérapie 
d’emblée, puis orchidectomie secondaire. Parmi les 18 

Tableau 1 Suivi de 225 patients porteur d’une tumeur germinale du testicule non séminomateuse. 
Les stades I étaient initialement surveillés et traités en cas de récidive. Les stades Is, IIa, IIb étaient traités par 
chimiothérapie d’emblée. Un curage ganglionnaire était réalisé en cas de masse résiduelle après chimiothérapie [5]. 

Stade TNM N Chimiothérapie Curage Décès toxique Récidives

I 178 47 (26 %) 22 (15 %) 1 47 (26 %)

Is, IIa,IIb 77 77 (100 %) 41 (53 %) 1 6 (8 %)
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patients ayant une tumeur non séminomateuse, 12 (67 %) 
avaient une tumeur résiduelle dans le testicule. En revan-
che, chez les 15 patients avec un séminome, aucun n’avait 
de tumeur résiduelle sur pièce d’orchidectomie. Ainsi les 
auteurs s’interrogent sur la nécessité d’une orchidectomie 
secondaire après chimiothérapie première en cas de tumeur 
séminomateuse métastatique [10].

Complications à long terme des traitements 
du cancer du testicule

Les complications au long terme des patients traités 
pour un cancer du testicule ont été évaluées sur une cohorte 
de 460 hommes. Il apparaît parmi les patients traités par 
chimiothérapie un risque augmenté d’infertilité, de toxicité 
pulmonaire, de neuropathie et d’ototoxicité. En revanche, 
l’incidence d’infarctus du myocarde, d’insuffi sance cardiaque 
et d’accident vasculaire cérébral était comparable à celle de 
la population générale [11], contrairement à des données plus 
anciennes.

Évolution à long terme des tératomes après 
chimiothérapie

Une étude a évalué le suivi à long terme de 99 patients 
chez qui un tératome résiduel pur de plus de 10 cm a été 
découvert sur curage rétro-péritonéal 
après chimiothérapie. Chez 27 d’entre 
eux la pathologie était limitée au 
rétropéritoine. Pour 46 patients, deux 
ou trois sites tumoraux étaient pré-
sents, et chez les 26 derniers patients 
la pathologie était étendue sur plus de 
quatre sites. À 5 ans, 23 patients ont 
récidivé. La localisation de la récidive 
était pulmonaire pour 5 patients, 
médiastinale pour 5 autres, et rétro-
péritonéale pour 5 patients également 
[12]. Ces données confi rment la néces-
sité d’une surveillance prolongée en 
cas de tératome seul, dans les masses 
résiduelles.

Impact sur la survie du variant homozygote du 
gène de la bléomycine hydrolase

Le variant homozygote du gène de la bléomycine hydrolase 
pourrait être un facteur indépendant de mauvais pronostic 
après chimiothérapie. C’est la conclusion d’une étude portant 
sur 304 patients traités par bléomycine et platine pour une 
tumeur germinale non séminomateuse. En effet, avec un suivi 
médian de 10 ans, les survies globale et spécifi que étaient 
signifi cativement moins élevées en cas de variant homozygote 
de la bléomycine hydrolase (Tableau 3) [13].

Cancer du pénis

Ganglion sentinelle

La biopsie du ganglion sentinelle repéré par lymphos-
cintigraphie dans les cancers du pénis a été évaluée par 
une équipe hollandaise qui a rapporté ses résultats au 
congrès de l’EAU. Les 58 patients inclus étaient de stade 
N0. La méthodologie appliquée depuis 2001 comportait 
une analyse histopathologique avec des coupes sériées, 
une échographie pré-opératoire avec ponction à l’aiguille 
des ganglions suspects, une recherche du colorant bleu en 
cas d’absence de détection scintigraphique d’un ganglion 
sentinelle, et enfi n une palpation per-opératoire et un 
prélèvement des ganglions suspects. Avec cette technique, 

Tableau 2 Etude rétrospective de trois cohortes non randomisées de patients porteurs d’un séminome testiculaire de 
stade I [8].

Radiothérapie Surveillance Carboplatine

(n = 78) (n = 110) (n = 186)

Suivi médian 17 ans 9,8 ans 9,5 ans

Mortalité globale 24 % 1,7 % 2 %

Liée au tumeurs germinales 4 % 0 % 0 %

Liée à un second cancer 13 % 0 % 1 %

Autres causes 7 % 1,7 % 1 %

Tableau 3 Taux de survie avec un suivi médian de 10 ans, de 304 patients 
traités par bléomycine et cisplatine pour une tumeur germinale non 
séminomateuse du testicule, en fonction du génotype de la bléomycine 
hydrolase [13].

Variant 
homozygote 

(GG)

Variant 
hétérozygote 

(GA) 
ou variant 

sauvage (AA)

p

Survie globale 61 % 83 % 0,004

Survie spécifi que 71 % 90 % 0,001
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les auteurs rapportent un taux de faux négatifs de 4,8 %, et 
un taux de complication de 5,7 %. Selon eux, la biopsie du 
ganglion sentinelle repéré en lymphoscintigraphie est une 
méthode réalisable et fi able [14].

Dans une autre étude prospective de 2 ans, 75 patients 
ont été inclus, tous de stade T1, de grade supérieur ou égal 
à 2, et N0, M0. La technique utilisée était identique. En cas 
d’envahissement d’un ganglion sentinelle, un curage gan-
glionnaire était réalisé. Au total, 255 ganglions sentinelles 
ont été prélevés sur 75 patients. Vingt-quatre pour cent 
des patients avaient un envahissement d’un ou plusieurs 
ganglions sentinelles. Parmi eux, 11 % avaient un envahis-
sement ganglionnaire en dehors des ganglions sentinelles 
chez deux patients. Avec un suivi médian de 11 mois, seul 
un cas de faux négatif a été observé. Selon les auteurs, 
cette technique est fi able [15].

Risque ganglionnaire des carcinomes péniens 
de stade pT1G2

Le risque d’envahissement ganglionnaire a été évalué 
chez 20 patients ayant un carcinome du pénis stade pT1 
grade 2. Les patients étaient jugés indemnes d’envahisse-
ment ganglionnaire si, lorsqu’elle était réalisée, l’analyse 
histopathologique du curage inguinal ne montrait pas d’en-
vahissement, ou si le suivi de plus de 18 mois ne montrait 
pas de récidive. Globalement le risque de métastase chez 
ces patients était de 50 %. En cas d’examen clinique initial 
normal (N0), ce risque était de 44 %. Au total, les auteurs 
recommandent le curage inguinal en cas de carcinome de 
verge pT1 grade 2 [16].

Survie spécifi que des carcinomes péniens

La survie spécifi que de 101 patients ayant un carcinome 
pénien invasif traités par pénectomie et lymphadenectomie 
inguinale, a été étudiée par une équipe française. Cette 
survie spécifi que était à 60 mois post-opératoire de 95 % 
en l’absence d’envahissement ganglionnaire, de 83 % pour 
les stades pN1, et de 35 % pour les cas de stade pN2. Les 
auteurs ont conclu qu’un envahissement ganglionnaire de 
deux ganglions ou plus constituait un facteur pronostic très 
défavorable [17].

Curiethérapie

Slimane et al. [18] ont rapporté 157 cas de carcinome 
épidermoïde pénien confi nés au gland et traités par 
curiethérapie. Douze patients avaient un carcinome in situ, 
les autres avaient une lésion infi ltrante. Les patients ayant 
un envahissement ganglionnaire sur le curage avaient été 
exclus de cette étude. La dose médiane délivrée était de 65 
grays. Le suivi médian était de 67 mois. Parmi les patients 
ayant un carcinome invasif (n = 145), le taux de récidive à 
10 ans était de 21 %. Quatre-vingt-quinze pour cent des réci-
dives locales ont été contrôlées par un second traitement 
(chirurgie ou curiethérapie). Les taux de récidive inguinale 
et métastatique à 10 ans étaient respectivement de 11 % et 

7 %. La survie spécifi que à 10 ans était de 91 %. Parmi les 
12 patients qui avaient un carcinome in situ, 3 ont récidivé 
localement. Les auteurs considèrent que la curiethérapie 
est un traitement effi cace pour les carcinomes péniens 
confi nés au gland.

Chimiothérapie première dans les carcinomes 
péniens non résécables

Enfi n, la chimiothérapie première a été évaluée chez 19 
patients avec un carcinome pénien avancé jugé non résé-
cable. La survie globale à 5 ans était de 32 %. Une réponse 
tumorale objective a été constatée chez 12 patients (63 %), 
et une chirurgie à visée curative a été réalisée chez 9 d’entre 
eux. Parmi les patients non répondeurs à la chimiothérapie 
et néanmoins opérés à visée palliative, 100 % décèdent au 
cours des 8 mois post-opératoires. Les auteurs recomman-
dent la chimiothérapie première pour les tumeurs avancées 
non résécables, suivie d’une chirurgie à visée curative, mais 
uniquement chez les patients répondeurs [19].

L’essentiel

Cancer du testicule

La surveillance active après orchidectomie pour tumeur 
non séminomateuse de stade I donne de bons résultats 
malgré un taux de récidive signifi catif [4-6].

Dans les séminomes testiculaires de stade I, la radiothérapie 
adjuvante semble s’accompagner d’un risque accru de 
seconds cancers [7]. En revanche, le carboplatine en 
traitement adjuvant des séminomes de stade I ne semble 
pas augmenter le risque de second cancer [8].

La qualité de vie après traitement pour un séminome 
de stade I, semble être initialement inférieure après 
radiothérapie qu’après carboplatine. Cette différence 
disparaît ensuite au cours du temps [9].

Le variant homozygote du gène de la bléomycine 
hydrolase semble être un facteur de mauvais pronostic 
indépendant après chimiothérapie pour tumeur germinale 
non séminomateuse [11].

Cancer du pénis

La biopsie du ganglion sentinelle repéré par lympho-
scintigraphie semble être une méthode réalisable et 
fi able [14,15], à la condition d’une réalisation technique 
très standardisée.

Globalement le risque de métastase chez des patients 
atteints d’un carcinome du pénis stade pT1 grade 2 serait 
proche de 50 %, ce qui justifi erait un curage ganglionnaire 
inguinal [16].

La curiethérapie semble être un traitement effi cace pour 
les carcinomes péniens confi nés au gland [18].

La chimiothérapie première pour les tumeurs avancées 
non résécables du pénis, suivie d’une chirurgie à visée 
curative chez les patients répondeurs, pourrait être une 
option thérapeutique effi cace [19].
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