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ABM Agence de la biomŽdecine 
AJA Adolescents jeunes adultes 
AME Aide mŽdicale de �O�¶�e�W�D�W 
AMP Assistance mŽdicale ˆ la procrŽation 
CECOS �&�H�Q�W�U�H�V���G�¶�p�W�X�G�H�V���H�W���G�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H�V���°�X�I�V���H�W���G�X���V�S�H�U�P�H 
CED Cyclophosphamide Žquivalent dose 
COG Children's Oncology Group 
CPDPN Centres pluridisciplinaires de diagnostic prŽnatal 
CRT RadiothŽrapie cŽrŽbrale 
CSG Cellules souches germinales 
CSH Cellules souches hŽmatopo•Žtiques 
CSS Cellules souches spermatogoniales 
FCS Fausse-couche spontanŽe 
FIV FŽcondation in vitro 
FSH Hormone folliculo-stimulante 
GO-AJA Groupe onco-hŽmatologie adolescents et jeunes adultes 
HSO Hyperstimulation ovarienne 
IC Intervalle de confiance 
ICSI Injection intra-cytoplasmique de spermatozo•des 
IIU InsŽmination intra-utŽrin 
INCa Institut national du cancer 
LAL LeucŽmie aigu‘ lymphoblastique  
LNH Lymphomes non hodgkiniens 
LSQ Learning Styles Questionnaire 
micro-TESE-ICSI Micro Testicular Sperm Extraction - Injection intra-cytoplasmique de 

spermatozo•de 
NP Non prŽcisŽ 
OAT oligoasthŽnotŽratospermie 
OATS OligoasthŽnotŽratozoospermie sŽv•re 
PF PrŽservation de la fertilitŽ 
RPLND Curage des ganglions lymphatiques rŽtropŽritonŽaux 
SMO Spermogrammes de contr™le 
TESE Testicular Sperm Extraction 
TGCT Tumeurs des cellules germinales testiculaires 
TSM Taux standardisŽ de mortalitŽ 
TTI Tissu testiculaire immature 
VSEL Very Small Embryonic-Like stem cells 
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1 PrŽsentation du th•me  

!"!  #$%&'(&' )

En Europe et aux ƒtats-Unis, la survie des patients atteints de cancer a considŽrablement 
augmentŽ au cours des derni•res dŽcennies, en raison des progr•s diagnostiques et 
thŽrapeutiques [Allemani 2015 , Cowppli -Bony 2017 ]. Le taux de survie ˆ cinq ans des 
�F�D�Q�F�H�U�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����G�H���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���H�W���G�X���M�H�X�Q�H���D�G�X�O�W�H�����$�-�$�����G�p�S�D�V�V�H���O�H�V������ % [Bonaventure 
2017]. 

Ë �P�H�V�X�U�H�� �T�X�H�� �O�H�� �S�U�R�Q�R�V�W�L�F�� �G�X�� �F�D�Q�F�H�U�� �V�¶�D�P�p�O�L�R�U�H���� �O�H�V�� �H�I�I�H�W�V�� �L�Q�G�p�V�L�U�D�E�O�H�V�� �j�� �O�R�Q�J�� �W�H�U�P�H�� �G�H�V��
traitements prennent une importance croissante. Les altŽrations de la fertilitŽ sont parmi les 
effets indŽsirables qui ont le plus grand impact sur la qualitŽ de vie chez les patients en ‰ge 
de procrŽer �D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U�����T�X�H�O���T�X�H���V�R�L�W���O�H���V�H�[�H [Deshpande 2015 , Vitale 2018 ]. Les 
troubles de la fonction gonadique sont aussi un enjeu majeur �G�D�Q�V���O�¶�D�S�U�q�V-cancer, chez les 
patients, leurs conjoints et les parents �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���J�X�p�U�L�V [Taylor 2016 ]. 

La prŽservation de la fertilitŽ est un domaine tr•s Žvolutif du point de vue technique. Au cours 
des 5 derni•res annŽes, des possibilitŽs techniques nouvelles se sont dŽveloppŽes, 
Žlargissant le champ des indications de prŽservation de la fertilitŽ (notamment chez les 
femmes et les enfants). Ainsi, plus de 130 naissances �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V�� �H�Q�� �E�R�Q�Q�H�� �V�D�Q�W�p ont ŽtŽ 
obtenues apr•s auto -transplantation orthotopique de tissu ovarien apr•s la pubertŽ  [Donnez 
2017] et le premier cas de grossesse spontanŽe et de naissance vivante apr•s greffe de tissu 
�R�Y�D�U�L�H�Q���F�R�Q�V�H�U�Y�p���G�X�U�D�Q�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���D��Žgalement ŽtŽ rapportŽ [Demeestere 2015 ]. Par ailleurs, 
�O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�H���S�U�H�X�Y�H���H�Q���W�H�U�P�H�V���G�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V��a augmentŽ, les faisant considŽrer 
comme des techniques sortant du champ expŽrimental (conservation de tissu ovarien). 
Actuellement, des mesures visant ˆ permettre aux personnes atteintes du cancer de prŽserver 
un potentiel de fertilitŽ pourraient •tre proposŽes ˆ une majoritŽ �G�¶�H�Q�W�U�H�� �H�O�O�H�V. Cependant, 
plusieurs enqu•tes rŽcentes ont indiquŽ que de nombreux patients, hommes et femmes sont 
encore insuffisamment conseillŽs concernant les effets dŽlŽt•res des traitements du cancer, 
�H�W���T�X�¶�X�Q���Q�R�P�E�U�H���H�Q�F�R�U�H���S�O�X�V���I�D�L�E�O�H���V�H���Y�R�L�W���R�I�I�U�L�U���X�Q�H���S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p��
[Jones 2017a , Jones 2017b , Logan 2018 ]. De plus, lorsque la prŽservation de la fertilitŽ est 
proposŽe, il manque souvent un consensus �G�H�� �F�R�Q�V�H�L�O�V�� �H�W�� �G�H�� �Q�R�U�P�H�V�� �G�¶�D�G�U�H�V�V�D�J�H���� �F�H�� �T�X�L��
conduit ˆ une hŽtŽrogŽnŽitŽ de pratiques [Preaubert 2016 , Jones 2017b , Louwe 2018 ]. 

Afin de rŽduire les inŽgalitŽs et les risques de perte de chance pour certains malades et 
compte tenu des nouvelles donnŽes rŽcentes de la littŽrature, il a ŽtŽ jugŽ nŽcessaire 
�G�¶�K�R�P�R�J�p�Q�p�L�V�H�U�� �O�H�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H��recommandations de bonne 
pratique (RBP) ŽlaborŽes selon une mŽthode rigoureuse et bien dŽfinie (cf. ci-apr•s).  

�3�D�U���D�L�O�O�H�X�U�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O�����O�H�V���P�H�V�X�U�H�V���L�Q�Q�R�Y�D�Q�W�H�V���I�D�L�V�D�Q�W���O�¶�R�E�M�H�W���G�H���S�U�R�W�R�F�R�O�H�V��
de recherche clinique ont ŽtŽ discutŽes par le groupe de travail. 
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!"*  +,-'.&/01 )

�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O��a ŽtŽ : 
�’ �O�D���P�L�V�H���j���M�R�X�U���G�X���U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O���G�H���O�¶�$�)�6�2�6 20131 (sŽlection des questions nŽcessitant une 

mise ˆ jour  : cf. ci-apr•s)  ; 
�’ �O�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���Q�R�X�Y�H�O�O�H�V���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���S�R�X�U���O�H�V���T�X�H�V�W�L�R�Q�V���Q�R�Q���W�U�D�L�W�p�H�V���j���F�H���M�R�X�U�� 
 
Une attention particuli•re est accordŽe aux points suivants : 
�’ recensement des recommandations ou textes rŽglementaires en mŽdecine et biologie de 

la reproduction au niveau national et international ; 
�’ Ž�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���F�L�E�O�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���S�D�U���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���F�D�Q�F�p�U�H�X�V�H���H�W���W�U�D�Q�F�K�H�V���G�¶�k�J�H ; 
�’ rŽflexion spŽci�I�L�T�X�H���V�X�U���O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���G�H�V���D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V-jeunes adultes et des enfants. 

!"2  3%-'4( )

�/�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�����3�)�����H�V�W���X�Q���H�Q�M�H�X���P�D�M�H�X�U���S�R�X�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U����
La prise en charge, en particulier chez les tr•s jeunes enfants, les adolescen ts et les jeunes 
adultes, demeure un dŽfi pour les professionnels de la santŽ. La PF soul•ve des questions 
mŽdicales et de qualitŽ de vie de plus en plus importantes pour ces patients dont les rŽponses 
doivent •tre adaptŽes ˆ l'‰ge et au traitement, incluant des soins mŽdicaux et psychologiques, 
�D�Y�D�Q�W�����S�H�Q�G�D�Q�W���H�W���D�S�U�q�V���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���H�V�W���G�H���V�
�D�V�V�X�U�H�U���T�X�H���W�R�X�V���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V����
�O�H�X�U�V���S�D�U�H�Q�W�V���H�W���S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H�V���R�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���S�U�p�D�O�D�E�O�H���O�H�X�U���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�H���I�D�L�U�H��
un choix ŽclairŽ. 
 
Pour ce faire ont ŽtŽ identifiŽs les domaines d'intŽr•t particulier suivants : 

�’ communication, information, documentation, et formation ; 

�’ parcours de soins adaptŽ ; 

�’ soins de support durant et apr•s la prise en charge  ; 

�’ aide ˆ la dŽcision des professionnels,  des patients (et de leur prŽfŽrence) en termes de 
prŽservation de la fertilitŽ avant, pendant et apr•s le traitement  ; 

�’ �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���D�S�U�q�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W ; 

�’ aide ˆ la rŽalisation du projet parental apr•s traitement . 

Ce travail vise ˆ  : 

�’ mettre ˆ d �L�V�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H�V���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�V���I�U�D�Q�o�D�L�V���H�W���I�U�D�Q�F�R�S�K�R�Q�H�V���G�X���G�R�P�D�L�Q�H���G�H���O�¶�R�Q�F�R�O�R�J�L�H��
un rŽfŽrentiel de qualitŽ et actualisŽ. Ce rŽfŽrentiel a ŽtŽ ŽlaborŽ par un groupe de travail 
�P�X�O�W�L�G�L�V�F�L�S�O�L�Q�D�L�U�H�����H�[�S�H�U�W�V���G�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���V�R�F�L�p�W�p�V���V�D�Y�D�Q�W�H�V���G�X���G�R�P�D�L�Q�H���G�H���O�¶�R�Q�F�R�O�R�J�L�H���H�W��
de la reproduction�����U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�V���G�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Qs de patients), et a utilisŽ une mŽthodologie 
structurŽe avec dŽfinition prospective �G�H�V���D�P�E�L�W�L�R�Q�V���G�H���P�D�L�Q�W�H�Q�D�Q�F�H���H�W���p�W�X�G�H�V���G�¶�L�P�S�D�F�W���j��
moyen et long terme ; 

�’ a�P�p�O�L�R�U�H�U���O�D���G�p�O�L�Y�U�D�Q�F�H���j���O�D���S�K�D�V�H���G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H���G�H���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H�V��
�U�L�V�T�X�H�V�� �G�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �O�L�p�V�� �D�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���� �G�H�V�� �S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�V�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D 

                                                
1 http://www.afsos.org/wp-content/uploads/2016/09/CANCER_FERTILITE_J2R_2011_modifiee_2013-2.pdf 

http://www.afsos.org/wp-content/uploads/2016/09/CANCER_FERTILITE_J2R_2011_modifiee_2013-2.pdf
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fertilitŽ, des procŽdures existantes incluant leurs avantages, inconvŽnients et leurs limites 
�H�Q�� �W�H�U�P�H�V�� �G�H�� �V�X�F�F�q�V�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�X�Q�H�� �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �D�S�U�q�V�� �O�¶�D�U�U�r�W�� �G�H�V��
traitements ; 

�’ f�D�F�L�O�L�W�H�U�� �O�¶�D�G�U�H�V�V�D�J�H�� �j�� �X�Q�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�W�H�� �G�H�� �O�D�� �U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�R�Q compŽtent en prŽservation de la 
fertilitŽ ; 

�’ a�V�V�X�U�H�U�� �X�Q�� �p�J�D�O�� �D�F�F�q�V�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �V�X�U�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�X�� �W�H�U�U�L�W�R�L�U�H�� �D�X�[�� �S�O�D�W�H�I�R�U�P�H�V�� �F�O�L�Q�L�F�R-
biologiques de prŽservation de la fertilitŽ (organisations formalisŽes associant un lieu 
�G�¶�D�F�F�X�H�L�O�� �H�W�� �G�H�� �V�X�L�Y�L���� �G�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�Dtions pluridisciplinaires et un plateau technique de 
�F�U�\�R�E�L�R�O�R�J�L�H�������/�D���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H���G�H���F�H�W�W�H���D�F�W�L�R�Q���U�H�M�R�L�Q�W���O�¶�D�F�W�L�R�Q���Q�ƒ�����G�X���3�O�D�Q���3�(�*�K�����G�p�G�L�p�H��
ˆ la prŽservation de la fertilitŽ, et qui vise ˆ Ç promouvoir les activitŽs clinico -biologiques 
de prŽservation de la fertilitŽ pour assurer une offre Žquitable sur le territoire en lien avec 
le plan cancer È ; 

�’ assurer le suivi des patients (enfants, adolescents et adultes jeunes) qui ont ou non 
bŽnŽficiŽ de procŽdures de prŽservation de la fertilitŽ avant le traitement du cancer ; 

�’ a�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�D�� �G�p�O�L�Y�U�D�Q�F�H�� �V�L�P�X�O�W�D�Q�p�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�D�� �V�H�[�X�D�O�L�W�p�� �O�L�p�V�� �j�� �O�D��
maladie ou au traitement. 

 
�/�¶�H�Q�M�H�X�� �H�V�W�� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �H�W�� �G�X�� �V�H�U�Y�L�F�H�� �P�p�G�L�F�D�O�� �U�H�Q�G�X�� �D�X�[��
patients afin de rŽduire les inŽgalitŽs  de soins.  

 

�’ Ce travail de rŽfŽrentiel doit �S�H�U�P�H�W�W�U�H���j���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���D�F�W�H�X�U�V���G�H���O�¶�R�Q�F�R�O�R�J�L�H���G�H���S�U�R�S�R�V�H�U��
ˆ leurs patients un accompagnement individualisŽ dans le champ de la prŽservation de la 
fertilitŽ. 

�’ Il devrait aussi apporter des arguments permettant de faciliter la proposition de certaines 
options thŽrapeutiques pour limiter le recours ˆ des stratŽgies moins pertinentes et par lˆ 
m•me limiter les Žventuels effets indŽsirables qui pourraient en rŽsulter. 

�’ Enfin, il devrait favoriser la recherche sur la prŽvention et sur la rŽduction des risques 
�G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���D�L�Q�V�L���T�X�H���V�X�U���V�D���U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�� 
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2 Cadrage du th•me de travail  

*"!  5$%%6'1)7/18$%/,9'1 )

�8�Q�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���E�L�E�O�L�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H���G�H�V���5�%�3���H�[�L�V�W�D�Q�W�H�V���D���S�H�U�P�L�V���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���X�Q���D�U�W�L�F�O�H���F�R�Q�G�X�L�W���S�D�U��
un conso�U�W�L�X�P�� �I�L�Q�D�Q�F�p�� �S�D�U�� �O�¶Union europŽenne (PanCareLIFE2), recensant de mani•re 
exhaustive les recommandations de bonnes pratiques sur le sujet [Font -Gonzalez 2016 ]. 
�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�D���T�X�D�O�L�W�p���P�p�W�K�R�G�R�O�R�J�L�T�X�H�����V�H�O�R�Q���O�D���J�U�L�O�O�H���$�*�5�(�(���,�,��[Brouwers 2010 ] permettait 
de conclure que 8 des 25 RBP rŽpondaient aux crit•res de qualitŽ  [COSA , Backhus 2007 , 
NVOG 2007, Howard 2011 , Loren 2013 , NICE 2013, SIGN 2013, Fernbach 2014 ]. Les 
Žventuelles hŽtŽrogŽnŽitŽs entre les RBP ainsi sŽlectionnŽes ont ŽtŽ identifiŽes. Les auteurs 
concluaient ˆ un taux de concordance relativement faible entre ces diffŽrentes RBP ainsi 
retenues et analysŽes : 
�” prŽservation de la fertilitŽ fŽminine, concordance pour seulement 12,8 % des RBP    
�” prŽservation de la fertilitŽ masculine, concordance pour seulement 11,4 % des RBP. 
 
�&�H�V�� �G�L�V�F�R�U�G�D�Q�F�H�V�� �V�R�Q�W�� �H�Q�� �S�D�U�W�L�H�� �H�[�S�O�L�T�X�p�H�V�� �S�D�U�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �U�D�S�L�G�H��de la littŽrature dans le 
�G�R�P�D�L�Q�H���G�H���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�����F�H���T�X�L���M�X�V�W�L�I�L�H���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O�����7�R�X�W�H�I�R�L�V�����F�H�W�W�H��
�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p���H�Q�W�U�H���O�H�V���5�%�3���F�R�Q�V�W�L�W�X�H���X�Q���R�E�V�W�D�F�O�H���j���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q���X�Q�L�T�X�H��
�F�R�P�P�H���E�D�V�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���H�Q���Y�X�H���G�¶�X�Q�H Žventuelle adaptation (mŽthode ADAPTE) ; ce constat 
nous a conduits ˆ appliquer la mŽthode RPC (cf. ci -apr•s).  

*"*  569/:/&;&/$%)74)&<=:')'&)-41&/0/.;&/$%)

Dans le cadre de ce travail, plusieurs ŽlŽments ont justifiŽ le choix des questions 
cliniques  :  
�’ une �S�U�H�P�L�q�U�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���E�L�E�O�L�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H���T�X�L���D���S�H�U�P�L�V���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���O�H�V���K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p�V���G�D�Q�V��

les RBP existantes ; 
�’ l�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H�V���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V���V�X�U���F�H�U�W�D�L�Q�H�V���T�X�H�V�W�L�R�Q�V���H�W���V�X�U���O�H�X�U���p�Y�H�Q�W�X�H�O���L�P�S�D�F�W���G�D�Q�V���O�D��

pratique clinique ; 
�’ les disparitŽs dans la pratique clinique qui pourraient ainsi en Žmerger et entra”ner une 

Žventuelle inŽgalitŽ dans la pratique des soins et une diminution du service mŽdical rendu ; 
�’ les enqu•tes de pratique rŽalisŽes en France et la perception des patients eux-m•mes sur 

les conditions de leur prise en charge et leurs sŽquelles (Vican 2 et Vican 5). 
 
�/�H�V�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�V�� �T�X�L�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �W�U�D�L�W�p�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�� �G�H�� �O�¶�$�)�6�2�6�� ������������ �S�R�X�U�� �O�H�V�T�X�H�O�O�H�V�� �O�H�V��
nouvelles donnŽes risquent de changer les conclusions ou de modifier leur niveau de preuve 
ont fait �O�¶�R�E�M�H�W de cette actualisation. 

*"2 >;&/'%&1).$%.'?%61)8;?)9')&<=:' )

Ces recommandations concernent les enfants, les adolescents et les adultes en ‰ge de 
procrŽer traitŽs pour un cancer, quelle que soit la modalitŽ de traitement d•s lors que la 
maladie et/ou son traitement sont susceptibles de faire courir un risque sur leur fertilitŽ. 

                                                
2 http://www.pancarelife.eu  

http://www.pancarelife.eu/
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*"@ >?$0'11/$%%'91)7')1;%&6).$%.'?%61)8;?)9')&<=:' )

Ces recommandations sont destinŽes aux professionnels de santŽ, y compris les mŽdecins 
gŽnŽralistes et les professionnels paramŽdicaux, impliquŽs dans : 
�” le parcours de soins des �S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U ;   
�” la gestion des effets indŽsirables impactant la fertilitŽ, induits par le cancer ou par ses 

traitements. 

*"A B4'1&/$%1).9/%/C4'1)

Les questions qui ont ŽtŽ traitŽes dans le rŽfŽrentiel de �O�¶�$�)�6�2�6���������������S�R�X�U���O�H�V�T�X�H�O�O�H�V��
les nouvelles donnŽes risquent de changer les conclusions ou de modifier leur niveau 
�G�H���S�U�H�X�Y�H���I�R�Q�W���O�¶�R�E�M�H�W���G�H���F�H�W�W�H���D�F�W�X�D�O�L�V�D�W�L�R�Q. Ces questions sont les suivantes  : 

! D)B4'99'1)1$%&)9'1):$7;9/&61)7')8?61'?E;&/$%)7')9;)0'?&/9/&6)06:/%/%')F)

�” Chez la femme pub•re, il existe ˆ ce jour deux techniques prŽconisŽes par les 
recommandations internationales pour la prŽservation de la fertilitŽ : la cryoconservation 
embryonnaire et la cryoconservation ovocytaire. Les autres techniques sont comparŽes ˆ 
ces deux techniques de rŽfŽrence. 

�” Chez la fille prŽpub•re, les diffŽrentes techniques (cryoconservation de tissu ovarien, 
maturation in vitro, techniques de protection gonadique) sont comparŽes entre elles. 

�” Le crit•re de jugement principal est le nombre de grossesses  ; les crit•res secondaires 
�V�R�Q�W���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V���Y�L�Y�D�Q�W�H�V���H�W���G�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V���V�D�L�Q�H�V�����O�¶�D�F�F�H�S�W�D�E�L�O�L�W�p�� 

* D)B4'99'1)1$%&)9'1):$7;9/&61)7')8?61'?E;&/$%)7')9;)0'?&/9/&6):;1.49/%'G)
%$&;::'%&).<' �]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���")

�” �&�K�H�]�� �O�¶�K�R�P�P�H�� �S�X�E�q�U�H���� �O�D�� �F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�Patozo•des ŽjaculŽs est la technique de 
�U�p�I�p�U�H�Q�F�H���� �/�H�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �P�L�V�H�V�� �H�Q�� �°�X�Y�U�H�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�H�� �G�H�� �O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q��
(ŽlectroŽjaculation, vibrostimulation) sont comparŽes entre elles. Les techniques 
pr�R�S�R�V�p�H�V���H�Q���F�D�V���G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���R�X���G�¶�p�F�K�H�F���j���O�D���F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���p�M�D�F�X�O�p�V��
(TESE, microTESE) sont comparŽes entre elles. 

�” Chez le gar•on prŽpub•re, les techniques (congŽlation de tissu testiculaire, en vue de 
transplantation orthotopique, maturation in vitro, ainsi que les techniques de protection 
gonadiques) sont comparŽes entre elles. 

�” Le crit•re de jugement principal est le nombre de grossesses  ; les crit•res secondaires 
sont le nombre de naissances vivantes et de naissances saines lorsque ces crit•res de 
jugement sont applicables. 

2D)H)C4/)7'E?;/&D$%).$%1'/99'?)9;)8?61'?E;&/$%)7')9;)0'?&/9/&6)F)

�” Facteurs de risque et spŽcificitŽs de la population (analyses multivariŽes : ‰ge, cancer, 
stade, traitements, co-morbiditŽs, projet de vie�« ). 

�” Sur la base des crit•res de jugement (avantages vs inconvŽnients). 
 
�3�D�U���D�L�O�O�H�X�U�V�����E�L�H�Q���T�X�H���Q�H���U�H�O�H�Y�D�Q�W���S�D�V���G�H���O�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���F�R�Q�G�X�L�W�H�V���j���W�H�Q�L�U���F�O�L�Q�L�T�X�H�V�����O�H���V�X�M�H�W��
�G�H���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����W�\�S�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V�����P�R�P�H�Q�W�V���H�W���P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�H��transmission de 
�O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�«�� et des professionnels est abordŽ par le groupe de travail. 
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Pour les sujets de type Ç organisationnel �ª���T�X�L���Q�¶�H�Q�W�U�H�Q�W���S�D�V���G�D�Q�V���O�H���F�K�D�P�S���V�W�U�L�F�W���G�H���F�H���S�U�R�M�H�W��
�G�H���O�D�E�H�O���P�D�L�V���T�X�L���I�R�Q�W���S�D�U�W�L�H���G�H���O�¶�D�S�S�U�R�F�K�H���J�O�R�E�D�O�H���H�W���G�X���F�R�Q�W�H�[�W�H���G�D�Q�V���O�H�T�X�H�O���V�H���I�Rndent et 
sont appliquŽes les conduites ̂  tenir cliniques, il est proposŽ que le fruit des discussions issues 
�G�X���J�U�R�X�S�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���G�X���O�D�E�H�O�����S�X�L�V�V�H���D�O�L�P�H�Q�W�H�U���G�¶�D�X�W�U�H�V���W�U�D�Y�D�X�[�����Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���F�H�X�[���G�H���O�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W 
national du cancer), en cours ou ˆ venir.  

*"I  J$7;9/&61)7')?6;9/1;&/$%)

*"I"!"  J6&<$7$9$K/')?'&'%4'G)-41&/0/.;&/$%)'&)7'1.?/8&/$%))

La mŽthode RPC3 (recommandation pour la pratique clinique) est employŽe dans le cadre de 
�F�H�� �W�U�D�Y�D�L�O���� �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �P�p�W�K�R�G�H�� �P�L�[�W�H�� �T�X�L�� �U�H�S�R�V�H�� �V�X�U�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �F�U�L�W�L�T�X�H�� �G�H�V�� �P�H�L�O�O�H�X�U�H�V��
donnŽes scientifiques disponibles et sur le jugement argumentŽ des experts. Le dŽroulŽ doit 
•tre clair et transparent quant  : 
�” aux Žtudes retrouvŽes et Žtudes retenues, 
�” ˆ leurs rŽsultats respectifs, leurs limites et forces mŽthodologiques, 
�” ˆ la conclusion du groupe de travail et la recommandation. 
 
�(�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���R�X���O�R�U�V�T�X�H���O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�H���S�U�H�X�Y�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���H�V�W��
�M�X�J�p���L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�W���H�W���T�X�¶�L�O���H�[�L�V�W�H���X�Q�H���K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p���G�H�V���S�U�D�W�L�T�X�H�V�����O�D���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q���H�V�W���S�U�R�G�X�L�W�H��
�V�X�U���X�Q���D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V�� 
 
La mŽthode RPC est scindŽe en 4 phases : 
�” revue systŽmatique et synth•se de la littŽrature,  
�” rŽdaction de la version initiale des recommandations, 
�” relecture nationale externe au groupe de travail, 
�” finalisation. 
  

                                                
3 https://www.has-sante.fr//portail/upload/docs/application/pdf/2011-
01/guide_methodologique_recommandations_pour_la_pratique_clinique.pdf  

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-01/guide_methodologique_recommandations_pour_la_pratique_clinique.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-01/guide_methodologique_recommandations_pour_la_pratique_clinique.pdf
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La qualitŽ mŽthodologique des Žtudes est analysŽe selon des grilles dŽdiŽes (cf. Annexe 3 : 
g�U�L�O�O�H�V�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�V�� �p�W�X�G�H�V������ �&�H�W�W�H�� �D�Q�D�O�\�V�H�� �P�p�W�K�R�G�R�O�R�J�L�T�X�H�� �G�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �F�R�P�S�O�p�W�p�H�� �S�D�U��
�O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�� �O�D�� �S�H�U�W�L�Q�H�Q�F�H�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�D�E�R�X�W�L�U�� �j�� �O�¶�D�W�W�U�L�E�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �Q�L�Y�H�D�X�[ de preuve aux 
conclusions des donnŽes factuelles de la littŽrature. 
 
Le niveau de preuve correspond ˆ la cotation des donnŽes de la littŽrature sur lesquelles 
reposent les recommandations formulŽes. Il est fonction du type et de la qualitŽ des Žtudes 
disponibles (niveau de preuve des Žtudes individuelles), ainsi que de la cohŽrence ou non de 
leurs rŽsultats. Il est spŽcifiŽ pour chacune des mŽthodes/interventions considŽrŽes (cf. 
Annexe 4 : Grille HAS de niveaux de preuve des conclusions). 
 
Les recommandations sont ŽlaborŽes sur la base de ces conclusions accompagnŽes du 
jugement argumentŽ des membres du groupe de travail. Trois formulations sont proposŽes : 
�” p�D�U�� �G�p�I�D�X�W���� �O�D�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�� �I�R�U�P�X�O�p�H�� �H�V�W�� �O�¶�D�W�W�L�W�X�G�H�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �U�H�F�R�Q�Q�X�H�� �j�� �O�¶�X�Q�D�Q�L�P�L�W�p��

�F�R�P�P�H���O�¶�D�W�W�L�W�Xde clinique de rŽfŽrence par les experts �����©���,�O���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�«���ª ; 
�” si une attitude clinique a ŽtŽ jugŽe acceptable sur la base des donnŽes de la littŽrature et 

�G�H�� �O�¶�D�Y�L�V�� �G�¶�H�[�S�H�U�W�V�� �P�D�L�V�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �U�H�F�R�Q�Q�X�H�� �j�� �O�¶�X�Q�D�Q�L�P�L�W�p�� �F�R�P�P�H�� �O�¶�D�W�W�L�W�X�G�H�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �G�H��
rŽfŽrenc�H�����L�O���H�V�W���L�Q�G�L�T�X�p���T�X�¶�H�O�O�H���S�H�X�W���r�W�U�H���G�L�V�F�X�W�p�H���S�U�R�S�RsŽe �����©���,�O���S�H�X�W���r�W�U�H���S�U�R�S�R�V�p�«���ª ; 

�” en cas de non-consensus des experts, aucune recommandation ne sera formulŽe �����©���,�O���Q�¶�\��
�D���S�D�V���V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W���G�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�V���j���F�H���M�R�X�U���S�R�X�U���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�H�U�«���ª�� 

 
La force de la �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�� ���*�U�D�G�H�� �$���� �%���� �&���� �'�� �R�X�� �D�F�F�R�U�G�� �G�¶�H�[�S�H�U�W�V���� �H�V�W�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�p�H�� �H�Q��
fonction de quatre facteurs clŽs et validŽe par les experts apr•s un vote, sur la base de :  
�” l�¶�H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�I�I�H�W ;  
�” le niveau global de preuve : plus il est ŽlevŽ, plus probablement la recommandation sera 

forte ; 
�” la balance entre effets attendus et effets indŽsirables : plus celle-ci est favorable, plus 

probablement la recommandation sera forte. 
 
�6�L���O�H�V���H�[�S�H�U�W�V���Q�H���G�L�V�S�R�V�H�Q�W���S�D�V���G�¶�p�W�X�G�H�V���W�U�D�L�W�D�Q�W���S�U�p�F�L�V�p�P�H�Q�W���G�X���V�X�M�H�W�����R�X���V�L���D�X�F�X�Q�H���G�R�QnŽe 
�V�X�U�� �O�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�X�[�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H���� �O�H�� �J�U�D�G�H�� �G�H�� �O�D�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�� �V�¶�D�S�S�X�\�D�Q�W�� �V�X�U�� �O�¶�D�Y�L�V��
�G�¶�H�[�S�H�U�W�V���H�V�W���L�Q�G�L�T�X�p���V�H�O�R�Q���O�H���Q�R�X�Y�H�D�X���J�X�L�G�H���G�H���O�D���+�$�6�������©���(�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���S�U�H�X�Y�H���V�F�L�H�Q�W�L�I�L�T�X�H����
une proposition de recommandation figurera dans le texte des recommandations soumis ˆ 
�O�¶�D�Y�L�V�� �G�X�� �J�U�R�X�S�H�� �G�H�� �O�H�F�W�X�U�H�� �V�L�� �H�O�O�H�� �R�E�W�L�H�Q�W�� �O�¶�D�S�S�U�R�E�D�W�L�R�Q�� �G�¶�D�X�� �P�R�L�Q�V�� ���� % des membres du 
�J�U�R�X�S�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O�����&�H�W�W�H���D�S�S�U�R�E�D�W�L�R�Q���V�H�U�D���L�G�p�D�O�H�P�H�Q�W���R�E�W�H�Q�X�H���j���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q���V�\�V�W�q�P�H���G�H���Y�R�W�H��
Žlectronique (ˆ dŽfaut, par vote ˆ main levŽe) et consti �W�X�H�U�D�� �X�Q�� �©�� �D�F�F�R�U�G�� �G�¶�H�[�S�H�U�W�V�� �ª���� �6�L�� �O�D��
totalitŽ des membres du groupe de travail approuve une proposition de recommandation sans 
�Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�H���F�R�Q�G�X�L�U�H���X�Q���Y�R�W�H�����F�H�O�D���V�H�U�D���H�[�S�O�L�F�L�W�p���G�D�Q�V���O�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�D�L�U�H���V�F�L�H�Q�W�L�I�L�T�X�H È. 
 

*"I"*"  L'E4')'&);%;9M1'). ?/&/C4')7'1)7$%%6'1)7/18$%/,9'1 )

Les crit•res de recherche des Žtudes sont les suivants (cf. Annexe 2 : recherche 
bibliographique) : 
�” patients atteints de cancer ; 
�” interventions ˆ Žvaluer (selon les questions cliniques)  ; 
�” �p�W�X�G�H�V���H�Q���I�U�D�Q�o�D�L�V���R�X���H�Q���D�Q�J�O�D�L�V�����F�K�H�]���O�¶�K�R�P�P�H���R�X���O�D���I�H�P�P�H ; 
�” t�R�X�V�� �O�H�V�� �W�\�S�H�V�� �G�¶�p�W�X�G�H�V�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �U�H�F�K�H�U�F�K�p�V�� �V�D�X�I�� �O�H�V�� �U�H�Y�X�H�V�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�V���� �O�H�V�� �O�H�W�W�U�H�V���� �O�H�V��

Žditoriaux et les communications ˆ des congr•s. Les mŽta-analyses/synth•ses 
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mŽthodiques et essais randomisŽs ont ŽtŽ recherchŽs dans un premier temps puis les 
Žtudes non randomisŽes ou rŽtrospectives ou Žtudes transversales ; 

�” pŽriode de recherche : 2007-2017 (10 derni•res annŽes) . 
 
Compte tenu de la transversalitŽ du sujet et du nombre important de questions traitŽes, le 
�J�U�R�X�S�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���D���V�R�X�K�D�L�W�p���V�H���F�R�Q�V�D�F�U�H�U���j���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���S�X�E�O�L�p�H sur les 5 derni•res 
annŽes (2012 ̂  2017). Afin de ne pas omettre des donnŽes plus anciennes qui seraient enco re 
�G�¶�D�F�W�X�D�O�L�W�p���H�W���S�R�X�U���Q�H���S�D�V���G�X�S�O�L�T�X�H�U���O�H�V���H�I�I�R�U�W�V�����O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H�����O�D���V�p�O�H�F�W�L�R�Q���H�W���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���F�U�L�W�L�T�X�H��
de la littŽrature des annŽes 2007 ˆ 2012 se sont appuyŽes en partie sur le travail dŽjˆ rŽalisŽ 
�G�D�Q�V���O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���5�%�3���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�O�H���G�H���)�R�Q�W-Gonzalez [Font -Gonzalez 2016 ]. En particulier, 
les rŽfŽrences bibliographiques des �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���G�H���O�¶�$�6�&�2 [Loren 2013 ] rŽpondant aux 
m•mes questions que le prŽsent projet de rŽfŽrentiel, ont ŽtŽ privilŽgiŽes. Les conclusions et 
�O�H�V�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�V�� �D�X�W�H�X�U�V�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �p�W�p�� �F�R�Q�V�L�G�p�U�p�H�V���� �V�H�X�O�H�V�� �O�D�� �V�W�U�D�W�p�J�L�H��
bibliographique et son analyse critique ont ŽtŽ reprises. En fonction des questions, une 
recherche complŽmentaire a ŽtŽ rŽalisŽe pour ces annŽes 2007 ˆ 2012 pour identifier 
�G�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�V���D�U�W�L�F�O�H�V���Q�R�Q���U�H�W�H�Q�X�V���G�D�Q�V���F�H�V���5�%�3���P�D�L�V���T�X�L���D�S�S�R�U�W�H�U�D�L�H�Q�W���G�H���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�H��
contexte fran•ais.  
 
�3�R�X�U���O�H�V���T�X�H�V�W�L�R�Q�V���T�X�L���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���p�W�p���W�U�D�L�W�p�H�V���G�D�Q�V��les recommandations �G�H���O�¶�$�6�&�2������������ �Q�L��
dans leur mise ̂  jour de 2018, une recherche bibliographique sur une pŽriode plus la rge (1987-
2019) avec des mots clŽs ciblŽs a ŽtŽ rŽalisŽe, notamment pour les questions traitŽes dans 
�O�¶�Drgumentaire Ç femmes È : 
�” �4���� �³�6�X�L�Y�L�� �G�H�V�� �F�\�F�O�H�V�� �P�H�Q�V�W�U�X�H�O�V�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �U�p�V�H�U�Y�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �U�H�I�O�p�W�p�H�� �S�D�U�� �O�¶�$�0�+�� �D�S�U�q�V��

�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�´���� �³�$�0�+�´���� �³�F�K�H�P�R�W�K�H�U�D�S�\�´���� �³�E�U�H�D�V�W�� �F�D�Q�F�H�U�´���� �³�O�\�P�S�K�R�P�D���� �F�D�Q�F�H�U�´���� �³�P�H�Q�V�W�U�X�D�O��
�D�F�W�L�Y�L�W�\�´�����³�D�P�H�Q�R�U�U�K�H�D�´�����³�R�Y�D�U�L�D�Q���I�R�O�O�L�F�O�H�V�´ 

�” �4�����³�)�H�U�W�L�O�L�W�p���D�S�U�q�V���F�D�Q�F�H�U�´�����³�I�H�U�W�L�O�L�W�\�´�����³�S�U�H�J�Q�D�Q�F�\�´�����³�F�D�Q�F�H�U�´�����³�E�U�H�D�V�W���F�D�Q�F�H�U�´�����³�O�\�P�S�K�R�P�D�´����
�³�O�H�X�N�H�P�L�D�´�����³�V�W�H�P���F�H�O�O���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�´�����³�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�´�����³�\�R�X�Q�J���D�G�X�O�W�´ 

#?/&=?'1)7')169'.&/$%)7'1)6&47'1) )

�” Inclusion : population ayant un potentiel de reproduction et/ou en ‰ge de procrŽer (homme 
< 60 ans et femme < 40 ans)  

�” Toute modalitŽ ou technique de prŽservation de la fertilitŽ. 
 
Dans un premier temps, seules les Žtudes de haut niveau de preuve ont ŽtŽ retenues 
(synth•ses mŽthodiques ou mŽta-analys�H�V�� �H�W�� �H�V�V�D�L�V�� �U�D�Q�G�R�P�L�V�p�V������ �(�Q�� �F�D�V�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q��
�G�¶�X�Q�H���V�\�Q�W�K�q�V�H���P�p�W�K�R�G�L�T�X�H���G�H���T�X�D�O�L�W�p�����O�H�V���p�W�X�G�H�V���T�X�L���\���V�R�Q�W���L�G�H�Q�W�L�I�L�p�H�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���p�W�p���j���Q�R�X�Y�H�D�X��
�U�H�W�H�Q�X�H�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H���F�H�W�W�H���H�[�S�H�U�W�L�V�H�����D�I�L�Q���G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�D���G�X�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H�V���H�I�I�R�U�W�V���H�W���G�H���S�H�U�P�H�W�W�U�H��
une analys�H���F�U�L�W�L�T�X�H���G�p�W�D�L�O�O�p�H���G�H���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���p�W�X�G�H�V���U�H�W�H�Q�X�H�V�� 

�&�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�H�[�F�O�X�V�L�R�Q���G�H�V���p�W�X�G�H�V)

�” h�R�P�P�H���G�¶�k�J�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U���j���������D�Q�V���H�W���I�H�P�P�H���G�¶�k�J�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U���j���������D�Q�V ; 
�” Ž�W�X�G�H�V�� �L�Q�� �Y�L�W�U�R�� �H�W�� �F�K�H�]�� �O�¶�D�Q�L�P�D�O sauf si ces Žtudes expŽrimentales sont les seules 

disponibles pour les techniques les plus rŽcentes de prŽservation de la fertilitŽ ; 
�” Žtudes portant sur des aspects de technique de laboratoire ; 
�” Žtudes de cas. 

L6149&;&)7')9;)1&?;&6K/'),/,9/$K?;8</C4' )

Le rŽsultat de la recherche et de la sŽlection bibliographiques est dŽcrit dans la Figure 1. 
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Les partenaires suivants ont ŽtŽ sollicitŽs : 
�” AFSOS Association francophone pour les soins oncologiques de support 
�” AFU Association fran•aise d' urologie 
�” AIUS Association interdisciplinaire post-universitaire de sexologie 
�” CECOS �&�H�Q�W�U�H���G�¶Žtude et de conservation des �° ufs et du sperme 
�” CNGOF Coll•ge national des gynŽcologues et obstŽtriciens fran•ais  
�” CRAT Centre de rŽfŽrence sur les agents tŽratog•nes  
�” GEDO Groupe d'Žtudes pour le don d'ovocytes  
�” GO-AJA Groupe onco-hŽmatologie adolescents et jeunes adultes 
�” GRECOT Groupe de recherche et d'Žtude de la conservation de l'ovaire et du testicule 
�” SALF �6�R�F�L�p�W�p���G�¶andrologie de langue fran•aise  
�” SFE  SociŽtŽ f�U�D�Q�o�D�L�V�H���G�¶endocrinologie 
�” SFP SociŽtŽ fran•aise de pŽdiatrie 
�” SFRO SociŽtŽ fran•aise de radiothŽrapie oncologique 
�” UNICANCER GETUG 
�” La Ligue contre le cancer 
�” Association Laurette Fugain 
�” Association France lymphome espoir 
�” ACORESCA Association des coordinateurs de rŽseaux de cancŽrologie 
 
�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H�V��a ŽtŽ informŽ en amont de la dŽmarche ainsi initiŽe. Ils ont ŽtŽ ˆ 
nouveau consultŽs lors de la relecture nationale. Les prŽsidents de chacune des sociŽtŽs 
savantes ou associations partenaires ont proposŽ des reprŽsentants �æ relecteurs (au minimum 
5 personnes / structure partenaire), dont une relecture tr•s large pour les spŽcialitŽs tr•s 
directement impliquŽe dans cette prise en charge. 
Les RŽseaux rŽgionaux de cancŽrologie via les reprŽsentants de la Commission C3R de 
�O�¶�$�&�2�5�(�6�&�$���R�Q�W���p�W�p���V�R�O�O�L�F�L�W�p�V���S�R�X�U���F�R�Q�W�U�L�E�X�H�U���j���O�D���U�H�O�H�F�W�X�U�H���Y�L�D���O�H�X�U�V���©���J�U�R�X�S�H�V���U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�V���ª��
constituŽs rŽgionalement. 

1524 articles exclus sur la base de la lecture des abstracts
- Homme d�¶�kge sup�prieur �j 60 ans et femme d�¶�kge sup�prieur �j 40 ans
- Etudes in vitro et chez l�¶animal
- Etudes portant sur des aspects de technique de laboratoire�«

1 766 articles retrouv�ps par la recherche sur PubMed (2013-2018)
depuis la recommandation de l�¶ASCO de 2013

112 articles sugg�pr�ps par le groupe de travail ou issus de
recherche bibliographique cibl�pe sur des questions non
trait�pes dans la recommandation de l�¶ASCO

400 articles retenus pour analyse des argumentaires

288 articles retenus sur la base de la lecture des abstracts
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*"I"@" N�H�V�W�L�R�Q���G�H�V���O�L�H�Q�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H�V���H�[�S�H�U�W�V��)

�/�H�V���S�U�L�Q�F�L�S�H�V���G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�W���J�H�V�W�L�R�Q���G�H�V���F�R�Q�I�O�L�W�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V���V�R�Q�W���I�L�[�p�V���S�D�U : 
�” la loi 2011-2012 du 29 dŽcembre 2011 sur le renforcement de la sŽcuritŽ sanitaire du 

mŽdicament et autres produits de santŽ ; 
�” l�D���F�K�D�U�W�H���G�H���O�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H���V�D�Q�L�W�D�L�U�H�����G�p�F�U�H�W���Q�ƒ��������-413 du 21 mai 2013 ; 
�” l�¶�D�Y�L�V���G�X���&�R�P�L�W�p���G�H���G�p�R�Q�W�R�O�R�J�L�H���H�W���G�¶�p�W�K�L�T�X�H���1�ƒ��������-02 du 9 novembre 2016 relatif ˆ la 

�S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�W���j���O�D���J�H�V�W�L�R�Q���G�H�V���F�R�Q�I�O�L�W�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V ; 
�” le dispositif de prŽvention et de �J�H�V�W�L�R�Q���G�H�V���F�R�Q�I�O�L�W�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V���H�Q���Y�L�J�X�H�X�U���j���O�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W4. 
 
Les experts du groupe de travail ont participŽ intuitu personae et non en qualitŽ de 
reprŽsentants �G�¶�X�Q���R�U�J�D�Q�L�V�P�H�����G�¶�X�Q�H���V�R�F�L�p�W�p���V�D�Y�D�Q�W�H���R�X���G�¶�X�Q���J�U�R�X�S�H���G�H���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���� 
 
�/�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W���V�¶�H�V�W���D�V�V�X�U�p�����D�Y�D�Q�W���O�H�X�U���Q�R�P�L�Q�D�W�L�R�Q���H�W���W�R�X�W���D�X���O�R�Q�J���G�H�V���W�U�D�Y�D�X�[���G�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H�����T�X�H���O�H�V��
�H�[�S�H�U�W�V���S�U�R�S�R�V�p�V���S�D�U���O�H���F�R�R�U�G�R�Q�Q�D�W�H�X�U���G�L�V�S�R�V�D�L�H�Q�W���G�H���O�¶�L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�F�H���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���S�R�X�U���U�p�D�O�L�V�H�U��
�O�H�V�� �W�U�D�Y�D�X�[�� �G�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H�� �G�H�P�D�Q�G�p�V�� �H�Q�� �V�¶�D�S�S�X�\�D�Q�W�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�� �O�H�X�U�V��
dŽclaratio�Q�V�� �G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V���� �H�W�� �O�H�V�� �L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V�� �O�H�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�V�� �G�Dns la base 
�³�7�U�D�Q�V�S�D�U�H�Q�F�H���V�D�Q�W�p�´5�����/�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W���D���F�R�O�O�H�F�W�p���O�H�V���G�p�F�O�D�U�D�W�L�R�Q�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V�����D���D�Q�D�O�\�V�p���F�K�D�T�X�H���O�L�H�Q��
�G�p�F�O�D�U�p���D�X���U�H�J�D�U�G���G�H���V�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�¶�R�E�M�H�W���G�H���O�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H���H�W���G�H���V�R�Q���L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�����D�I�L�Q���G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�H�V 
�U�L�V�T�X�H�V�� �G�H�� �F�R�Q�I�O�L�W�V�� �G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V6 �D�X�� �U�H�J�D�U�G�� �G�H�V�� �S�R�L�Q�W�V�� �W�U�D�L�W�p�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�H�� �O�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H���� �H�W�� �D��
tracŽ cette analyse7. La commission des expertises a rendu un avis motivŽ au prŽsident de 
�O�¶�,�1�&�D���T�X�L���D���G�p�F�L�G�p���G�H���O�D���Q�R�P�L�Q�D�W�L�R�Q���G�H�V���H�[�S�H�U�W�V�����/�H�V���G�p�F�O�D�U�D�W�L�R�Q�V���S�X�E�O�L�T�X�H�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V�����'�3�,����
des experts sont publiŽes sur le site unique DPI-SANTƒ8. 
 

*"I"A" O&;8'1)'&).;9'%7?/'?)8?6E/1/$%%'9)

Le calendrier (Tableau 1) a ŽtŽ indiquŽ ˆ titre prŽvisionnel  lors du cadrage du projet. Il a ŽtŽ 
ajustŽ en tenant compte, en particulier des disponibilitŽs effectives des membres du groupe 
�G�H���W�U�D�Y�D�L�O���H�W���G�X���Q�R�P�E�U�H���G�¶�D�U�W�L�F�O�H�V���j���D�Q�D�O�\�V�H�U�� 
 
,451&4$' ( ' )'6%"32"641&0'+,46&0'/ $'6%.7&,'&,'241&3/%" &%'6%+8"0".33&1 '

ƒTAPES/RƒUNIONS  OBJECTIFS LIVRABLES  DATES 

�3�+�$�6�(���'�¶�,�1�,�7�,�$�7�,�2�1���'�8���3�5�2�-�(�7 

Cadrage  Finaliser la note de cadrage du 
projet 

Proposition de note de 
cadrage 

19 dŽcembre 
2017 

Validation de la note de 
cadrage  

Commission des expertises de 
�O�¶�,�1�&�D 

Note de cadrage validŽe FŽvrier 2018 

Constitution du groupe 
de travail (GT)  

GT sur proposition du 
coordonnateur du projet 

�7�D�E�O�H�D�X���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V���O�L�H�Q�V��
intŽr•ts dŽclarŽs 

DŽcembre 
2017-janvier 

2018 

                                                
4http://www.e-cancer.fr/Institut-national-du-cancer/Deontologie-et-transparence-DPI/Acteurs-de-l-expertise   
5 https://www.transparence.sante.gouv.fr 
6 �/�H�V���Q�R�W�L�R�Q�V���G�H���O�L�H�Q���H�W���G�H���F�R�Q�I�O�L�W���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V���V�R�Q�W���G�p�I�L�Q�L�H�V���S�D�U���O�D���F�K�D�U�W�H���G�H���O�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H���V�D�Q�L�W�D�L�U�H : Ç la notion de liens recouvre les 
�L�Q�W�p�U�r�W�V���R�X���O�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V�����S�D�V�V�p�V���R�X���S�U�p�V�H�Q�W�V�����G�¶�R�U�G�U�H���S�D�W�U�L�P�R�Q�L�D�O�����S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O���R�X���I�D�P�L�O�L�D�O�����G�H���O�¶�H�[�S�H�U�W���H�Q���U�H�O�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�¶�R�E�M�H�W���G�H��
�O�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H���T�X�L���O�X�L���H�V�W���F�R�Q�I�L�p�H�«���8�Q���F�R�Q�I�O�L�W���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V���Q�D�v�W���G�¶�X�Q�H���V�L�W�X�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�D�T�X�H�O�O�H���O�H�V���O�L�H�Q�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V���G�¶�X�Q���H�[�S�H�U�W���V�R�Q�W��
�V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H�V���S�D�U���O�H�X�U���Q�D�W�X�U�H���R�X���O�H�X�U���L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�����G�H���P�H�W�W�U�H���H�Q���F�D�X�V�H���V�R�Q���L�P�S�D�U�W�L�D�O�L�W�p���R�X���V�R�Q���L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�F�H���G�D�Q�V���O�¶�H�[�H�U�F�L�F�H���G�H���V�D 
�P�L�V�V�L�R�Q���G�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H���D�X���U�H�J�D�U�G���G�X���G�R�V�V�L�H�U���j���W�U�D�L�W�H�U�� È 
7 �0�����*�5�<�1�%�(�5�*���Q�¶�D���G�p�F�O�D�U�p���D�X�F�X�Q���O�L�H�Q���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V���D�Y�H�F���G�H�V���L�Q�G�X�V�W�U�L�H�V���G�H���V�D�Q�W�p���G�D�Q�V���V�D���'�3�,�����/�¶�Q�D�O�D�\�V�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���O�H��
concernant disponibles dans la base Ç Transparence santŽ �ª���Q�¶�D���S�D�V���P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���G�H���U�L�V�T�X�H���G�H���F�R�Q�I�O�L�W�V���G�L�Q�W�p�U�r�W�V���D�X���U�H�J�D�U�G��
dela mission confiŽe. 
8 https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home 

https://www.transparence.sante.gouv.fr/
https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home


 

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES 
�y��!"#$%"&'()*+,-%,.',/%"().)(#,%(,0'+0%",�y��123456764 

22 

MISE EN OEUVRE DU PROJET 

RŽunion du comitŽ de 
pilotage  

PrŽsentation globale du projet et 
de son organisation 

- Mars 2018 

RŽunion plŽni•re de 
lancement du projet ˆ 

�O�¶�,�1�&�D�����*�7���� 

PrŽsentation globale du projet ˆ 
tous les membres du GT 
Validation des questions par le GT 
Validation de la rŽpartition des 
questions posŽes par sous-
groupes de rŽdacteurs 

- 11 octobre 2018 

StratŽgie de recherche 
bibliographique  

Recherche et prŽsŽlection 
bibliographique 

Liste des Žtudes retenues et 
des Žtudes exclues 

Novembre 2018 
�± FŽvrier 2019 

ƒlaboration des 
argumentaires 
scientifiques  

Analyse critique des donnŽes 
Extraction et synth•se des 
donnŽes 
Analyse de la pertinence clinique 
des Žtudes en lien avec le GT 
�5�p�G�D�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�D�L�U�H 

- 
FŽvrier 2019 �± 

DŽcembre 2020 

2•me  rŽunion (GT2)  �%�L�O�D�Q���G�H���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� 
Premi•re version des textes 
de synth•se de la littŽrature  

28 fŽvrier 2019 
(hommes) 
18 mars 

(femmes) 

3•me  rŽunion (GT3)  

Relecture des textes de synth•se 
de la littŽrature 
ƒcriture des recommandations de 
pratique clinique (RPC) 

Draft 1 : document de travail 
prŽsentant �O�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q����
les conclusions et les 
recommandations proposŽes 
par le GT (avec arbres 
dŽcisionnels) 

23 mai 2019 
(hommes) 

27 mai 2019 
(femmes) 

4•me  rŽunion (GT4) ˆ 
�O�¶�,�1�&�D 

Relecture des textes de synth•se 
de la littŽrature 
ƒcriture des recommandations de 
pratique clinique (RPC) 

Draft 1 : document de travail 
�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���O�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q����
les conclusions et les 
recommandations proposŽes 
par le GT (avec arbres 
dŽcisionnels) 

4 novembre 
2019 (hommes) 

8 novembre 
(femmes) 

5•me  rŽunion (GT5)  

Modification des textes et 
recommandations en fonction des 
commentaires de la validation 
externe  

Draft 2 : derni•re version du 
document des RCP intŽgrant 
les commentaires des 
relecteurs 

10 janvier 2020 
(femmes) - 

INCa 
3 fŽvrier 2020 
(hommes) - 

Cochin 
Plusieurs rŽunions 

tŽlŽphoniques  
Finalisation des textes 

Version finale pour envoi en 
relecture nationale 

Mars 2020 ˆ 
Mai 2020 

Relecture nationale  
�5�H�O�H�F�W�X�U�H���G�H���O�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�D�L�U�H���H�W���G�H�V��
recommandations proposŽes par le 
GT aupr•s de relecteurs externes  

Document ŽlaborŽ par le 
coordonnateur synthŽtisant 
les commentaires des 
relecteurs 

15 juin 2020 - 
06 juillet 2020 

6•me  rŽunion plŽni•re 
���*�7�������j���O�¶�,�1�&�D�����R�X���5�7��
contexte COVID -19) 

Modification des textes et 
recommandations en fonction des 
commentaires de la validation 
externe  

Draft 2 : derni•re version du 
document des 
recommandations intŽgrant 
les commentaires des 
relecteurs 

Juillet ˆ octobre 
2020 (plusieurs 

RT) 

PrŽparation des 
supports de 

communication et 
diffusion des 

recommandations  

ƒdition des documents de diffusion 
des RCP 

DiffŽrents types de supports 
de communication et diffusion 
des recommandations 

Novembre 2020 
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Validation/diffusion  

Validation en Commission des 
�H�[�S�H�U�W�L�V�H�V���G�H���O�¶�,�1�&�D 
Publication et diffusion des 
recommandations 

Document finalisŽ 
Diffusion (articles, 
communications orales�« ) 

janvier 2021 

 

*"P �2�X�W�L�O�V���G�¶�L�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q)

>?$74.&/$%1)8?6E4'1)'&)89;%)7')7/0041/$%Q.$::4%/.;&/$%)'%E/1;K61 )

�’ Un thŽsaurus dŽcrivant la synth•se de la littŽrature et les conduites ˆ tenir . 
�’ U�Q���G�R�F�X�P�H�Q�W���G�H���V�\�Q�W�K�q�V�H���V�R�X�V���I�R�U�P�H���G�¶�D�U�E�U�H�V���G�H���G�p�F�L�V�L�R�Q���S�R�X�U���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���D�X���T�X�R�W�L�G�L�H�Q.  
�’ U�Q�� �J�X�L�G�H�� �V�\�Q�W�K�p�W�L�T�X�H�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �V�X�U�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �j�� �O�D�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� ���F�R�P�P�H�Q�W��

informer et orienter).  
�’ Des supports �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���S�R�X�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���G�D�Q�V��la collection Cancer Info de 

�O�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W��.  
�’ Un diaporama pour la diffusion des recommandations. 

5$.4:'%&1)6E'%&4'91)7'1&/%61);4()8?$0'11/$%%'91)7') 8?':/'?) ?'.$4?1)'&);4()8;&/'%&1 )

En �F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�� �D�Y�H�F�� �O�¶�,�1�&�D���� �O�D�� �F�U�p�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �G�R�F�X�P�H�Q�W�V�� �G�H�V�W�L�Q�p�V�� �D�X�[�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �H�W�� �D�X�[��
professionnels de 1er recours sera envisagŽe. 

*"R S.&4;9/1;&/$%)7'1)?'.$::;%7;&/$%1) )

Ce rŽfŽrentiel sera actualisŽ tous les trois ans ou d•s que de nouvelles donnŽes pouvant 
entra”ner un changement dans les pratiques seront identifiŽes. Pour ce faire, une veille 
bibliographique et des enqu•tes de pratiques seront conduites ; les questions pour lesquelles 
de nouvelles donnŽes qui pourraient sembler entra”ner une modification des conclusions ou 
une augmentation du niveau de preuve seront identifiŽes pour mise ˆ jour.  
 
La veille bibliographique mensuelle est assurŽe par les experts du groupe de travail permettant 
�D�L�Q�V�L���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���O�H�V���p�O�p�P�H�Q�W�V���G�H���M�X�V�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���P�L�V�H���j���M�R�X�U���G�H���F�H�V recommandations. 
Ë �O�¶�L�V�V�X�H�� �G�X�� �S�U�R�F�H�V�V�X�V�� �G�H�� �Y�H�L�O�O�H���� �O�H�V�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�V�� �V�H�U�R�Q�W�� �U�H�W�H�Q�X�H�V�� �S�R�X�U�� �X�Q�H�� �p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H��
�D�F�W�X�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���V�L���O�D���F�R�Q�I�U�R�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���Q�R�X�Y�H�O�O�H�V���H�W���G�H�V���D�Q�F�L�H�Q�Q�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���D���S�H�U�P�L�V���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U��
les Žtudes susceptibles de modifier les recommandations existantes. Elles correspondent 
aux : 
�’ Žtudes dont les conclusions sont cohŽrentes avec les conclusions initiales mais concernant 

une recommandation dont le niveau de gradation Žtait moyen ou faible ; 
�’ Žtudes dont les conclusions sont incohŽrentes avec les conclusions initiales ; 
�’ Ž�W�X�G�H�V���S�R�U�W�D�Q�W���V�X�U���D�X���P�R�L�Q�V���X�Q���F�U�L�W�q�U�H���G�H���M�X�J�H�P�H�Q�W���S�R�X�U���O�H�T�X�H�O���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q��

�Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���G�p�P�R�Q�W�U�p���G�D�Q�V���O�D���G�H�U�Q�L�q�U�H���D�F�W�X�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� 
 
Ces Žtudes seront analysŽes. 
 
Ë noter que les Žtudes, non susceptibles de modifier les recommandations existantes, 
correspondent aux : 
�’ Žtudes dont les conclusions sont cohŽrentes avec les conclusions du document initial et 

pour lesquelles la gradation de la recommandation Žtait la plus ŽlevŽe ; 
�’ Žtudes incluses dans les mŽta�æanalyses et les synth•ses mŽthodiques retrouvŽes ; 
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�’ Žtudes incluses dans les synth•ses mŽthodiques des RBP retrouvŽes. Ces Žtudes ne 
seront pas analysŽes. 
 

La frŽquence est fonction des nouvelles donnŽes disponibles, mais sera au moins annuelle. 

*"T �&�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�¶�,�1�&�D��)

Le projet est suivi par le dŽpartement Bonnes p�U�D�W�L�T�X�H�V�� �G�H�� �O�¶I�Q�V�W�L�W�X�W���� �/�¶�p�T�X�L�S�H�� �G�H�� �O�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W��
�D�V�V�X�U�H���H�W���Y�H�L�O�O�H���D�X���U�H�V�S�H�F�W���G�H���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�W���J�H�V�W�L�R�Q���G�H�V���F�R�Q�I�O�L�W�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V�����D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H���O�H��
promoteur dans le dŽroulement du projet sŽlectionnŽ et assiste ̂  toutes les rŽunions du groupe 
de travail. 
 
�/�D���Q�R�W�H���G�H���F�D�G�U�D�J�H���Y�D�O�L�G�p�H���S�D�U���O�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W���V�H�U�W���G�H���E�D�V�H���D�X�[���p�F�K�D�Q�J�H�V���H�Q�W�U�H���O�H���F�R�R�U�G�R�Q�Q�D�W�H�X�U���H�W��
�O�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W���W�R�X�W���D�X���O�R�Q�J���G�X���S�U�R�M�H�W�� 
�/�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W���D�S�S�R�U�W�H���X�Q���V�R�X�W�L�H�Q��mŽthodologique et logistique ˆ diffŽrentes Žtapes, notamment : 
�” aide logistique ou conseils pour la recherche bibliographique ; 
�” accompagnement dans la gestion de projet (respect du calendrier notamment) ; 
�” m�L�V�H���j���G�L�V�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�¶�R�X�W�L�O�V�����F�U�p�D�W�L�R�Q���G�X���V�L�W�H���6�K�D�U�H�Soint¨  �G�p�G�L�p���D�X���S�U�R�M�H�W�����J�U�L�O�O�H�V���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H��

�P�p�W�K�R�G�R�O�R�J�L�T�X�H�����P�R�G�q�O�H���G�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�D�L�U�H�V�� ; 
�” aide sur la conception graphique, les illustrations et la rŽalisation de la maquette du 

document final. 
 
Des points rŽguliers sont organisŽs entre le promoteur et les correspondants INCa afin de 
�V�¶�D�V�V�X�U�H�U�� �G�X�� �U�H�V�S�H�F�W�� �G�X�� �F�D�K�L�H�U�� �G�H�V�� �F�K�D�U�J�H�V���� �G�H�� �O�D�� �Q�R�W�H�� �G�H�� �F�D�G�U�D�J�H�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �P�p�W�K�R�G�R�O�R�J�L�H��
�G�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�����7�R�X�W���D�X���O�R�Q�J���G�X���S�U�R�M�H�W�����O�H���S�U�R�P�R�W�H�X�U���L�Q�I�R�U�P�H���O�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W���G�H���W�R�X�W��Žv•nement  pouvant 
entra”ner le non-respect de ces conditions afin d�H���P�H�W�W�U�H���H�Q���°�X�Y�U�H���O�H�V���V�R�O�X�W�L�R�Q�V���D�G�D�S�W�p�H�V�� 
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3 Introduction gŽnŽrale  

2"!  �'�R�Q�Q�p�H�V�� �p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �G�H�V�� �F�D�Q�F�H�U�V�� �H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�k�J�H��
���U�D�S�S�R�U�W���G�H���O�¶�,�1�&�D��)

 

2"!"!"  38/76:/$9$K/')7'1).;%.'?1)7')9U'%0;%&)'&)7')9U;7$9'1.'%& )

�/�H�V���F�D�Q�F�H�U�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�L�I�I�q�U�H�Q�W���G�H���F�H�X�[���G�H���O�¶�D�G�X�O�W�H���S�D�U���O�H�X�U���O�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���H�W���O�H�X�U���S�U�R�Q�R�V�W�L�F�����&�K�H�]��
les enfants de moins de 15 ans, les leucŽmies (29,3%), les tumeurs du syst•me nerveux 
central (24,9%) et les lymphomes (11,2%) sont les principales localisations (cf. Figure 2). 
 
!"#$%&' 9' )' "32"/&32&'/&0'2432&% 0'6+/"4,%":$&0'0$%'1 4'6+%"./&'9;;< =9;(('0&1.3'14'1.241" 04,".3'/$'
2432&%>'

 
 
�(�Q�Y�L�U�R�Q�����������G�H�V���F�D�Q�F�H�U�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���V�X�U�Y�L�H�Q�Q�H�Q�W���D�Y�D�Q�W���O�¶�k�J�H���G�H�������D�Q�V��[Le Guyader -Peyrou 
2016] avec un sexe ratio en dŽfaveur des gar•ons [Binder -Foucard 2014 ]. 
 
Chez les adolescents de 15 ˆ 19 ans, les types les plus frŽquents en France sont le lymphome 
hodgkinien (LH) (21,6%), les leucŽmies (13,7%) et les tumeurs germinales (11,2%) 
[Desandes 2016 ]. 
 
Selon les donnŽes nationales concernant les enfants diagnostiquŽs entre 2000 et 2011, les 
taux de survie ˆ 5 ans variaient entre 71 et 99% (cf. Figure 3). Le taux de survie des enfants 
�H�W���D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���V�¶�H�V�W���D�P�p�O�L�R�U�p���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�����D�Y�H�F���S�U�q�V���G�H����������

                                                
9 http://lesdonnees.e-cancer.fr/Themes/epidemiologie/Epidemiologie-des-cancers-pediatriques 

http://lesdonnees.e-cancer.fr/Themes/epidemiologie/Epidemiologie-des-cancers-pediatriques
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ˆ 5 ans, tous types de cancer et tous ‰ges confondus [Lacour 2014 ], et ce gr‰ce ˆ 
�O�¶�K�D�U�P�R�Q�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�D�Q�V���F�H�W�W�H���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H��[Desandes 2007 ]. 
 
!"#$%&' ?' )' 0$%8"&'@AB'C'D'430'/&0'&3!43, 0'/"4#3.0,":$+0'&3,% &'9;;;'&,'9;(('0&1.3 '14'1.241"04,".3'
/$'2432&% (; '

 

2"!"*"  �(�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�H���G�H�V���F�D�Q�F�H�U�V���G�H���O�¶�D�G�X�O�W�H)

�'�¶�D�S�U�q�V���O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�¶�,�Q�V�W�L�W�X�W���Q�D�W�L�R�Q�D�O���G�X���F�D�Q�F�H�U11, 382 000 nouveaux cas de cancers sont 
estimŽs en 2018 dont 205 000 hommes et 177 000 femmes. Les cancers les plus frŽquents 
�V�R�Q�W�����L�����F�K�H�]���O�¶�K�R�P�P�H�����O�H���F�D�Q�F�H�U���G�H���O�D���S�U�R�V�W�D�W�H�����O�H���F�D�Q�F�H�U���G�X���S�R�X�P�R�Q���H�W���O�H���F�D�Q�F�H�U���F�R�O�R�U�H�F�W�D�O��
(cf. Tableau 2) et (ii) chez la femme, le cancer du sein, le cancer colorectal et le cancer du 
poumon (cf. Tableau 3 - Figure 4). 

Chez les adultes ‰gŽs entre 25 et 39 ans, les cancers les plus frŽquents sont les cancers du 
testicule (cf. Figure 5), du c™lon-�U�H�F�W�X�P���H�W���G�X���U�H�L�Q���F�K�H�]�� �O�¶�K�R�P�P�H���H�W���O�H���F�D�Q�F�H�U���G�X���V�H�L�Q���� �G�H���O�D��
thyro•de et le mŽlanome chez la femme �����O�H���F�D�Q�F�H�U���G�X���F�R�O���G�H���O�¶�X�W�p�U�X�V�����F�I�� Figure 6) et celui de 
�O�¶�R�Y�D�L�U�H���p�W�D�Q�W���D�X����•me  et au 11•me  rang, respectivement (cf. Tableau 4 - Figure 10). 

En termes de mortalitŽ, 157 000 dŽc•s par cancer sont estimŽs en 2018, 90 000 hommes et 
68 000 femmes. Les cancers ˆ l'origine des plus grands nombres de dŽc•s sont le cancer du 
poumon, le cancer colorectal et le cancer de la prostate chez l'homme (cf. Figure 7) et le 
cancer du sein, le cancer du poumon et le cancer colorectal chez la femme (cf. Figure 8). 

 

                                                
10 http://lesdonnees.e-cancer.fr/Themes/epidemiologie/Epidemiologie-des-cancers-pediatriques/Survie-a-5-ans-
des-cancers-pediatriques 
11 http://lesdonnees.e-cancer.fr/Themes/epidemiologie/Incidence-mortalite-nationale 

http://lesdonnees.e-cancer.fr/Themes/epidemiologie/Epidemiologie-des-cancers-pediatriques/Survie-a-5-ans-des-cancers-pediatriques
http://lesdonnees.e-cancer.fr/Themes/epidemiologie/Epidemiologie-des-cancers-pediatriques/Survie-a-5-ans-des-cancers-pediatriques
http://lesdonnees.e-cancer.fr/Themes/epidemiologie/Incidence-mortalite-nationale
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Chez les adultes ‰gŽs entre 25 et 39 ans, le nombre de dŽc•s annuel le plus ŽlevŽ chez 
�O�¶�K�R�P�P�H�� �F�R�Q�F�H�U�Q�H�� �V�X�U�W�R�X�W�� �O�H�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�X�� �V�\�V�W�q�P�H�� �Q�H�U�Y�H�X�[�� �F�H�Q�W�U�D�O���� �O�H�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�X�� �S�R�X�P�R�Q���� �O�H��
cancer du c™lon-�U�H�F�W�X�P�����O�H���P�p�O�D�Q�R�P�H���F�X�W�D�Q�p���H�W���O�H���F�D�Q�F�H�U���G�H���O�¶�H�V�W�R�P�D�F�����F�I����Tableau 5). 

�/�R�U�V�T�X�H���O�H�V���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V���F�O�D�V�V�H�V���G�¶�k�J�H���H�Q�W�U�H�������H�W���������D�Q�V���V�R�Q�W���F�R�Q�V�L�G�p�U�p�H�V�����O�H���Q�R�P�E�U�H���G�H���F�D�V��
incidents et de dŽc•s estimŽs en 2018 le plus ŽlevŽ Žtait surtout rapportŽ chez les 25-39 ans 
chez les femmes et chez les 25-59 ans chez les hommes, et ce aussi bien pour les cancers 
solides (cf. Tableau 6, Figure 9) que pour les hŽmopathies malignes (cf. Tableau 7). 
 
,451&4$' 9' )' "32"/&32&'&,'*.%,41" ,+'/&0'2432&%0'0.1"/ &0'&3,%&'(>>;'&,'9;( �����&�+�(�=���/�·�+�2�0�0�((9  

 
!"#$%&' E' )' "32"/&32&'6%.7&,+&'& 3'9;(<'/&'(<'1.241"0 4,".30'/&'2432&%'2-& F'14'!&**& '

 
 

                                                
12 https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-
sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-
en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
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,451&4$' ?' )' "32"/&32&'&,'*.%,41" ,+'/&0'2432&%0'0.1"/ &0'&3,%&'(>>;'&,'9;( G'2-&F'14'!&**& (? '

 
'

'

'

'

!"#$%&' D' )'2432&%'/$',&0,"2$1& ' )'"32"/&32&'&,'*.%,4 1",+'&3,%&'(>>;'&,'9 ���������6�(�/�2�1���/�·�Ç�*�((E '

'

                                                
13 https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-
sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-
en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud 
14 https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Synthese-
Estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-entre-
1990-et-20182 
 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Synthese-Estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-entre-1990-et-20182
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Synthese-Estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-entre-1990-et-20182
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Synthese-Estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-entre-1990-et-20182
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15 http://lesdonnees.e-cancer.fr/Fiches-de-synthese/Epidemiologie/Incidence-et-Mortalite-FS/Projection-d-incidence-et-de-
mortalite-des-cancers-en-2017#ind25853 

http://lesdonnees.e-cancer.fr/Fiches-de-synthese/Epidemiologie/Incidence-et-Mortalite-FS/Projection-d-incidence-et-de-mortalite-des-cancers-en-2017%23ind25853
http://lesdonnees.e-cancer.fr/Fiches-de-synthese/Epidemiologie/Incidence-et-Mortalite-FS/Projection-d-incidence-et-de-mortalite-des-cancers-en-2017%23ind25853
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!"#$%&' G' )' *.%,41",+'6%.7&,+&'& 3'9;(<'/&'(<'1.241"0 4,".30'/&'2432&%'2-& F'14'!&**& (H'
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,-./012/31-4+ )-5678+ 98+ ./2+ /44:80+
;-558 +<=>?@+/42+

,-./012/31-4+ )-5678+ 98+ ./2+ /44:80+
A8558+<=>?@+/42+

+B7-23/38+ \ + +�ˆ�•�}�‰�Z���P��+ ] +

+0/7C4D+ SR, +0/7C4D+ ^+

+�ˆ�•�}�‰�Z���P��+ SV, +E82218+ S_,

+E82218+ ST, +A-18+ Q],

+A-18+ V], +.-7B2+98+0F:3G7:2+ `\ ,

+823-5/. + _V, +823-5/. + _R,

+B/4.7G/2+ T] , +B/4.7G/2+ T`,

+0HE78+6-:.;8+B;/7C4D+ SQ\, 0HE78+6-:.;8+B;/7C4D+ SST,

                                                
16 http://lesdonnees.e-cancer.fr/Fiches-de-synthese/Epidemiologie/Incidence-et-Mortalite-FS/Projection-d-incidence-et-de-
mortalite-des-cancers-en-2017#ind25853 
17 https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Rapport-Volume-1-Tumeurs-
solides-Estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-entre-1990-
et-2018-juillet-2019 

http://lesdonnees.e-cancer.fr/Fiches-de-synthese/Epidemiologie/Incidence-et-Mortalite-FS/Projection-d-incidence-et-de-mortalite-des-cancers-en-2017%23ind25853
http://lesdonnees.e-cancer.fr/Fiches-de-synthese/Epidemiologie/Incidence-et-Mortalite-FS/Projection-d-incidence-et-de-mortalite-des-cancers-en-2017%23ind25853
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Rapport-Volume-1-Tumeurs-solides-Estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-entre-1990-et-2018-juillet-2019
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Rapport-Volume-1-Tumeurs-solides-Estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-entre-1990-et-2018-juillet-2019
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Rapport-Volume-1-Tumeurs-solides-Estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-entre-1990-et-2018-juillet-2019


 

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES 
�y��!"#$%"&'()*+,-%,.',/%"().)(#,%(,0'+0%",�y��123456764 

31 

+B-:5-4 + ST\, +B-:5-4 + S`^,

+7814+ Q__, +-E/178+ S_ ,̂
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+.-0-4+78.3:5+ VVV, +2C23H58+487E8:D+.8437/0+ QS],

+3;C7-I98+ VT ,̂ +.-0-4 >78.3:5 + VT ,̂

+5G0/4-58 + __V, +.-0+98+0F:3G7:2+ `VV,

+38231.:08+ S]R_, +5G0/4-58 + SRVT,

+ , +3;C7-198+ S\VQ,

+ , +2814+ Q^Q,̂
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18  
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+5G0/4-58 + `_ , +5G0/4-58 + V ,̂

+.J0-4>78.3:5 + _T, +���}�o���������o�[:3G7:2+ `] ,

+B-:5-4 + \` , +B-:5-4 + `^ ,

+2C23H58+487E8:D+.8437/0+ SS_, +.J0-4>78.3:5 + __,

+ , +2C23H58+487E8:D+.8437/0+ ]T,

+ , +2814+ QS,̀
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���o���•�•�������[���P��+ K-5582+ >+
4-5678+ 98+
./2 +

L85582+ >+
4-5678+98+./2+

K-5582+ �t+
4-5678+ 98+
9G.H2+

L85582+ �t+
4-5678+ 98+
9G.H2+

M4A/432+N+=+>+OPQ+/42+ ^`\ , ]T_, SS\, ^S,

!R! +N+PQ+>+OPS+/42+83+PS+>+O<Q+
/42+

^^] , SS`T, SQ\, ^Q,

!9:0382+N+
<Q+>+O+Q@+/42+T;-5582U+
<Q+>+O+?@+/42+TA85582U+

`VRQT, \`VR, SQ]QS, ]SV,

'('!, + VV@WP+ @QWX+ P<@XW+ S@X+

'

!"#$%&' >' )' -+*.64,-"&0'*41"#3&0 ' �²'&3,",+0'6%"32"641&0 '

'
'

 

                                                
19 Source �����G�R�Q�Q�p�H�V���E�U�X�W�H�V���P�L�V�H�V���j���G�L�V�S�R�V�L�W�L�R�Q���S�D�U���O�¶�,�1�&�D 
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,451&4$' <' )' -+*.64,-"&0'*41"#3&0 ' )'"32"/&32&'&0,"*+&' &3'9;(G'&3'!%432& 9; '

���>���^�^�������[���'��+ K(YYM*+�t+)(Y"#M+ZM+[!* + LMYYM*+�t+)(Y"#M+ZM+[!* +

M)L!)'*+N+=+>+OPQ+!)*+ ]Q\ , `\^ ,

!R!+N+PQ+>+OPS+!)*+M'+PS+>+O<Q+
!)* +

__`, `\Q ,

!Z\,'M*+N+
<Q+>+O+Q@+!)*+TK(YYM*U+
<Q+>+O+?@+!)*+TLMYYM*U+

\QR\, SR`Q,

'('!, + @V@=+ <=P?+
 
 
!"#$%&' (; ' )' �7�$�8�;���'�·�,�1�&�,�'�(�1�&�(���(�7��*.%,41",+'/&0'2432&% 0'0.1"/&0'0&1.3'14'2 �/�$�6�6�(���'�·�Ç�*�(���(�1���)�5�$�1�&&'
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'
'

'

                                                
20 Source �����G�R�Q�Q�p�H�V���E�U�X�W�H�V���P�L�V�H�V���j���G�L�V�S�R�V�L�W�L�R�Q���S�D�U���O�¶�,�1�&�D�����3�R�X�U���O�H�V���K�p�P�R�S�D�W�K�L�H�V���P�D�O�L�J�Q�H�V�����O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���P�R�U�W�D�O�L�W�p��
ne sont pas disponibles�����'�¶�D�S�U�q�V���O�¶�,�1�&�D�����©���O�H���F�R�G�D�J�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���P�R�U�W�D�O�L�W�p���L�V�V�X�H�V���G�H�V���F�H�U�W�L�I�L�F�D�W�V���G�H���G�p�F�q�V���Q�H��
permet pas de classer les dŽc•s selon la classification des hŽmopathies malignes adoptŽe dans cette Žtude pour 
la plupart des entitŽs ŽtudiŽes. Par consŽquent, les donnŽes de mortalitŽ ne sont pas prŽsentŽes, exceptŽ en 
�D�Q�Q�H�[�H���S�R�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���/�1�+ 
21 https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-
synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-
1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
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2"* �'�R�Q�Q�p�H�V�� �G�H�� �O�¶�$�J�H�Q�F�H�� �G�H��9;) , /$:67'./%') VSWJX) 14?) 9;)
8$849;&/$%)./,9')'%)&'?:'1)7')>Y )

�6�H�O�R�Q�� �O�¶�H�Q�T�X�r�W�H�� �P�H�Q�p�H�� �S�D�U�� �O�¶�,�1�&�D�� �H�W�� �O�¶�$�%�023, dans le cadre du plan cancer 2014-2019, 
annuellement 17 �������� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�V�� �G�H�Y�U�D�L�H�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�¶�X�Q�H�� �L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�� �V�X�U�� �O�H�V��
risques des traitements pour leur fertilitŽ ultŽrieure et les possibilitŽs de prŽservation de la 
�I�H�U�W�L�O�L�W�p�����V�L���O�¶�R�Q���F�R�Q�V�L�G�q�U�H���O�H�V���O�L�P�L�W�H�V���G�¶�k�J�H���G�H���P�R�L�Q�V���G�H���������D�Q�V���S�R�X�U���O�H�V���I�H�P�P�H�V���H�W���P�Rins de 50 
ans pour les hommes (cf. Tableau 8). �&�H���Q�R�P�E�U�H���D�X�J�P�H�Q�W�H���U�D�S�L�G�H�P�H�Q�W���G�q�V���T�X�H���O�¶�R�Q���U�H�F�X�O�H���O�D��
�E�R�U�Q�H���G�¶�k�J�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���j���S�U�H�Q�G�U�H���H�Q���F�R�P�S�W�H�� 
 

                                                
22 https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-
synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-
1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud 
23 https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-
Estimation-de-la-population-concernee 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-Estimation-de-la-population-concernee
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-Estimation-de-la-population-concernee
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2"2 Z$:,?')7').$%1'?E;&/$%1)7')K;:=&'1)'&)7')&/1141)'%)Y?;%.' )

En 2017, en vue de prŽservation de la fertilitŽ, 5 339 conservations de spermatozo•des, 1 666 
�F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�������������F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V���G�H���W�L�V�V�X�V���R�Y�D�U�L�H�Q�V���H�W�����������F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V���G�H���W�L�V�V�X��
testiculaire ont ŽtŽ effectuŽes. 

2"@ Z$:,?') 7') .'%&?'1) ;M;%&) 4%') ;4&$?/1;&/$%) 8$4?) 9;)
.$%1'?E;&/$%)7')K;:=&'1)'&)7')&/1141)K'?:/ %;4( )

Ë ce jour, 48 centres ont une autorisation pour PF. Parmi ces centres, en 2017, 48 ont effectuŽ 
�G�H�V���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�����������F�H�Q�W�U�H�V���R�Q�W���H�I�I�H�F�W�X�p���G�H�V���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V��
matures, 31 centres ont effectuŽ des conservations de tissu ovarien, 15 centres ont effectuŽ 
des conservations de tissu testiculaire en vue de prŽservation de la fertilitŽ. 

2"A 5/1.$?7;%.') '%&?')9;)8$849;&/$%)./,9')7')8;&/'%&1);&&'/%&1)7')
�F�D�Q�F�H�U���H�W���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�H���S�D�W�L�H�Q�W�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�D�Q�W���G�¶�X�Q�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��
0'?&/9/&6)

�8�Q�H���G�L�V�F�R�U�G�D�Q�F�H���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���H�[�L�V�W�H���H�Q�W�U�H���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���F�L�E�O�H���S�R�X�U���O�¶�D�F�F�q�V���j���O�D���3�)���G�D�Q�V���O�H���F�K�D�P�S��
�G�X���F�D�Q�F�H�U���H�W���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�H���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�\�D�Q�W���U�p�H�O�O�H�P�H�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���S�U�R�F�p�G�X�U�H���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��
�G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���U�D�S�S�R�U�W�p���S�D�U���O�¶�$�%�0�����&�H�W�W�H���G�L�V�F�R�U�G�D�Q�F�H���H�V�W���H�Qcore plus importante dans la mesure 
�R�•���O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�¶�$�%�0���V�X�U���O�D���3�)���L�Q�F�O�X�H�Q�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���O�H�V patients hors champ du cancer. 
 
�/�¶�H�Q�T�X�r�W�H25 Ç Vie deux ans apr•s un diagnostic de cancer - VICAN2 È, qui avait ŽtŽ prŽvue 
par le Plan cancer 2009-2013, porte sur 4 ���������S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���D�W�W�H�L�Q�W�H�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�H�X�[���D�Q�V���D�S�U�q�V��
leur diagnostic, et ce afin de mieux conna”tre et comprendre les difficultŽs deux annŽes apr•s 
�O�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���� �F�¶�H�V�W-ˆ -dire au-delˆ de la phase aigu‘ de traitement. Cette enqu•te pointe du 
doigt le dŽfaut d�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���V�X�U���O�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�����(�Q���H�I�I�H�W�����© lors 
�G�H���O�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H���G�H���O�H�X�U���P�D�O�D�G�L�H�����O�D���S�O�X�S�D�U�W���G�H�V���K�R�P�P�H�V���H�W���I�H�P�P�H�V���G�H���P�R�L�Q�V���G�H���������D�Q�V���L�Q�W�H�U�U�R�J�p�V��
se pensent aptes ˆ procrŽer et un pro jet parental est frŽquent (36,9 % des hommes, 31,9 % 
des femmes). Toutefois, deux tiers des enqu•tŽs dŽclarent �T�X�¶�R�Q�� �Q�H�� �O�H�X�U�� �D�� �S�D�V�� �S�U�R�S�R�V�p�� �Ge 
�U�H�F�R�X�U�V���D�Y�D�Q�W���O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�R�Q���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V. Les propositions ne sont liŽes ni au projet parental 
initial ni ˆ la fertilitŽ ultŽrieure et concernent principale �P�H�Q�W���O�H�V���K�R�P�P�H�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q���/�0�1�+���H�W��
les femmes traitŽes par chimiothŽrapie. Cette observation est ˆ considŽrer au regard de l a 

                                                
24 https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-
Estimation-de-la-population-concernee 
25 https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Synthese-La-vie-deux-ans-apres-un-
diagnostic-de-cancer-De-l-annonce-a-l-apres-cancer 

https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-Estimation-de-la-population-concernee
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-Estimation-de-la-population-concernee
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Synthese-La-vie-deux-ans-apres-un-diagnostic-de-cancer-De-l-annonce-a-l-apres-cancer
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Synthese-La-vie-deux-ans-apres-un-diagnostic-de-cancer-De-l-annonce-a-l-apres-cancer
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prŽvalence par pathologie. �/�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�T�X�r�W�H�� �9�,�&�$�1�� ���� �R�Q�W�� �P�R�Q�W�U�p�� �T�X�H�� �W�U�q�V�� �S�H�X��
(15,8 % des hommes et 2,2 % �G�H�V���I�H�P�P�H�V�����D�Y�D�L�H�Q�W���S�X���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U���G�¶�X�Q�H���3�)�����,�O���H�V�W���j���Q�R�W�H�U���O�D��
�O�L�P�L�W�H���G�¶�k�J�H���F�K�H�]���O�D���I�H�P�P�H���I�L�[�p�H���j �������D�Q�V���H�Q�W�U�D�v�Q�D�Q�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���G�H���E�L�D�L�V���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q��
des rŽsultats. �'�¶�D�X�W�U�H�� �S�D�U�W���� �D�X�� �P�R�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�T�X�r�W�H�� �9�L�F�D�Q�� ������ �O�D�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �G�H�� �Y�L�W�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q��
ovocytai�U�H���Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V���H�Q�F�R�U�H���D�X�W�R�U�L�V�p�H���H�Q���)�U�D�Q�F�H�����F�H���T�X�L���O�L�P�L�W�D�L�W���O�¶�R�I�I�U�H���G�H���V�R�L�Q�V���H�Q���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��
de la fertilitŽ pour les femmes. 
 
�(�Q���������������O�¶�2�E�V�H�U�Y�D�W�R�L�U�H���V�R�F�L�p�W�D�O���G�H�V���F�D�Q�F�H�U�V26 a ŽtŽ missionnŽ pour mesurer la persistance 
des effets dŽlŽt•res de la maladie dans le parcours de vie des personnes atteintes de cancer. 
Ainsi, une grande enqu•te, dŽnommŽe Ç Apr•s un cancer, le combat continue  È, a ŽtŽ menŽe 
�S�D�U���O�D���/�L�J�X�H���F�R�Q�W�U�H���O�H���F�D�Q�F�H�U���D�Y�H�F���O�¶�D�S�S�X�L���G�H���O�¶�L�Q�V�W�L�W�X�W���,�S�V�R�V���S�R�X�U���W�H�Q�W�H�U���G�H���G�U�H�V�V�H�U���X�Q���S�D�Q�R�U�D�P�D��
des vŽcus de Ç �O�¶�D�S�U�q�V-cancer �ª���H�W���p�W�X�G�L�H�U���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���L�P�S�D�F�W�V���G�H���O�D���P�D�O�D�G�L�H��
cancŽreuse et des traitements tout au long de la vie des malades en adoptant une analyse par 
type de consŽquences (physiques, psychologiques, professionnelles, financi•res, famil iales, 
�H�W�F���������(�Q���W�H�U�P�H�V���G�H���3�)�����S�R�X�U���U�p�G�X�L�U�H���O�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�D�Q�V���©���O�¶�D�S�U�q�V-cancer È, la Ligue contre le 
cancer recommande de Ç dŽvelopper un �G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���F�L�E�O�p�H���H�W���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�p�H des 
personnes malades et de leurs proches afin de leur faire prendre �F�R�Q�V�F�L�H�Q�F�H���T�X�H���O�¶�D�U�U�r�W���G�H�V��
�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �G�¶�H�P�E�O�p�H�� �O�H�� �U�H�W�R�X�U�� �j�� �X�Q�H�� �Y�L�H�� �Q�R�U�P�D�O�H�� �H�W�� �T�X�H�� �O�H�V�� �F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �G�H�� �O�D��
maladie et des traitements pourraient se faire sentir durablement et nŽcessiter un certain 
nombre de changements dans leur vie. Cette information devrait •tre personnalisŽe en 
�I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�U�R�I�L�O�� �G�H�� �F�K�D�T�X�H�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�� �H�Q�� �P�H�W�W�D�Q�W�� �O�¶�D�F�F�H�Q�W�� �S�D�U�� �H�[�H�P�S�O�H�� �V�X�U��la fertilitŽ, en 
expliquant les effets des traitements re•us sur la fonction reproductrice et en orientant les 
personnes vers un service spŽciali�V�p���T�X�L���S�R�X�U�U�D���O�H�V���D�L�G�H�U�«���&�H���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�H�Y�U�D�L�W��
trouver sa place en amont de la fin des traitements afin que les personnes puissent 
suffisamment t™t prendre conscience des rŽpercussions de la maladie et des traitements sur 
leur vie È. 
 
Ainsi, �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V�����p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���G�H�V���F�D�Q�F�H�U�V�����G�H���O�¶�H�Q�T�X�r�W�H���,�1�&�D���$�%�027, des 
�G�R�Q�Q�p�H�V�� �G�H�� �O�¶�$�%�0�� �V�X�U�� �O�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�H�� �3�)�� �D�W�W�H�Q�G�X���R�E�V�H�U�Y�p���� �G�H�� �O�¶�H�Q�T�X�r�W�H�� �9�L�F�D�Q 2 et de 
�O�¶�2�E�V�H�U�Y�D�W�R�L�U�H���V�R�F�L�p�W�D�O���G�H�V���F�D�Q�F�H�U�V�����P�H�W�W�H�Q�W���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p : 

�” de rŽactualisation des connaissances concernant les techniques de PF et leurs 
indications dans le champ du cancer ; 

�” �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���H�W���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�� 

2"I  5$%%6'1)?6K9':'%&;/?'1 )

�/�D���3�)���I�D�L�W���S�D�U�W�L�H���G�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�¶assistance mŽdicale ˆ la procrŽation (AMP) qui sont mises 
�H�Q�� �°�X�Y�U�H�� �G�D�Q�V�� �X�Q�� �F�D�G�U�H�� �O�p�J�L�V�O�D�W�L�I�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�� �T�X�L�� �G�R�L�W�� �F�R�Q�F�L�O�L�H�U�� �O�H�� �U�H�V�S�H�F�W�� �G�H�� �O�D�� �G�L�J�Q�L�W�p�� �G�H�� �O�D��
personne humaine et les exigences des progr•s scientifiques. La loi n¡94 -654 relative au don 
�H�W�� �j�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �p�O�p�P�H�Q�W�V�� �H�W�� �S�U�R�G�X�L�W�V�� �G�X�� �F�R�U�S�V�� �K�X�P�D�L�Q���� �j���O�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H�� �P�p�G�L�F�D�O�H�� �j�� �O�D��
�S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q���H�W���D�X���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���S�U�p�Q�D�W�D�O���S�D�U�X�H���O�H���������M�X�L�O�O�H�W�������������Q�¶�L�Q�F�O�X�D�L�W���S�D�V���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�P�H�Q�W���O�H�V��
�W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�H�� �3�)�� �F�R�P�P�H�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�¶�$�0�3���� �/�¶�L�Q�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�� �G�H�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�H�� �3�)��
�G�D�Q�V�� �O�D�� �O�R�L�� �G�H�� �E�L�R�p�W�K�L�T�X�H�� �F�R�P�P�H�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�¶AMP ne sera effectuŽe que dans la version 

                                                
26 http://www3.ligue-cancer.net/docs/obervatoire-societal-cancer-2017.pdf 
27 https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-
Estimation-de-la-population-concernee 

http://www3.ligue-cancer.net/docs/obervatoire-societal-cancer-2017.pdf
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-Estimation-de-la-population-concernee
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-Estimation-de-la-population-concernee
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rŽvisŽe n¡ 2004-800 du 6 Aožt 2004 et sera maintenue dans la loi rŽvisŽe n¡2011-814 du 7 
juillet 2011 (cf. ci-apr•s).  

2"I"!"  S?&/.9')[")*!@! D!!) 74)#$7')7')9;)1;%&6)84,9/C4' *R)

Toute personne dont la prise en charge mŽdicale est susceptible d'altŽrer la fertilitŽ, ou dont 
la fertilitŽ risque d'•tre prŽmaturŽment altŽrŽe, peut bŽnŽficier du recueil et de la conservation 
de ses gam•tes ou de ses tissus germinaux, en vue de la rŽalisation ultŽrieure, ̂  son bŽnŽfice, 
d'une assistance mŽdicale ˆ la procrŽation, ou en vue de la prŽservation et de la restauration 
de sa fertilitŽ. Ce recueil et cette conservation sont subordonnŽs au consentement de 
l'intŽressŽ et, le cas ŽchŽant, de celui de l'un des titulaires de l'autoritŽ parentale, ou du tuteur, 
lorsque l'intŽressŽ, mineur ou majeur, fait l'objet d'une mesure de tutelle. 
 
Les procŽdŽs biologiques utilisŽs pour la conservation des gam•tes et des tissus germinaux 
sont inclus dans la liste prŽvue ˆ l'article L. 2141-1, selon les conditions dŽterminŽes par cet 
article. 

2"I"*"  [$/)7'),/$6&</C4')%\)*]]@ DR]])74)I);$^&)*]]@ *T)

�³�(�Q���Y�X�H���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���X�O�W�p�U�L�H�X�U�H���G�¶�X�Q�H���D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���P�p�G�L�F�D�O�H���j���O�D���S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q�����W�R�X�W�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H��
peut bŽnŽficier du recueil et de la conservation de ses gam•tes ou de tissu germinal avec son 
�F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W�����H�W���O�H���F�D�V���p�F�K�p�D�Q�W���F�H�O�X�L���G�H���O�¶�X�Q���G�H�V���W�L�W�X�O�D�L�U�H�V���G�H���O�¶�D�X�W�R�U�L�W�p���S�D�U�H�Qtale ou du tuteur, 
�O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �H�V�W�� �V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H�� �G�¶�D�O�W�p�U�H�U�� �V�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p���� �R�X�� �O�R�U�V�T�X�H�� �V�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �U�L�V�T�X�H��
�G�¶�r�W�U�H���S�U�p�P�D�W�X�U�p�P�H�Q�W���D�O�W�p�U�p�H�´�� 

2"I"2" [$/)7'),/$6&</C4')%\*]!! DR!@)74)P)-4/99'&)*]!!2] )

En France, la conservation du tissu testiculaire est inscrite dans la loi relative ˆ la loi de 
bioŽthique du 7 juillet 2011  qui prŽcise dans le code de la santŽ publique : Ç Art. L. 2141-11- 
�7�R�X�W�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H���G�R�Q�W���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���P�p�G�L�F�D�O�H���H�V�W���V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H���G�¶�D�O�W�p�U�H�U���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�����R�X���G�R�Q�W��
�O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���U�L�V�T�X�H���G�¶�r�W�U�H���S�UŽmaturŽment altŽrŽe, peut bŽnŽficier du recueil et de la conservation 
de ses gam•tes ou de ses tissus germinaux, en vue de la rŽalisation ultŽrieure, ̂  son bŽnŽfice, 
�G�¶�X�Q�H���D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���P�p�G�L�F�D�O�H���j���O�D���S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q�����R�X���H�Q���Y�X�H���G�H���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���H�W���G�H���O�D���U�H�V�W�D�X�U�Dtion 
de sa fertilitŽ È. 

 
�&�H�W�W�H���O�R�L���H�V�W���D�V�V�R�U�W�L�H���G�¶�X�Q���J�X�L�G�H���G�H���E�R�Q�Q�Hs pratiques et des deux arr•tŽs suivants  : 

�” Arr•tŽ du 18 juin 2012 fixant la liste des procŽdŽs biologiques utilisŽs en assistance 
mŽdicale ˆ la procrŽation  : 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000026067966&c
ategorieLien=id 

�” �$�U�U�r�W�p���G�X���������M�X�L�Q�������������P�R�G�L�I�L�D�Q�W���O�¶�D�U�U�r�W�p���G�X���������D�Y�U�L�O 2008 relatif aux r•gles de bonnes 
�S�U�D�W�L�T�X�H�V���F�O�L�Q�L�T�X�H�V���H�W���E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���G�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���P�p�G�L�F�D�O�H���j���O�D���S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q�����F�I�����F�L-apr•s 

                                                
28 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325532&cidTexte=LEGITEXT000006072665&da
teTexte=20110709 
29 https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000441469 
30 https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024323102 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006687417&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000026067966&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000026067966&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325532&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20110709
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325532&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20110709
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000441469
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024323102
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Arr•tŽ du 30 Juin 2017 modifiant l'arr•tŽ du 11 avril 2008 relatif aux r•gles de bonnes 
�S�U�D�W�L�T�X�H�V���F�O�L�Q�L�T�X�H�V���H�W���E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���G�¶�$�0�3�� : 
Version Žlectronique authentifiŽe publiŽe au JO n¡ 0159 du 08/07/2017 | Legifrance 

2"I"@" S??_&6)74)2);$^&)*]!])?'9;&/0);4()?=K9'1)7'),$%%'1)8?;&/C4'1).9/%/C4'1)'&)
�E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���G�¶�$�0>2! )

Toute personne devant subir un traitement prŽsentant un risque d'altŽration de sa fertilitŽ a 
acc•s aux informations concernant les possibilitŽs de conservation de gam•tes ou de tissu 
germinal. Lorsque la conservation est rŽalisŽe dans le contexte d'une pathologie mettant en 
jeu le pronostic vital, le patient re•oit une information spŽcifique et ciblŽe. 
Ç Information et consentement : Toute personne devant subir un traitement prŽsentant un 
risque d'altŽration de sa fertilitŽ a acc•s aux informations concernant les possibilitŽs de 
conservation de gam•tes ou de tissu germinal. Lorsque la conservation est rŽalisŽe dans le 
contexte d'une pathologie mettant en jeu le pronostic vital, le patient re•oit une information 
spŽcifique et ciblŽe. 
Le patient, le titulaire de l'autoritŽ parentale s'il s'agit d'un mineur ou le tuteur si la personne 
est placŽe sous tutelle donne par Žcrit son consentement. 
La restitution ultŽrieure des paillettes n'est faite qu'au patient lui-m•me.  
Au-delˆ de la premi•re annŽe de conservat ion, il est nŽcessaire de s'assurer chaque annŽe 
de la volontŽ du patient de poursuivre ou non la conservation. Seul le patient peut exprimer 
par Žcrit sa volontŽ de poursuivre ou de mettre fin ˆ la conservation de ses paillettes. En cas 
de dŽc•s, il est m is fin ˆ la conservation des gam•tes ou des tissus germinaux.  È 

2"I"A" S??_&6)74)!R)-4/%)*]!*)0/(;%&)9;)9/1&')7'1)8?$.6761),/$9$K/C4'1)4&/9/161)'%)
;11/1&;%.'):67/.;9')`)9;)8?$.?6;&/$% 2*)
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Ç Art. R. 2141-18.-I.-Les titulaires de l'autoritŽ parentale d'une personne mineure, dont les 
gam•tes ou les tissus germinaux sont conservŽs pour la prŽservation de la fertilitŽ, en 
application de l'article L. 2141-11, sont contactŽs chaque annŽe par Žcrit pour recueillir les 
informations utiles ˆ la conservation dont un Žventuel changement de coordonnŽes.  
 

                                                
31 https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022809674&categorieLien=id 
32 https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000026067966&categorieLien=id 
33 DŽcret n¡ 2016-273 du 4 mars 2016 relatif ˆ l'assistance mŽdicale ˆ la procrŽ ation | Legifrance 

https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000035138350
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022809674&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000026067966&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000032154926&categorieLien=id
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Ç Il ne peut •tre mis fin ̂  la conservation des gam•tes ou des tissus germinaux d'une personne 
mineure qu'en cas de dŽc•s.  
 
Ç Dans l'annŽe o• elle atteint l'‰ge de la majoritŽ, la personne dont les gam•tes ou les tissus 
germinaux sont conservŽs en application de l'article L. 2141-11 est convoquŽe par le centre 
o• sont conservŽs ses gam•tes ou ses tissus germinaux pour bŽnŽficier d'une consult ation 
pluridisciplinaire au cours de laquelle une information actualisŽe lui est dŽlivrŽe. Cette 
information porte Žgalement sur les consultations Žcrites mentionnŽes au II du prŽsent article. 
 
Ç II.-La personne majeure, dont les gam•tes ou les tissus germ inaux sont conservŽs pour la 
prŽservation de la fertilitŽ, en application de l'article L. 2141-11, est consultŽe chaque annŽe 
par Žcrit sur le point de savoir si elle maintient cette modalitŽ de conservation. 
 
Ç Si elle ne souhaite plus la maintenir, elle peut alors consentir en application de l'article L. 
1211-2 : 
Ç 2¡ Ë ce que ses gam•tes ou ses tissus germinaux fassent l'objet d'une recherche dans les 
conditions des articles L. 1243-3 et L. 1243-4 ;  
Ç 3¡ Ë ce qu'il soit mis fin ˆ la conservation de ses gam•tes ou de ses tissus germinaux.  
Ç Dans tous les cas, le consentement est exprimŽ par Žcrit au moyen du document de 
consultation mentionnŽ au premier alinŽa du II et fait l'objet d'une confirmation par Žcrit apr•s 
un dŽlai de rŽflexion de trois mois ˆ compter de la date de signature du consentement initial. 
Le consentement est rŽvocable jusqu'ˆ l'utilisation des gam•tes ou des tissus germinaux ou 
jusqu'ˆ ce qu'il soit mis fin ˆ leur conservation.  
Ç III.-Il est mis fin ˆ la conservation des gam•tes ou des  tissus germinaux en cas de dŽc•s de 
la personne. Il en est de m•me si, n'ayant pas rŽpondu ˆ la consultation selon les modalitŽs 
fixŽes par l'arr•tŽ prŽvu aux articles R. 2142-24 et R. 2142-27, elle n'est plus en ‰ge de 
procrŽer. 
Ç Les mod•les de consultation annuelle de la personne et de confirmation du consentement 
sont fixŽs par dŽcision du directeur gŽnŽral de l'Agence de la biomŽdecine. È 
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�7�R�X�W�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H���G�R�Q�W���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���X�O�W�p�U�L�H�X�U�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�r�W�U�H���D�O�W�p�U�p�H�����G�X���I�D�L�W���G�¶�X�Q�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���R�X���Ge 
�V�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �R�X�� �G�R�Q�W�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�r�W�U�H�� �S�U�p�P�D�W�X�U�p�P�H�Q�W altŽrŽe, a acc•s aux 
informations concernant les risques pour sa fertilitŽ ultŽrieure et les possibilitŽs de 
conservation de gam•tes ou de tissus germinaux. Une information loyale, claire e t appropriŽe 
permet au patient de devenir acteur de sa prise en charge. 

2"I"T" #$^&)7')9;)8?61'?E;&/$%)D)b'(&')? 6K9':'%&;/?')14?)9;)8?/1')'%).<;?K')0/%;%./=?')
9/:/&6')1/)SJ3 )

Lors de son �D�X�G�L�W�L�R�Q���S�D�U���O�D���F�R�P�P�L�V�V�L�R�Q���V�S�p�F�L�D�O�H���G�H�V���D�I�I�D�L�U�H�V���V�R�F�L�D�O�H�V���G�X���6�p�Q�D�W���j���O�¶�R�F�F�D�V�Lon 
de la rŽvision des lois de bioŽthique, le GRECOT a soulignŽ que : Ç les patient(e)s relevant de 
�O�¶�$�0�(���Q�H���S�H�X�Y�H�Q�W���S�D�V���D�F�F�p�G�H�U���D�X�[���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�¶�$�0�3���H�W���F�R�P�P�H���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p��
�I�D�L�W�� �S�D�U�W�L�H�� �G�H�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�¶�$�0�3���� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �G�H�� �S�D�W�L�H�Q�W���H��s nŽcessitant une 
prŽservation de la fertilitŽ est refusŽe È. 
 
�'�¶�D�S�U�q�V���O�H��texte rŽglementaire du JORF n¡0243 du 19 octobre 2011 : 
 Ç Art. R. 251-1.-�6�R�Q�W���H�[�F�O�X�V���G�H���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���S�D�U���O�¶�D�L�G�H���P�p�G�L�F�D�O�H���G�H���O�¶ƒtat telle que prŽvue 
�D�X�����ƒ���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�O�H���/����������-2 : 
�©�����ƒ���/�H�V���I�U�D�L�V���U�H�O�D�W�L�I�V���D�X�[���F�X�U�H�V���W�K�H�U�P�D�O�H�V���W�H�O�V���T�X�H���G�p�I�L�Q�L�V���j���O�¶�D�U�W�L�F�O�H���5����������-14 du code de la 
sŽcuritŽ sociale ; 
�©�� ���ƒ�� �/�H�V�� �D�F�W�H�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �H�W�� �O�H�V�� �H�[�D�P�H�Q�V�� �G�H�� �E�L�R�O�R�J�L�H�� �P�p�G�L�F�D�O�H�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�V�� �j�� �O�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H��
mŽdicale ˆ la procrŽation, tels que mentionnŽs �G�D�Q�V���O�D���O�L�V�W�H���S�U�p�Y�X�H���j�� �O�¶�D�U�W�L�F�O�H���/���� ������-1-7 du 
code de la sŽcuritŽ sociale 
 

                                                
34 DŽcret n¡ 2016-1622 du 29 novembre 2016 relatif aux dispositifs de biovigilance et de vigilance en assistance mŽdicale ˆ la  
procrŽation | Legifrance 
35 Version Žlectronique authentifiŽe publiŽe au JO n¡ 0159 du 08/07/2017 | Legifrance 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000033501185&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000033501185&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000035138350


 

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES 
�y��!"#$%"&'()*+,-%,.',/%"().)(#,%(,0'+0%",�y��123456764 

41 

2"I"!]"  L606?'%.')7'1)&'(&'1)?6K9':'%&;/?'1)'%)?'9;&/$%);E'.)9;) 8?61'?E;&/$%)7')9;)
0'?&/9/&6)c)

�3�R�X�U���O�¶�$�0�3)

�” Article L. 2141-1 et suivants du code de la santŽ publique 
�” Articles R. 2141-1 et suivants du code de la santŽ publique 
�” �$�U�U�r�W�p���G�X���������M�X�L�Q�������������P�R�G�L�I�L�D�Q�W���O�¶�D�U�U�r�W�p���G�X���������D�Y�U�L�O�������������P�R�G�L�I�L�p���U�H�O�D�W�L�I���D�X�[���U�q�J�O�H�V���G�H��

�E�R�Q�Q�H�V���S�U�D�W�L�T�X�H�V���F�O�L�Q�L�T�X�H�V���H�W���E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���G�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���P�p�G�L�F�D�O�H���j���O�D���S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q 

>$4?)9')7$%)7')K;:=&'1)'&)9;).$%1'?E;&/$%)V7/18$1 /&/0);.&4'9)'&)%$%)9')8?$-'&)7')9$/X)

�” Article L. 1244-1 du code de la santŽ publique 
�” Articles R. 1244-1 et suivants du code de la santŽ publique (dŽcret n¡ 2016-273 du 4 mars 

�����������U�H�O�D�W�L�I���j���O�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���P�p�G�L�F�D�O�H���j���O�D���S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q�� 
�” Arr•tŽ du 24 dŽcembre 2015 �S�U�L�V���H�Q���D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�O�H���/������������-1 du code de la santŽ 

�S�X�E�O�L�T�X�H���H�W���P�R�G�L�I�L�D�Q�W���O�¶�D�U�U�r�W�p���G�X�������D�R�€�W�������������P�R�G�L�I�L�D�Q�W���O�¶�D�U�U�r�W�p���G�X���������D�Y�U�L�O�������������U�H�O�D�W�L�I���D�X�[��
�U�q�J�O�H�V���G�H���E�R�Q�Q�H�V���S�U�D�W�L�T�X�H�V���F�O�L�Q�L�T�X�H�V���H�W���E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���G�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���P�p�G�L�F�D�O�H���j���O�D���S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q. 

2"I"!!"  �-�X�V�T�X�¶�j)C4'9)dK')8'4& D$%).$%K'9'?)1'1)18'?:;&$e$f7'1)F ))

 
Le 05 mars 2018,  la C�R�X�U���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�Y�H���G�¶�D�S�S�H�O���G�H���9�H�U�V�D�L�O�O�H�V���D���F�R�Q�V�L�G�p�U�p�����H�Q���V�H���U�p�I�p�U�D�Q�W���j��
�O�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q���G�X���O�p�J�L�V�O�D�W�H�X�U�����T�X�¶�L�O���I�D�O�O�D�L�W���©���S�U�p�V�H�U�Y�H�U���Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j�� �Q�D�v�W�U�H���� �D�I�L�Q��
�T�X�¶�L�O���Q�H���V�R�L�W pas exposŽ ˆ certains risques inhŽrents au recours ˆ une assistance mŽdicale ˆ 
la procrŽation È et prŽserver Žgalement Ç celui de la femme du fait du caract•re Žprouvant et 
�Q�R�Q���H�[�H�P�S�W���G�H���U�L�V�T�X�H�V���G�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�V���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�V���ª���� �/�¶�©���k�J�H���G�H���S�U�R�FrŽer È 
�G�R�L�W���r�W�U�H���H�Q�W�H�Q�G�X���F�R�P�P�H���©���p�W�D�Q�W���F�H�O�X�L���D�X���F�R�X�U�V���G�X�T�X�H�O���O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���S�U�R�F�U�p�D�W�L�Y�H�V���G�H���O�¶�K�R�P�P�H��
�H�W���G�H���O�D���I�H�P�P�H���Q�H���V�R�Q�W���S�D�V���H�Q�F�R�U�H���D�O�W�p�U�p�H�V���S�D�U���O�H���Y�L�H�L�O�O�L�V�V�H�P�H�Q�W���ª�����/�D���&�R�X�U���V�¶�H�V�W���E�D�V�p�H���V�X�U���©��
les travaux scientifiques les plus rŽcents qui sont disponibles �H�Q���F�H�W�W�H���P�D�W�L�q�U�H�����U�H�O�H�Y�D�Q�W���T�X�¶�D�X-
�G�H�O�j���G�H���������D�Q�V���O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���S�U�R�F�U�p�D�W�L�Y�H�V���G�H���O�¶�K�R�P�P�H���V�R�Q�W���J�p�Q�p�U�D�O�H�P�H�Q�W���D�O�W�p�U�p�H�V���F�R�P�S�W�H���W�H�Q�X��
du risque statistiquement accru de malformations et autres complications mŽdicales È. 
 
Dans une dŽcision rendue le 17 avril 2019,  �O�H�� �&�R�Q�V�H�L�O�� �G�¶ƒtat confirme la limite fixŽe par 
�O�¶�$�J�H�Q�F�H�� �G�H��la biomŽdecine �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� �O�¶�K�R�P�P�H�� �V�R�L�W�� ������ �D�Q�V�� �S�R�X�U��accŽder ˆ une 
assistance mŽdicale ˆ la procrŽation.  �'�D�Q�V�� �V�D�� �G�p�F�L�V�L�R�Q���� �O�H�� �&�R�Q�V�H�L�O�� �G�¶ƒ�W�D�W�� �U�D�S�S�H�O�O�H�� �T�X�¶�©�� �H�Q��
principe, le dŽp™t et la conservation des gam•tes ne peuvent •tre autorisŽs, en France, qu'en 
vue de la rŽalisation d'une AMP entrant dans les prŽvisions lŽgales du code de la santŽ 
publique È, et Ç que les gam•tes dŽposŽs en France ne peuvent faire l'objet d'une exportation, 
s'ils sont destinŽs ˆ •tre utilisŽs, ˆ l'Žtranger, ˆ des fins qui sont prohibŽes sur le territoire 
�Q�D�W�L�R�Q�D�O���ª�����&�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�k�J�H���G�H���O�¶�K�R�P�P�H�����O�D���©���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q���U�H�O�D�W�L�Y�H���j���O�¶�k�J�H���G�H���S�U�R�F�U�p�H�U�����T�X�L���U�H�Y�r�W����
pour le lŽgislateur, une dimension ˆ la fois biologique et sociale, est  justifiŽe par des 
�F�R�Q�V�L�G�p�U�D�W�L�R�Q�V���W�H�Q�D�Q�W���j���O�
�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���O�
�H�Q�I�D�Q�W�����j���O�
�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���P�L�V�H�V���H�Q���°�X�Y�U�H���H�W���D�X�[��
limites dans lesquelles la solidaritŽ nationale doit prendre en charge le traitement mŽdical de 
�O�
�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���ª�����/�H���&�R�Q�V�H�L�O���G�¶ƒtat diffŽre�Q�F�L�H���G�R�Q�F���X�Q���k�J�H���E�L�R�O�R�J�L�T�X�H���T�X�¶�L�O���H�V�W�L�P�H���r�W�U�H���F�H�O�X�L���G�H���©��
�O�
�L�Q�W�p�U�H�V�V�p�� �j�� �O�D�� �G�D�W�H�� �G�X�� �U�H�F�X�H�L�O�� �G�H�V�� �J�D�P�q�W�H�V�� �ª���� �G�¶�X�Q�� �k�J�H�� �V�R�F�L�D�O�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�D�Q�W�� �j�� �F�H�O�X�L�� �G�H��
�O�¶�L�Q�W�p�U�H�V�V�p���©���j���O�D���G�D�W�H���G�X���S�U�R�M�H�W���G�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���P�p�G�L�F�D�O�H���j���O�D���S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q���ª�� 
 
�/�H���F�R�Q�V�H�L�O���G�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�$�J�H�Q�F�H���G�H���O�D���E�L�R�P�p�G�H�F�L�Q�H���V�¶�H�V�W���S�U�R�Q�R�Q�F�p���V�X�U���O�¶�k�J�H��au moment de 
�S�U�R�F�U�p�H�U���� �/�¶�k�J�H�� �O�L�P�L�W�H�� �G�H�� �F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �J�D�P�q�W�H�V�� �Q�¶�H�V�W�� �D�E�R�U�G�p�� �T�X�¶�H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�k�J�H��
�G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���X�O�W�p�U�L�H�X�U�H���G�H���F�H�V���S�D�L�O�O�H�W�W�H�V���j���I�L�Q�V���G�H���S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q : Ç La conservation des gam•tes 



 

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES 
�y��!"#$%"&'()*+,-%,.',/%"().)(#,%(,0'+0%",�y��123456764 

42 

ayant une finalitŽ �©���H�Q���Y�X�H���G�¶�$�0�3���ª�����L�O���H�V�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���T�X�H���O�D���O�L�P�L�W�H���G�¶�k�J�H���S�U�p�F�R�Q�L�V�p�H���S�R�X�U���O�¶�$�0�3��
�V�¶�D�S�S�O�L�T�X�H���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���j���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���J�D�P�q�W�H�V���D�Y�D�Q�W���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���j���U�L�V�T�X�H���S�R�X�U���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p��
et que les patients soient clairement informŽs de ces limites au moment de la conservation et 
lors des demandes de maintien de la conservation È.  
 
La loi de b�L�R�p�W�K�L�T�X�H�� �H�Q�� �F�R�X�U�V�� �G�H�� �U�p�Y�L�V�L�R�Q�� �S�U�R�S�R�V�H�� �G�¶�H�Q�F�D�G�U�H�U�� �O�H�V�� �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V�� �G�¶�k�J�H�� �G�R�Q�Q�D�Q�W��
acc•s ˆ �O�¶�$�0�3, incluant la prŽservation de la fertilitŽ. 

2"P >9;%1).;%.'? )

La prŽservation de la fertilitŽ a ŽtŽ une des prioritŽs des grands axes des diffŽrents plans 
cancer. 

2"P"!" >9;%).;%.'?)*]]2 D*]]P 2I )

�&�H�� �S�U�H�P�L�H�U�� �S�O�D�Q�� �Q�H�� �S�U�p�Y�R�L�W�� �S�D�V�� �H�[�S�O�L�F�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�¶�D�F�W�L�R�Q�V�� �V�X�U�� �O�D�� �3�)�� �P�D�L�V�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �G�R�F�X�P�H�Q�W�V��
institutionnels prŽcisent la place de la PF dans la prise en charge en cancŽrologie.  
 
�(�Q�� �S�p�G�L�D�W�U�L�H���� �L�O�� �V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W�� �G�¶�X�Q�� �G�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�¶�D�J�U�p�P�H�Q�W37 pour la pratique du traitement des 
�F�D�Q�F�H�U�V�� �G�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �H�W�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �G�H�� �P�R�L�Q�V�� �G�H�� ������ �D�Q�V�� ���� �©�� �/�¶�p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �J�D�U�D�Q�W�L�W�� �T�X�H��
chaque patient puisse bŽn�p�I�L�F�L�H�U���G�¶�X�Q�H���V�W�U�D�W�p�J�L�H���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���V�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���L�Q�F�O�X�D�Q�W���O�¶�D�F�F�q�V����
sur place ou par convention, ˆ une structure autorisŽe ˆ effectuer la conservation ˆ usage 
autologue des gam•tes et tissus germinaux.  
 
En tant que partie intŽgrante des soins de support, la PF trouve sa place dans une circulaire 
N¡�'�+�2�6���6�'�2�������������������� �G�X�� ������ �I�p�Y�U�L�H�U�� ���������� �U�H�O�D�W�L�Y�H�� �j�� �O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �V�R�L�Q�V�� �H�Q��
cancŽrologie38 qui prŽconise que Ç tous les patients atteints de cancer doivent dŽsormais, quel 
que soit leur lieu de prise en charge y compris au domicile, avoir acc•s ˆ des soins de 
support È. 

2"P"*" >9;%).;%.'?)*]]T D*]!2 2T)

La mesure 21.3  met en avant la nŽcessitŽ de Ç reconna”tre, en lien avec �O�¶�$�%�0, des 
plateformes rŽgionales de cryobiologie (gam•tes et embryons), associŽes aux centres 
�G�¶�p�W�X�G�H�V�� �H�W�� �G�H�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �°�X�I�V�� �H�W�� �G�X�� �V�S�H�U�P�H�� ���&�(�&�2�6���� �H�W���R�X�� �D�X�[��centres 
�S�O�X�U�L�G�L�V�F�L�S�O�L�Q�D�L�U�H�V���G�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���S�U�p�Q�D�W�D�O�����&�3�'�3�1�������S�R�X�U���D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�¶�D�F�F�q�V���j���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H��
la fertilitŽ des personnes atteintes de cancer È. 

 
�/�¶�D�F�W�L�R�Q��23.5 �S�U�p�F�R�Q�L�V�H�� �G�¶�© amŽliorer la prise en charge des enfants atteints de cancer et 
lancer un programme d'actions spŽcifiques vis-ˆ -vis des adolescents atteints de cancer : 
mettre en place, sous forme d'expŽrimentations, des consultations pluridisciplinaires pour la 
prise en charge et la prŽvention des sŽquelles et complications ˆ long terme chez les enfants 
et adolescents parvenus ˆ l'‰ge adulte È. 

                                                
36 https://www.e-cancer.fr/Plan-cancer/Les-Plans-cancer-de-2003-a-2013/Le-Plan-cancer-2003-2007 
37 https://www.oncopaca.org/fr/documentaire/criteres-dagrement-pour-la-pratique-du-traitement-des-cancers-des-enfants-et 
38 https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2005/05-03/a0030034.htm 
39 https://www.e-cancer.fr/Plan-cancer/Les-Plans-cancer-de-2003-a-2013/Le-Plan-cancer-2009-2013 

https://www.e-cancer.fr/Plan-cancer/Les-Plans-cancer-de-2003-a-2013/Le-Plan-cancer-2003-2007
https://www.oncopaca.org/fr/documentaire/criteres-dagrement-pour-la-pratique-du-traitement-des-cancers-des-enfants-et
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2005/05-03/a0030034.htm
https://www.e-cancer.fr/Plan-cancer/Les-Plans-cancer-de-2003-a-2013/Le-Plan-cancer-2009-2013


 

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES 
�y��!"#$%"&'()*+,-%,.',/%"().)(#,%(,0'+0%",�y��123456764 

43 

2"P"2" >9;%).;%.'?)*]!@ D*]!T @])

�/�H�V���D�F�W�L�R�Q�V�����������H�W�����������P�H�W�W�H�Q�W���O�¶�D�F�F�H�Q�W���V�X�U���O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H���Y�L�H���D�S�U�q�V���F�D�Q�F�H�U ; elles prŽconisent : 
 
!  Action 7.2   �$�G�D�S�W�H�U���H�W���U�H�Q�I�R�U�F�H�U���O�H���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H 

�’ �$�E�R�U�G�H�U�����O�R�U�V�T�X�H���F�¶�H�V�W���S�H�U�W�L�Q�H�Q�W�����O�D���S�U�R�E�O�p�P�D�W�L�T�X�H���G�H���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p��
�G�q�V���O�D���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H���G�H���O�D���S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� 

 
!  Action 8.1   �$�V�V�X�U�H�U���O�¶�D�F�F�q�V���j���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�LtŽ 

�” Ç �/�¶�D�F�F�q�V�� �j�� �O�D�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �H�V�W�� �J�D�U�D�Q�W�L�� �S�D�U�� �O�H�V�� �O�R�L�V�� �G�H�� �E�L�R�p�W�K�L�T�X�H�� �T�X�L��
prŽvoient que Ç toute personne dont la prise en charge mŽdicale est susceptible 
�G�¶�D�O�W�p�U�H�U���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�����«�����S�H�X�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U���G�X���U�H�F�X�H�L�O���H�W���G�H���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�����«�����H�Q���Y�X�H de 
la prŽservation et de la restauration de sa fertilitŽ È. Il est Žgalement encadrŽ par le 
�G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�¶�D�X�W�R�U�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�V���G�H���V�D�Q�W�p���S�R�X�U���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�H�V���F�D�Q�F�H�U�V���H�W��
�S�D�U���O�H�V���F�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�D�J�U�p�P�H�Q�W���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�V���S�R�X�U���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�Ws de moins 
de 18 ans È. 

 
�” �6�\�V�W�p�P�D�W�L�V�H�U���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���F�R�Q�F�H�U�Q�p�V�����G�q�V���O�D���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H���G�H���O�D��

proposition thŽrapeutique, sur les risques des traitements du cancer pour leur fertilitŽ 
ultŽrieure et sur les possibilitŽs actuelles de prŽservation de la fertilitŽ, notamment chez 
les enfants et les adolescents. AdaptŽe ˆ la situation personnelle des patients, cette 
information doit •tre rŽalisŽe y compris lorsque le traitement de premi•re intention 
�Q�¶�D�S�S�D�U�D�v�W���S�D�V���G�¶�H�P�E�O�p�H���F�R�P�P�H���V�W�p�U�L�O�L�V�D�Q�W�����/�R�Usque le patient le souhaite, il devra •tre 
adressŽ ˆ un spŽcialiste de la reproduction compŽtent en prŽservation de la fertilitŽ. 

 
�” �'�p�Y�H�O�R�S�S�H�U�� �G�H�� �Q�R�X�Y�H�O�O�H�V�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��

�U�L�V�T�X�H�V���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�����O�H�V���S�R�V�V�LbilitŽs de prŽserver la fertilitŽ avant la mise 
en route des traitements et les techniques de prŽservation de la fertilitŽ en fonction des 
�G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V���G�H���V�H�[�H�����G�¶�k�J�H�����G�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���H�W���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���O�R�U�V���G�H�V���U�p�X�Q�L�R�Q�V��
de concertation pluridisciplinaire. 

 
�” Assurer un Žgal acc•s des patients sur le territoire aux plateformes clinico -biologiques 

�G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�������R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���I�R�U�P�D�O�L�V�p�H���H�Q�W�U�H���O�H�V���F�H�Q�W�U�H�V���G�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H��
�P�p�G�L�F�D�O�H�� �j�� �O�D�� �S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q�� ���D�V�V�R�F�L�D�Q�W�� �X�Q�� �O�L�H�X�� �G�¶�D�F�F�X�H�L�O�� �H�W�� �G�H�� �V�X�L�Y�L���� �Ge consultations 
pluridisciplinaires et un plateau technique de cryobiologie) et les professionnels 
cancŽrologues et spŽcialistes de la reproduction. 

 
�” �)�D�Y�R�U�L�V�H�U���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H���V�X�U���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�W���O�D���U�p�G�X�F�W�L�R�Q���G�H�V���U�L�V�T�X�H�V���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��

fertilitŽ et sa restauration ; mettre en place un suivi de type cohorte pour les patients 
�E�p�Q�p�I�L�F�L�D�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�R�F�p�G�X�U�H�� �G�H�� �U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� ���D�S�U�q�V�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W��
conservation de tissu ovarien). 

 

                                                
40 https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Plan-Cancer-2014-2019 

https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Plan-Cancer-2014-2019
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2"R"!" �'�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H@!)

En septembre 2019�����O�¶�,�1�&�D���D���p�P�L�V���G�H�V���S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q�V���G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�X���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H���p�W�D�S�H��
par Žtape et a prŽcisŽ les outils ˆ disposition des professionnels pour les aider dans leur 
pratique quotidienne et permettre un meilleur accompagnement des patients et une 
coordination renforcŽe entre les professionnels. En termes de PF, Ç Il est fortement 
recommandŽ que le mŽdecin, en dŽbut de consultation, laisse le patient exprimer son ressenti 
�G�H�S�X�L�V���O�D���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H���H�W���S�X�L�V�V�H���D�L�Q�V�L���U�p�S�R�Q�G�U�H���j���V�H�V���L�Q�W�H�U�U�R�J�D�W�L�R�Q�V���V�S�p�F�L�I�Lques È, 
notamment Ç information, Žvaluation et conseils systŽmatiques sur la prŽservation de la 
fertilitŽ aux patients concernŽs compte tenu de leur ‰ge, du type de  cancer et /ou du type de 
�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���� �F�R�Q�I�R�U�P�p�P�H�Q�W�� �D�X�[�� �U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�V�� �Q�D�W�L�R�Q�D�X�[���� �/�R�U�V�T�X�¶�L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �H�W�� �G�H��
jeunes adultes, une attention particuli•re est portŽe ˆ transmettre informations et conseils en 
�W�H�Q�D�Q�W���F�R�P�S�W�H���G�H���O�¶�L�P�S�D�F�W���S�V�\�F�K�R�O�R�J�L�T�X�H���S�R�W�H�Q�W�L�H�O���G�H�V���S�U�R�E�O�p�P�D�W�L�T�X�H�V���G�H���I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�D�Q�V���F�H�W�W�H��
�W�U�D�Q�F�K�H�� �G�¶�k�J�H���� �/�H�� �P�p�G�H�F�L�Q�� �G�R�L�W�� �R�U�L�H�Q�W�H�U���� �Vi justifiŽ, le patient vers le spŽcialiste de la 
reproduction compŽtent en prŽservation de la fertilitŽ voire vers une plateforme clinico-
biologique de prŽservation de la fertilitŽ È. 

2"R"*" >>g @*)

�(�Q�� �R�F�W�R�E�U�H�� ������������ �O�¶�,�1�&�D�� �D�� �p�O�D�E�R�U�p�� �O�H�� �Q�R�X�Y�H�D�X�� �U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�� �R�U�J�D�Q�L�V�D�W�Lonnel relatif au plan 
personnalisŽ de soins (PPS). Parmi ses prŽconisations : 

�” Ç le PPS doit prendre en compte les besoins plus spŽcifiques des enfants, des 
adolescents et jeunes adultes�«���� �H�Q�� �V�¶�D�W�W�D�F�K�D�Q�W�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �j�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�U�� �G�H�V��
articulations entre les acteurs du champ sanitaire, mŽdico-social et social lorsque la 
situation le justifie È ; 

�” Ç En cancŽrologie pŽdiatrique, le programme personnalisŽ de soins est destinŽ tant 
au malade selon son ‰ge �T�X�¶�j�� �V�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V���� �&�K�H�]�� �O�H�V�� �$�-�$���� �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �G�H�Y�L�H�Q�W��
�O�¶�L�Q�W�H�U�O�R�F�X�W�H�X�U�� �G�H�� �O�¶�p�T�X�L�S�H�� �P�p�G�L�F�D�O�H�� �V�¶�L�O�� �O�H�� �V�R�X�K�D�L�W�H���� �/�H�V�� �S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q�V�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V��
doivent alors prendre en compte son point de vue et lui •tre comprŽhensibles. Lors de 
�O�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �3�3�6���� �X�Q�H�� �D�W�W�H�Q�W�L�R�Q�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�� �V�H�U�D�� �S�R�U�W�p�H�� �V�X�U�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �j�� �O�D��
prŽservation de la fertilitŽ si le traitement le justifie. È 

�” le Ç �V�R�X�W�L�H�Q���j���O�D���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H���G�H���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p È fait partie des besoins 
identifiŽs en Ç soins  oncologiques de support È. 

2"R"2" >;%/'?)7')1$/%1)7')1488$?&)hZ#; @2)

En rŽponse ˆ la saisine DGOS 085 -�������G�X���������M�X�L�O�O�H�W���������������O�¶�,�1�&�D���V�¶�H�V�W���D�S�S�X�\�p���V�X�U���X�Q�H���D�Q�D�O�\�V�H��
�E�L�E�O�L�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H���� �O�D�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �J�U�R�X�S�H�� �G�¶�H�[�S�H�U�W�V�� �H�W�� �O�H�V�� �F�R�Q�W�U�L�E�X�W�L�R�Q�V�� �G�¶�D�F�W�H�X�U�V��
institutionnels et de terrain impliquŽs dans les soins oncologiques de support (SOS) ainsi que 
�F�H�O�O�H�� �G�H�� �O�¶�$�)�6�2�6�� �S�R�X�U�� �S�U�R�S�R�V�H�U�� �X�Q�� �©�� �S�D�Q�L�H�U-�U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�� �ª�� �G�X�� �F�R�Q�W�H�Q�X�� �G�H�� �O�¶�R�I�I�U�H�� �H�W�� �G�H��
�O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�R�L�Q�V���G�H���V�X�S�S�R�U�W���j���J�D�U�D�Q�W�L�U���D�X�[���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�H���F�D�Q�F�H�U���H�W���j���O�H�X�U�V���S�U�R�F�K�H�V���� 

                                                
41 https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Evolution-du-dispositif-d-annonce-d-un-cancer 
42 https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Le-nouveau-programme-personnalise-de-
soins-Principes-generaux-d-utilisation-et-elements-fondamentaux 
43 �,�1�6�7�5�8�&�7�,�2�1���1�ƒ���'�*�2�6���5�����,�1�&�D�������������������G�X���������I�p�Y�U�L�H�U�������������U�H�O�D�W�L�Y�H���j���O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���V�R�L�Q�V���G�H���V�X�S�S�R�U�W���G�H�V��
patie�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�H���F�D�Q�F�H�U���H�W���V�R�Q���D�Q�Q�H�[�H���©���$�;�(�6���2�3�3�2�5�7�8�1�6���'�¶�e�9�2�/�8�7�,�2�1���'�8���3�$�1�,�(�5���'�(���6�2�,�1�6���2�1�&�2�/�2�*�,�4�8�(�6���'�(��
SUPPORT �± Octobre 2016 È 

https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Evolution-du-dispositif-d-annonce-d-un-cancer
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Le-nouveau-programme-personnalise-de-soins-Principes-generaux-d-utilisation-et-elements-fondamentaux
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Le-nouveau-programme-personnalise-de-soins-Principes-generaux-d-utilisation-et-elements-fondamentaux
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�*�D�U�D�Q�W�L�U�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �6�2�6 �H�V�W�� �H�Q�� �H�I�I�H�W�� �X�Q�H�� �G�H�V�� �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �O�¶�D�X�W�R�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�R�X�U�� �O�H�V��
Žtablissements qui traitent les malades atteints de cancer44. 
 
Outre les quatre soins de support constituant le socle de base (prise en charge de la douleur, 
prise en charge diŽtŽtique et nutritionnelle, psychologique et la prise en charge sociale, 
familiale et professionnelle), cinq soins de support supplŽmentaires ont ŽtŽ identifiŽs, parmi 
�O�H�V�T�X�H�O�V���O�H���V�R�X�W�L�H�Q���j���O�D���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H���G�H���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�� 
La prise en charge des patients pour la prŽservation de la fertilitŽ est actuellement parfaitement 
�D�V�V�X�U�p�H�� �S�D�U�� �G�H�V�� �V�H�U�Y�L�F�H�V�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�V���� �/�D�� �S�U�R�E�O�p�P�D�W�L�T�X�H�� �H�V�W�� �G�H�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�V�H�U�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �j�� �F�H�V��
services des patients pour lesquels il est pertinent en les inscrivant dans une rŽelle fili•re de 
pris�H���H�Q���F�K�D�U�J�H�����/�¶�D�F�W�L�R�Q�����������G�X���3�O�D�Q���F�D�Q�F�H�U����������-2019 prŽvoit que cette problŽmatique de la 
�S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �V�R�L�W�� �D�E�R�U�G�p�H�� �G�q�V�� �O�D�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H�� �G�H�� �O�D�� �S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q��
thŽrapeutique. 
 
Propositions sur les ressources et compŽtences professionnell es supplŽmentaires ˆ 
mobiliser  
 
�‡���6�H�Q�V�L�E�L�O�L�V�H�U���O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V�����T�X�L���S�U�H�Q�Q�H�Q�W���H�Q���F�K�D�U�J�H���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���S�R�X�U���O�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���H�W���O�H��
traitement du cancer, sur les possibilitŽs de prŽservation de la fertilitŽ. 
 
�‡���0�R�E�L�O�L�V�H�U���G�X���W�H�P�S�V���L�Q�I�L�U�P�L�H�U�����L�Q�I�L�U�P�L�H�U���G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H ou infirmier coordonnateur džment formŽ), 
�V�X�U���O�D���E�D�V�H���G�¶�X�Q�H���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�W�p���G�p�O�p�J�X�p�H���S�D�U���O�H���P�p�G�H�F�L�Q�����D�I�L�Q���G�H���S�R�X�Y�R�L�U���J�D�U�D�Q�W�L�U���D�X�[���S�D�W�L�H�Q�W�V��
�T�X�L�� �H�Q�� �R�Q�W�� �E�H�V�R�L�Q�� ���� �X�Q�H�� �L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �S�U�p�F�R�F�H�� �G�q�V�� �O�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H�� �G�X�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �G�X�� �F�D�Q�F�H�U�� �V�X�U�� �O�D��
prŽservation de la fertilitŽ, une Žvaluation des besoins, des conseils adaptŽs et une orientation 
adŽquate. 
 
�‡�� �0�H�W�W�U�H�� �j�� �G�L�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V���� �V�H�O�R�Q�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�H�X�U�V�� �E�H�V�R�L�Q�V���� �G�X�� �W�H�P�S�V�� �G�p�G�L�p�� �G�H��
psychologues pour un accompagnement psychologique autour de la prŽservation de la fertilitŽ. 

2"R"@" >9;.')7'1)6.<;%K'1)894?/7/1./89/%;/?'1 @A)

Les Žchanges pluridisciplinaires entre professionnels en amont de la prise en charge du patient 
(ex : RCP ou pour les cas complexes, le eMeeting interrŽgional Ç cas complexes en 
oncofertilitŽ È) sont nŽcessaires pour dŽfinir la proposition de prise en charge spŽcifique du 
patient. 

2"T S..'8&;,/9/&6)8;?)9'1)8;&/'%&1)'&);7<61/$%)7'1)8?$0'11/$%%'91 )

2"T"!" S..'8&;,/9/&6)8;?)9'1)'%0;%&1)Q);7$9'1.'%&1 )

�'�¶�X�Q�� �S�R�L�Q�W�� �G�H�� �Y�X�H�� �p�W�K�L�T�X�H���� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �L�P�S�O�L�T�X�p�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �G�L�V�F�Xssion chaque fois 
�T�X�H���F�H�O�D���H�V�W���S�R�V�V�L�E�O�H�����G�q�V���O�¶�k�J�H���G�H�������D�Q�V�����8�Q���O�D�Q�J�D�J�H���D�G�D�S�W�p���G�R�L�W���r�W�U�H���E�L�H�Q���V�€�U���S�U�R�S�R�V�p�� 
 

                                                
44 *DŽcret n¡ 2007-���������G�X���������P�D�U�V�������������U�H�O�D�W�L�I���D�X�[���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���D�S�S�O�L�F�D�E�O�H�V���j���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���G�H���V�R�L�Q�V���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�X��
cancer et modifiant le code de la santŽ publique.  
Remarque : Le Plan cancer 2014-2019 prŽvoit de faire Žvoluer le pŽrim•tre du dispositif des autorisations de traitement du 
cancer, attendu pour 2020. 
45 CANCER et REPRODUCTION : Enjeux 2010-2015 - FŽdŽration Fran•aise des CECOS - annexe du 
rapport_traitements_cancer_prŽservation_fertilitŽ_abm inca 
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�(�Q���H�I�I�H�W�����G�D�Q�V���O�¶�p�W�X�G�H���S�U�p�V�H�Q�W�p�H���S�D�U���:�\�Q�V��[Wyns 2015 ], plus de 90 % des parents estiment 
�T�X�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�X-delˆ de 12 ans doit participer ˆ la di scussion. Cependant, seulement un quart 
des enfants entre 7 et 12 ans Žtaient considŽrŽs comme suffisamment matures pour participer 
ˆ cette discussion. Les facteurs influen•ant la dŽcision des parents et des enfants dans le 
processus de dŽcision en termes de prŽservation de la fertilitŽ (PF) chez les adolescents et 
les gar•ons prŽ-pub•res ont ŽtŽ ŽvaluŽs dans une population de 348 gar•ons et adolescents 
prŽ-pub•res ‰gŽs de 0 ˆ 18 ans ayant re•u un diagnostic de cancer entre mai 2005 et mai 
2013. Trois questionnaires diffŽrents, destinŽs aux enfants (< 12 et 12-18 ans) et aux parents, 
ont ŽtŽ ŽlaborŽs ˆ partir d'informations recueillies par la mŽthode de focus groupe et sur la 
�E�D�V�H���G�H���O�D���G�R�F�X�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���V�F�L�H�Q�W�L�¿�T�X�H�����/�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���V�X�J�J�q�U�H�Q�W���T�X�H���O�H�V���S�U�H�V�V�L�R�Q�V���H�[�HrcŽes par 
les mŽdecins pour rŽduire le dŽlai avant le traitement du cancer ont augmentŽ le nombre de 
refus (p < 0,01), tandis que le dŽsir d'une future parentalitŽ favorisait l'acceptation (p < 0,01). 
En ce qui concerne les patients, 52 % des adolescents se sentaient anxieux au moment de la 
discussion contre 23,5 % des enfants. La principale raison Žtait le sujet de leur fŽconditŽ future, 
plut™t que la mŽthode de la PF. NŽanmoins, 46 % des gar•ons ‰gŽs de 12 ˆ 18 ans 
considŽraient que la mŽthode de PF Žtait difficile ˆ appliquer en raison de leur mauvais Žtat 
de santŽ gŽnŽral, de leur manque d'expŽrience de la masturbation et du caract•re g•nant de 
celle-ci. 60 % des enfants consid•rent que leur santŽ est plus importante que la capacitŽ 
d'avoir une famille (comparativement ˆ 48  % des adolescents). Enfin, la famille Žtait 
considŽrŽe comme importante pour 75 % des adolescents et 58 % des enfants, et le soutien 
mŽdical Žtait considŽrŽ comme important pour 50 % des adolescents et 42 % des enfants. 
�/�¶�H�Q�T�X�r�W�H���P�H�W��en Žvidence un certain nombre de facteurs dŽcisionnels concernant la 
qualitŽ de la communication et le contenu de l'information fournie, qui peuvent aider les 
professionnels de santŽ ˆ optimiser les parcours cliniques de PF. L'exhaustivitŽ de 
l'information  fournie aux patients et aux parents a semblŽ primordiale pour l'acceptation 
�S�D�U���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���S�p�G�L�D�W�U�L�T�X�H�����G�
�R�•���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�
�D�F�F�U�R�v�W�U�H���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�X�W�L�O�V���G�p�G�L�p�V�� 

2"T"*" S..'8&;,/9/&6)8;?)9'1);7$9'1.'%&1)'&)9'1)-'4%'1);749&'1 )

De nombreuses publications tŽmoigne�Q�W���G�H���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���S�R�X�U��
�O�H�V�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �H�W�� �O�H�V�� �M�H�X�Q�H�V�� �D�G�X�O�W�H�V�� �D�\�D�Q�W�� �H�X�� �X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H [Geue 2014, 
Armuand 2015 , Klosky 2015 , Benedict 2016 , Klosky 2018 ]. 
 
Une Žtude randomisŽe, qualitative menŽe par questionnaire semi-structurŽ et groupes de 
discussion, explore les expŽriences relatives ˆ la fertilitŽ, chez 43 AJA ‰gŽs de 16 ˆ 24 ans et 
patient�V���J�X�p�U�L�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�p���H�Q�W�U�H���������H�W���������D�Q�V��[Benedict 2016 ]. Les rŽpondants 
dŽcrivent un panel d'Žmotions et de stratŽgies d'adaptations avec des diffŽrences marquŽes 
entre hommes et femmes. Les femmes ont plus frŽquemment abordŽ la question de la fertilitŽ 
et prŽsentent une plus grande dŽtresse, notamment en cas d'incertitude sur leur fertilitŽ. Elles 
sont Žgalement plus inqui•tes des risques de transmission m•re -enfant de la maladie liŽs ˆ 
une future grossesse Žventuelle. Une stratŽgie d'Žvitement de la question de la fertilitŽ durant 
les soins est rapportŽe par les participants, du fait de leur jeune ‰ge et des ressorts 
psychologiques ne leur permettant pas de comprendre toutes les problŽmatiques liŽes ˆ une 
fertilitŽ altŽrŽe durant l'enfance, notamment les jeunes hommes. Les AJA s'en remettent aux 
�W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�¶�$�0�3�� �S�R�X�U�� �O�H�X�U�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �I�X�W�X�U�H�� �S�O�X�W�{�W�� �T�X�
�j�� �G�
�D�X�W�U�H�V�� �D�O�W�H�U�Q�D�W�L�Y�H�V���� �(�Q�I�L�Q���� �O�
�p�W�X�G�H��
souligne un manque d'information apr•s cancer, et la nŽcessitŽ d'Žducation et de conseil aux 
AJA, d'une part, mais Žgalement de formation des professionnels d'autre part. Il convient de 
noter que cette Žtude n'a concernŽ que des AJA cŽlibataires et que la tranche d'‰ge restreinte 
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de l'Žchantillon n'a pas permis d'Žvaluer les diffŽrences entre les "adolescents" et les "jeunes 
adultes" [Benedict 2016 ]. 
 
Aux ƒtats-Unis, une Žtude menŽe aupr•s de 96 jeunes hommes de 13 ˆ 22 ans et leurs 
parents (30 p•re s���� �H�W�� ������ �P�q�U�H�V���� �U�D�S�S�R�U�W�H�� �O�D�� �S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�X�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �H�W�� �O�H�� �U�D�Q�J��
�T�X�¶�D�F�F�R�U�G�H�Q�W�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �H�W�� �O�H�X�U�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �D�X�� �© �V�R�X�K�D�L�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �G�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V È dans leur vie 
future [Klosky 2015 ]. Cette Žtude compare ainsi le rang de ce projet parmi 8 prioritŽs de vie 
(rŽussite scolaire-professionnelle, avoir des enfants, des amis, une bonne santŽ, de l'argent, 
une belle maison, rŽussir sa vie amoureuse). Il en ressort que 48 % des adolescents placent 
leur dŽsir de parentalitŽ future dans le Ç Top 3 È de leurs aspirations de vie contre 36,7 % des 
p•res et 21,3  % des m•res.  En majoritŽ, les adolescents lui accordent le 3•me  rang de leur 
�S�U�L�R�U�L�W�p�����O�H���S�U�H�P�L�H�U���U�D�Q�J���p�W�D�Q�W���F�H�O�X�L���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q�H���E�R�Q�Q�H���V�D�Q�W�p�������O�H�V���S�q�U�H�V���O�H����•me  et les m•res le 
5•me  pour leur enfant. Cette diffŽrence notable de point de vue entre parents et adolescents 
avait dŽjˆ ŽtŽ retrouvŽe dans d'autres Žtudes ayant portŽ sur des adolescentes [Quinn 2012 ]. 
Par ailleurs, cette Žtude montre que la plupart des adolescents minimisent leur risque (se 
consid•rent comme ˆ risque nul ou faible d'infertilitŽ ), ce qui devrait inciter les praticiens ˆ 
aborder ce sujet et ˆ en discuter avec leurs patients compte tenu de l'importance que 
rev•t ce sujet dans leur fu tur projet de vie.  
 
�/�¶�p�W�X�G�H���R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���W�U�D�Q�V�Y�H�U�V�D�O�H���G�H��Klosky et al. [Klosky 2018 ] �H�V�W���I�R�Q�G�p�H���V�X�U���O�¶�H�Q�Y�R�L���G�H��
questionnaires ˆ de jeunes adultes atteints de lymphomes ou leucŽmies ‰gŽs entre 13 et 21 
�D�Q�V�� ���P�R�\�H�Q�Q�H�� �G�¶�k�J�H�� ���� ���������� �D�Q�V���� �Y�H�Q�D�Q�W�� �G�H�� �G�p�E�X�W�H�U�� �O�H�X�U��premi•re semaine de traitement 
�R�Q�F�R�O�R�J�L�T�X�H���� �'�¶�D�S�U�q�V les retours des 146 adolescents ayant rŽpondu aux questionnaires, 
�O�¶�p�W�X�G�H���D���G�p�P�R�Q�W�U�p���O�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H���E�p�Q�p�I�L�T�X�H���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�V���H�W���G�H�V���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���U�H�o�X�H�V��
en consultation sur la rŽussite de la conservation : 

�” influence tr•s positive des parents (OR   = 4,8 8 ; 95 % IC [1,15-20,71] ; p  = 0,029 ; 
�” �L�Q�I�O�X�H�Q�F�H���S�R�V�L�W�L�Y�H���G�H���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���W�U�D�Q�V�P�L�V�H���S�D�U��les mŽdecins de la reproduction aux 

patients et aux parents (OR = 2,67 ; 95 % IC [1,05-6,77] ; p = 0,039) ; 
�” influence positive sur le recueil effectif des adolescents ayant pris conscience du 

bŽnŽfice de la conservation (OR = 1,41 ; 95 % IC [1,12-1,77] ; p = 0,004. 
 
�/�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�� �S�U�p�D�O�D�E�O�H�� �G�H�V�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�W�H�� �G�H�� �O�D�� �U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �S�H�U�P�H�W�� �G�H��
�F�R�Q�W�H�Q�L�U���O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���S�V�\�F�K�R�O�R�J�L�T�X�H�V���W�H�O�V���T�X�H���O�¶�D�Q�[�L�p�W�p���S�R�X�Y�D�Q�W���r�W�U�H���X�Q���I�D�F�W�H�X�U���G�¶�p�F�K�H�F�����6�X�L�W�H��
ˆ cet entretien, les adolescents ont 3 fois plus de chances de rŽussir leu r conservation  
(OR = 3,44 ; 95 %  IC [1-11,83] ; p = 0,05). 
 
�&�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �D�� �P�R�Q�W�U�p�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �P�D�M�H�X�U�� �G�H�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�� �G�H�� �F�K�D�T�X�H��
adolescent et de ses parents sur le succ•s de la conservation avec information sur 
l'intŽr•t et le bŽnŽfice de la con servation avant tout traitement [Klosky 2018 ]. 
 
Une Žtude rŽtrospective [Geue 2014] menŽe en Allemagne par questionnaire sur le ressenti 
vis-ˆ -�Y�L�V���G�H���O�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���D�X�S�U�q�V��de 149 jeunes patients (50 hommes ; 99 femmes ; 18-45 ans) 
ayant eu un cancer, montre que 60 % des hommes et 47 % des femmes consid•rent comme 
�L�P�S�R�U�W�D�Q�W���G�¶�r�W�U�H���L�Q�I�R�U�P�p���V�X�U���O�H�X�U���I�H�U�W�L�O�L�W�p���I�X�W�X�U�H�������� % des hommes et 57 % des femmes en ont 
discutŽ avec leur oncologue et 26 % des hommes et 17 % des femmes en ont discutŽ avec 
un spŽcialiste de la fertilitŽ. Les patients rapportent un plus haut niveau de satisfaction lors de 
la discussion avec un spŽcialiste de la reproduction (taux de satisfaction : 83 % pour les 
hommes, 82 % �S�R�X�U���O�H�V���I�H�P�P�H�V�����T�X�¶�D�Y�H�F���O�H�X�U���R�Q�F�R�O�R�J�X�H�����W�D�X�[���G�H���V�D�W�L�V�I�D�F�W�L�R�Q���������� % pour les 
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hommes, 48 % pour les femmes). Sur les 78 % �G�¶�K�R�P�P�H�V�� �H�W�� �O�H�V�� ���� % de femmes qui 
dŽsiraient avoir un enfant, 51 % des hommes et 68 % de femmes ont exprimŽ avoir besoin de 
�V�R�L�Q�V���G�H���V�X�S�S�R�U�W���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H�X�U���G�p�V�L�U���G�¶�H�Q�I�D�Q�W�����/�H�V���D�X�W�H�X�U�V���F�R�Q�F�O�X�H�Q�W���T�X�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���H�V�W���X�Q��
th•me important pour les patients jeunes atteint s �G�¶�X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �H�W�� �T�X�H�� �F�K�D�T�X�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �G�R�L�W��
pouvoir en parler avec son oncologue et si besoin avec un spŽcialiste de la fertilitŽ avant le 
�G�p�E�X�W���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����/�¶�D�F�F�q�V���j���X�Q���U�p�V�H�D�X���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�R�L�W���r�W�U�H���I�D�Y�R�U�L�V�p���D�L�Q�V�L��
�T�X�H���O�¶�R�I�I�U�H���G�H���V�R�L�Q�V���G�H���V�X�S�S�R�U�W���S�V�\�F�K�R�V�R�F�L�D�O���S�R�X�U���D�L�G�H�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���j���J�prer leur anxiŽtŽ et/ou 
dŽpression vis-ˆ -vis des probl•mes de fertilitŽ.  
 
Une Žquipe suŽdoise a menŽ, entre 2009 et 2011 aupr•s de 21 patients touchŽs par le cancer, 
des entretiens semi-structurŽs sur leur souhait de conna”tre le risque d'infertilitŽ. Ils 
rapportaient essentiellement le fait de vouloir •tre convenablement informŽs en termes de 
conservation de spermatozo•des qui est une part intŽgrale du soin (pas assez d'information). 
Ils exprimaient leur rŽaction face au risque (non perturbŽ, perte de contr™le, menace envers 
leur identitŽ, tension dans les relations) et la gestion de l'incertitude (compter sur la 
prŽservation de la fertilitŽ, se prŽparer et prŽparer les autres, avoir une attitude positive, Žviter 
la confrontation avec le risque) [Armuand 2015 ] (NP4). 
 
Les jeunes adultes atteints d'un cancer ont accordŽ une grande importance ˆ l'information et 
�j���O�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�D�Y�R�L�U���D�F�F�q�V���D�X�[���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���D�L�Q�V�L���T�X�¶�D�X�[���G�p�O�D�L�V���G�H���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H��
des techniques Žmergentes qui leur seront bient™t accessibles. L'exhaustivitŽ de l'information 
fournie aux patients, aux conjoints et aux parents a semblŽ primordiale pour l'acceptation par 
la population pŽdiatrique [Huyghe 2009 ]. L'Žlaboration de matŽriel Žducatif adaptŽ ˆ la 
population infantile peut grandement faciliter une communication libre [Wyns 2015 , Balduzzi  
2017]. Ces travaux concluent que les adolescents et les jeunes patients dŽsiraient vivement 
participer aux dŽcisions concernant leur traitement contre le cancer. Certains avaient de 
�V�p�U�L�H�X�V�H�V���L�Q�T�X�L�p�W�X�G�H�V�����G�¶�D�X�W�U�H�V���S�R�X�Y�D�L�H�Q�W���V�R�X�V-estimer le niveau d'inquiŽtude au sujet d'une 
infertilitŽ potentielle. Chez les adolescents et les jeunes adultes, ‰gŽs de 15 ˆ 39 ans au 
moment du diagnostic si la fertilitŽ n'est pas reconnue comme une prioritŽ au moment du 
diagnostic, elle pourrait constituer une prŽoccupation importante plus tard dans la vie. Ce 
�U�L�V�T�X�H���G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���S�R�X�U�U�D�L�W���D�Y�R�L�U���X�Q���L�P�S�D�F�W���Q�p�J�D�W�L�I���V�X�U���O�¶�L�G�H�Q�W�L�W�p�����O�H���E�L�H�Q-•tre et les projets de vie. 
Il a ŽtŽ dŽmontrŽ que la menace d'infertilitŽ temporaire ou permanente est associŽe ˆ la 
dŽtresse psychologique, comme la dŽpression et l'anxiŽtŽ, tant chez les hommes que chez les 
femmes. Il est clair que les patients veulent •tre soutenus pendant et apr•s le traitement 
cancŽreux. Le parent qui a pris la dŽcision de prŽserver la fertilitŽ d'un tr•s jeune enfant au 
nom de cet enfant, aimerait se sentir habilitŽ ˆ prendre de telles dŽcisions en ayant acc•s 
�I�D�F�L�O�H�P�H�Q�W���j���G�X���P�D�W�p�U�L�H�O���G�L�G�D�F�W�L�T�X�H���D�G�D�S�W�p���D�L�Q�V�L���T�X�¶�j���O�D���G�L�I�I�X�V�L�R�Q���G�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V rŽcents de la 
�U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �S�R�U�W�H�X�V�H�� �G�¶�H�V�S�R�L�U���� �D�I�L�Q�� �G�H�� �P�D�L�Q�W�H�Q�L�U�� �X�Q�� �D�Y�H�Q�L�U�� �J�p�Q�p�V�L�T�X�H�� �R�X�Y�H�U�W�� �S�R�X�U�� �F�H�W�� �H�Q�I�D�Q�W 
[Wyns 2015 , Chow 2016 ]. 

2"T"2" S..'8&;,/9/&6)8;?)9'1);749&'1 )

�'�D�Q�V�� �X�Q�H�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �p�W�X�G�H���� �X�Q�� �p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�� �G�H�� �������� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �J�X�p�U�L�V�� �G�¶�X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �W�U�D�L�W�p�V�� �S�D�U��
chimiothŽrapie (hommes et femmes atteints d'un cancer du testicule ou des ovaires, de 
lymphomes ou de leucŽmies) a ŽtŽ identifiŽ dans les bases nationales de cancers 
diagnostiquŽs entre 2003 et 2007, de patients ‰gŽs de 18 ˆ 45 ans, 3 ˆ 7 ans apr•s le 
diagnostic de leur cancer [Armuand 2014 ]. Un questionnaire validŽ leur a ŽtŽ envoyŽ par voie 
�S�R�V�W�D�O�H�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�H�X�U�� �Y�p�F�X�� �S�D�U�� �U�D�S�S�R�U�W�� �j�� �O�H�X�U�� �G�p�V�L�U�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �O�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���� �/�D�� �S�O�X�S�D�U�W�� �G�H�V��
�S�D�W�L�H�Q�W�V���J�X�p�U�L�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���T�X�L���D�Y�D�L�H�Q�W���I�D�L�W���X�Q�H���3�)���D�Y�D�Q�W���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W������������ %), exprimaient 
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en�F�R�U�H�� �X�Q�� �G�p�V�L�U�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�� ���� �j�� ���� �D�Q�V�� �D�S�U�q�V�� �O�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���� �&�H�� �J�U�R�X�S�H�� �V�H�� �F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�D�L�W�� �S�D�U�� �V�R�Q��
jeune ‰ge et le fait qu'il n'avait pas d'enfants au moment du diagnostic. 17 % de ceux qui 
�Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���S�D�V���G�H���G�p�V�L�U���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�Q���R�Q�W���H�X���X�Q���D�S�U�q�V���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����8�Q���W�L�H�U�V���Ge ceux qui ont un 
�G�p�V�L�U���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���R�Q�W���H�X���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���S�R�X�U���H�Q���D�Y�R�L�U���X�Q�����8�Q���G�p�V�L�U���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���Q�R�Q���V�D�W�L�V�I�D�L�W���L�Q�G�X�L�W���X�Q��
�P�R�L�Q�V���E�R�Q���p�W�D�W���G�H���V�D�Q�W�p���P�H�Q�W�D�O�����&�H�X�[���T�X�L���R�Q�W���X�Q���G�p�V�L�U���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�[�S�U�L�P�H�Q�W���X�Q���G�H�J�U�p���P�R�G�p�U�p��
de dŽtresse vis-ˆ -�Y�L�V���G�H���O�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���H�W���V�R�Q�W���S�H�X���L�Q�W�p�U�H�V�V�p�V���S�D�U���O�H���G�R�Q���G�H���J�D�P�q�W�H�����/�¶�p�W�X�G�H���D�W�W�L�U�H��
�O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q�� �V�X�U�� �O�H���I�D�L�W���T�X�H�� �F�H�U�W�D�L�Q�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �V�H�� �G�L�V�D�Q�W���L�Q�L�W�L�D�O�H�P�H�Q�W���Q�R�Q�� �L�Q�W�p�U�H�V�V�p�V�� �S�D�U�� �X�Q�� �G�p�V�L�U��
�G�¶�H�Q�I�D�Q�W���O�H�� �G�H�Y�L�H�Q�Q�H�Q�W���D�S�U�q�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�W�� �F�H�O�D�� �G�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V���T�X�¶�L�O�V�� �V�R�Q�W���S�O�X�V�� �M�H�X�Q�H�V�� �H�W�� �Q�¶�R�Q�W��
�S�D�V���H�X���G�¶�H�Q�I�D�Q�W��avant le traitement [Armuand 2014 ]. 
Il ne faut donc pas restreindre la proposition de prŽservation de la fertilitŽ aux seuls 
patients qui e �[�S�U�L�P�H�Q�W���X�Q���G�p�V�L�U���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� 
 
�/�D���P�r�P�H���p�T�X�L�S�H���U�D�S�S�R�U�W�H���O�H�V���H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�V���H�Q���W�H�U�P�H�V���G�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�H�������K�R�P�P�H�V���H�W���G�H��
9 femmes, ‰gŽs de 20 ˆ 45 ans, patients guŽris d'un cancer diagnostiquŽ entre 14 et 18 ans 
dans une Žtude longitudinale qualitative par entrevues semi-structurŽes au moment de 
�O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �H�W�� ���� �D�Q�V�� �D�S�U�q�V��[Armuand 2018 ]. Les entrevues menŽes se sont 
concentrŽes sur trois domaines thŽmatiques : discussions sur la fertilitŽ, le dŽsir d'avoir des 
enfants et sur les pensŽes et sentiments sur le risque d'infertilitŽ. Comme rapportŽ dans 
�G�¶�D�X�W�U�H�V��Žtudes, les comportements et Žmotions sont tr•s diffŽrents selon le sexe : 

�” �S�R�X�U���O�H�V���I�H�P�P�H�V�����O�¶�L�Q�T�X�L�p�W�X�G�H���S�R�U�W�H���V�X�U�W�R�X�W���V�X�U���G�¶Žventuels probl•mes de santŽ liŽs ˆ 
une grossesse, de santŽ du futur enfant, du risque accru de rŽcidive en raison d'une 
grossesse et sur le fait de laisser un enfant sans m•re  ; 

�” pour les hommes, m•me ceux qui n'avaient pas de dŽsir d'avoir d'autres enfants 
avaient cryoprŽservŽ leur sperme au cas o• ils changeraient d'avis dans le futur.  
 

Une autre constatation importante de cette �p�W�X�G�H���D���p�W�p���F�H�O�O�H���G�H���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�X���S�R�W�H�Q�W�L�H�O���G�H���I�H�U�W�L�O�L�W�p��
sur les relations avec les conjoints ainsi que la nŽcessitŽ d'offrir des services personnalisŽs, 
de travailler sur un plan de communication thŽrapeutique et de conseil, tant au moment du 
diagnostic du cancer que dans le cadre de la prise en charge ou du suivi du cancer. 
 
Pour conclure,  il est nŽcessaire de s'assurer que tous les patients, leurs parents et 
partenaires, sont habilitŽs ˆ prendre des dŽcisions de PF en toute connaissance de cause et 
ˆ rece voir des soins de suivi adŽquats en mati•re de reproduction avant, pendant et apr•s le 
traitement du cancer, ainsi qu'un acc•s ˆ un soutien psychosocial personnalisŽ adaptŽ ˆ la 
fŽconditŽ. Tous les patients en ‰ge de procrŽer devraient recevoir des informa tions 
adŽquates sur l'impact du traitement du cancer sur la fertilitŽ future et •tre suivis  pour 
la prŽservation de leur fertilitŽ  [Armuand 2014 ]. Chez la femme, i�O���Q�¶�\���D���S�D�V���j���F�H���M�R�X�U���G�¶�p�W�X�G�H��
�G�H�� �F�R�K�R�U�W�H�� �G�¶�D�F�F�H�S�W�D�E�L�O�L�W�p�� �G�H�V�� �S�U�R�F�p�G�X�U�H�V�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p. En revanche, il est 
�F�O�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �G�p�P�R�Q�W�U�p�� �X�Q�H�� �L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�� �S�R�V�L�W�L�Y�H�� �G�¶�X�Q�H�� �L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�H�V�� �U�L�V�T�X�H�V�� �G�H�V��
traitements sur la fertilitŽ future et les options de prŽservation de la fertilitŽ sur la qualitŽ de vie 
apr•s la maladie  [Letourneau 2012 , Letourneau 2017 ]���� �3�R�X�U�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �T�X�L�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�X��
bŽnŽficier des techniques de prŽservation, il est montrŽ un moindre sentiment de regrets et de 
pertes de chances lo�U�V�T�X�¶�H�O�O�Hs ont ŽtŽ prŽalablement informŽes des possibilitŽs [Letourneau 
2012, Shah 2016]. 
 
Enfin, il est utile de rappeler que les probl•mes de fertilitŽ ont rŽguli•rement un retentissement 
(en r•gle gŽnŽrale nŽgatif) sur la vie sexuelle (malade partenaire) avec des interactions 
potentielles ˆ court , moyen et long terme. Ainsi, aborder les probl•mes de fertilitŽ implique 
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�R�E�O�L�J�D�W�R�L�U�H�P�H�Q�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�D�� �V�D�Q�W�p�� �V�H�[�X�H�O�O�H�� �H�W�� �O�D�� �U�p�D�O�L�W�p�� �G�H�� �O�D�� �Y�L�H�� �V�H�[�X�H�O�O�H�� �W�R�X�W�� �D�X�� �O�R�Q�J�� �G�X��
�S�D�U�F�R�X�U�V���G�H���V�R�L�Q�V�����H�W���F�H���G�q�V���O�D���S�K�D�V�H���G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H���Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���F�K�H�]���O�H�V���$�-�$���H�W���O�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V��
plus vulnŽrables socio-culturellement (voir recommandations de bonnes pratiques cliniques 
Ç PrŽservation de la sexualitŽ chez les patientes et les patients atteints de cancer È en cours 
�G�H���O�D�E�H�O�O�L�V�D�W�L�R�Q���S�D�U���O�¶�,�1�&�D���� 
 

Synth•se �± acceptabilitŽ par les enfants, AJA et adultes  
 
�$�X���W�R�W�D�O�����G�¶�D�S�U�q�V���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H��de la littŽrature : 
�” la proposition de prŽservation de la fertilitŽ ne doit pas se limiter aux seuls patients qui 

�H�[�S�U�L�P�H�Q�W���X�Q���G�p�V�L�U���G�¶�H�Q�I�D�Q�W au moment du traitement puisque certains patients se disant 
�L�Q�L�W�L�D�O�H�P�H�Q�W���Q�R�Q�� �L�Q�W�p�U�H�V�V�p�V�� �S�D�U�� �X�Q�� �G�p�V�L�U�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W���O�H�� �G�Hviennent apr•s traitement et cela 
�G�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V���T�X�¶�L�O�V���V�R�Q�W���S�O�X�V���M�H�X�Q�H�V���H�W���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���H�X���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�Y�D�Q�W���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W ; 

�” l�¶�H�Q�I�D�Q�W��doit •tre impliquŽ dans la discussion chaque fois que cela est possible ; un 
langage adaptŽ doit lui •tre proposŽ. L'information fournie aux patients jeunes et aux 
�S�D�U�H�Q�W�V�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �H�[�K�D�X�V�W�L�Y�H���� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�R�X�W�L�O�V�� �G�p�G�L�p�V�� �S�R�X�U�� �O�
�D�F�F�H�S�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �3�)�� �S�D�U�� �O�D��
population pŽdiatrique ; 

�” une attention particuli•re doit •tre accordŽe aux adolescents et jeunes adultes  qui ont 
parfois tendance �j���Q�H���S�D�V���U�p�D�O�L�V�H�U���O�H�X�U���U�L�V�T�X�H���G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���I�X�W�X�U�H�� 

 

2"T"@" S7<61/$%)7'1)8?$0'11/$%%'91)

Du c™tŽ des professionnels, une Žtude a caractŽrisŽ les facteurs qui influencent l'acc•s aux 
techniques de prŽservation de fertilitŽ apr•s diagnostic de cancer. Il s'agit d'in terviews 
tŽlŽphoniques rŽalisŽes en 2014-2015 chez des praticiens exer•ant ou intŽressŽs par la 
prŽservation de la fertilitŽ (oncologue, prŽservation fertilitŽ/endocrinologue, gynŽcologue-
obstŽtricien). Dans chaque site, on rencontre un acc•s variable ˆ ce s ressources. Les freins 
�V�R�Q�W���O�H���F�R�€�W�����O�H���W�H�P�S�V�����O�
�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���U�H�o�X�H�����O�
�D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�L�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���H�W��
la perception nŽgative des professionnels qui conduit ˆ une discussion plut™t nŽgative des 
options et des risques avec les patients Žligibles [Besharati 2016 ]. 
 
Campbell et al. [Campbell 2016 ] ont proposŽ une Žtude de pratique aupr•s des membres du 
COG pour dŽterminer si les guidelines ASCO 2013 Žtaient suivis. Cette Žtude transversale a 
ŽtŽ envoyŽe ˆ tous les membres du COG de mai ˆ aožt 2014.  Les questions portaient sur la 
prŽservation de la fertilitŽ. Le taux de rŽponse au questionnaire Žtait de 16 %. Les rŽpondants 
Žtaient en majoritŽ les femmes (60 %), surtout des mŽdecins (92 %) parmi lesquels 95 % 
parlaient de la prŽservation de la fertilitŽ, cependant seuls 35 % avaient lu les 
�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�������������G�H���O�¶ASCO [Loren 2013 ]. Les freins ˆ la discussion comportent le fait 
que le patient soit dŽjˆ parent, l'absence de temps, le fait que le patient soit cŽlibataire, le 
mauvais pronostic, la perception d'un faible taux de succ•s des mŽthodes de prŽservation, le 
manque de connaissance, l'idŽe que le patient ne puisse pas financer la prŽservation 
[Campbell 2016 ]. 
 
Dans le m•me esprit, Diesch  et al. ont proposŽ une Žtude de pratiques aupr•s des chefs de 
service sur les conseils et la prŽservation de fertilitŽ dans 177 centres de greffe de moelle 
(EBMT) en Europe entre octobre 2014 et dŽcembre 2015 [Diesch 2017 ]. Le taux de rŽponse 
Žtait de 21 % (38/177). Les recommandations de bonnes pratiques Žcrites en mati•re de 
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�S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W���L�P�S�O�p�P�H�Q�W�p�H�V���T�X�H���G�D�Q�V������ % des centres. En 2013, 39 % 
(322/834) des patients qui ont eu une greffe de moelle ont re•u des conseils sur la prŽservation 
de fertilitŽ, dont 58 % de patients prŽpub•res et au final 29  % (243/834) ont eu une 
prŽservation de leur fertilitŽ. 
 
Dans une Žtude suisse de 2009 ˆ 2013, seulement 4 centres sur 9 peuvent proposer une PF 
[Diesch 2016 ]. Cette PF n'est pas systŽmatiquement proposŽe en cas de prise en charge de 
cancers en pŽdiatrie ou chez l'adolescent. 15 % ont re•u une informati on et seulement 12 % 
ont bŽnŽficiŽ d'une PF. Cette PF Žtait rŽpartie comme suit ���� �D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q�� �G�¶�D�J�R�Q�L�V�W�H�� �G�H�� �O�D��
GnRH (3 %), conservation de tissu ovarien (3 %) et conservation de spermatozo•des (6 %). 
Dans la majoritŽ des cas, l'absence de PF est liŽe ˆ un manque de temps dans la prise en 
charge (55 %) [Diesch 2016 ]. 
 
Une Žtude japonaise [Miyoshi 2016 ] �D�� �U�H�F�X�H�L�O�O�L�� �O�¶�R�S�L�Q�L�R�Q�� �H�W�� �O�H�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �G�¶�H�Q�G�R�F�U�L�Q�R�O�R�J�X�H�V��
spŽcialisŽs en pŽdiatrie (n  = 151) et en particulier ceux prŽcisŽment impliquŽs dans le suivi 
de patients atteints de cancer (n  = 143). Concernant leur opinion sur l'importance de la 
�V�X�U�Y�H�L�O�O�D�Q�F�H���G�H���F�H���U�L�V�T�X�H���H�W���O�¶�H�Q�M�H�X���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p������������ % sont d'accord mais 
56,3 % consid•rent que ce ri sque est acceptable au regard de l'enjeu du traitement. En ce qui 
concerne leur perception de l'importance qu'accordent les parents de ces enfants et les 
enfants eux-m•mes ˆ ce sujet, ils sont 23  % ˆ rŽfuter que les parents y accordent de 
l'importance et 36,4 % ont la m•me opinion concernant les enfants. Ils sont 88,8  % ˆ 
considŽrer que l'information sur les risques est principalement apportŽe par les cancŽrologues. 
Concernant leurs propres pratiques dans ce domaine 54,3 % disent aborder ces sujets lors de 
leur suivi du patient et 22,5 % pensent ne pas •tre sžrs de le faire  [Miyoshi 2016 ]. 
 
Les professionnels de santŽ en oncologie doivent •tre conscients que les projets des patients 
�H�Q���W�H�U�P�H�V���G�H���F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q���G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���S�H�X�Y�H�Q�W���F�K�D�Q�J�H�U�����V�X�U�W�R�X�W���V�
�L�O�V���V�R�Q�W���M�H�X�Q�H�V���H�W���V�D�Q�V���H�Q�I�D�Q�W�V��
avant le traitement. Les outils utilisŽs (questionnaires SF-36) devraient permettre de mesurer 
les intentions comportementales et d'amŽliorer les effets nŽgatifs possibles sur la fertilitŽ. Les 
Žtudes analysŽes mettent l'accent sur la nŽcessitŽ d'offrir des services personnalisŽs en 
mati•re de fertilitŽ, de travailler sur un plan de communication thŽrapeutique et de conseil, tant 
au moment du diagnostic du cancer que dans le cadre de la prise en charge ou du suivi du 
cancer. 
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4 Argumentaire - Groupe FEMME  
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�/�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �S�D�U��chimiothŽrapie sur la fonction ovarienne dŽpend de(s) la 
molŽcule(s) utilis�p�H���V�������G�H���O�D���G�R�V�H���W�R�W�D�O�H�����G�X���S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�H���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�����G�H���O�¶�k�J�H���G�H���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H��
et de la rŽserve ovarienne avant les traitements. 
 
Les articles retrouvŽs par les Žquations de recherche bibliographique ne permettent pas 
�G�¶�D�S�S�R�U�W�H�U�� �G�H�V�� �p�O�p�P�H�Q�W�V�� �Q�R�X�Y�H�D�X�[�� �S�Dr rapport aux synth•ses dŽjˆ publiŽes [Loren 2013 , 
Metzger 2013 , Font -Gonzalez 2016 , Lambertini 2016 , Oktay 2018 ]. 
 
�,�O���D���G�R�Q�F���p�W�p���G�p�F�L�G�p���G�H���I�D�L�U�H���O�D���V�\�Q�W�K�q�V�H���G�¶�X�Q�H���S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q���U�p�F�H�Q�W�H��[Overbeek 2017 ]. �,�O���V�¶�D�J�L�W��
�G�¶�X�Q�H�� �U�H�Y�X�H�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�� �G�H la littŽrature. Les bases de donnŽes interrogŽes ont ŽtŽ 
Pubmed¨ , Embase¨  et Central¨ ���� �&�H�W�W�H�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �E�L�E�O�L�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H�� �D�� �p�W�p�� �I�D�L�W�H�� �M�X�V�T�X�¶�H�Q��
�G�p�F�H�P�E�U�H���������������/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���G�H���F�H�W�W�H���U�H�Y�X�H���p�W�D�L�W���G�H���U�p�V�X�P�H�U���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���V�X�U��
les liens entre la chimiothŽrapie et la fonction ovarienne des enfants et des jeunes adultes 
survivants �G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U�����/�H�V���F�D�V���L�V�R�O�p�V���H�W���O�H�V���V�p�U�L�H�V���G�H���F�D�V���R�Q�W���p�W�p���H�[�F�O�X�V�����/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H��
�p�W�D�L�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�W���O�H�V���W�\�S�H�V���G�¶�D�J�H�Q�W�V���F�K�L�PiothŽrapiques 
�V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�V���� �O�D�� �G�R�V�H�� �G�H�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���� �O�¶�k�J�H�� �D�X�� �P�R�P�H�Q�W�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �O�H�� �G�p�O�D�L�� �G�H�S�X�L�V�� �O�H��
traitement. Quarante-cinq Žtudes ont ŽtŽ ainsi incluses dans cette analyse avec une Žtude 
randomisŽe contr™lŽe et une Žtude cas contr™le. La plupart des autres Žtudes Žtaient des 
cohortes rŽtrospectives, des Žtudes transversales ou des Žtudes prospectives longitudinales. 
�/�D���S�O�X�S�D�U�W���S�U�R�Y�H�Q�D�L�W���G�H���S�D�\�V���H�X�U�R�S�p�H�Q�V���������G�H�V���8�6�$���H�W���G�X���&�D�Q�D�G�D���H�W�������G�¶�D�X�W�U�H�V���S�D�\�V�����&�H�V��������
Žtudes rassemblent 5 607 femmes [6-2 127 femmes]. 
 
Cette revue systŽmatique �F�R�Q�F�H�U�Q�H���O�H�V���I�H�P�P�H�V���V�X�U�Y�L�Y�D�Q�W�H�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���H�W���G�H�V��
femmes jeunes de moins de 40 ans au moment de leur Žvaluation. Le dŽlai minimum de suivi 
Žtait de 2 ans apr•s le diagnostic. Le suivi Žtait indiquŽ dans 36 Žtudes et a durŽ de 0,3 an ˆ 
48,4 ans. Tous les types de cancer ont ŽtŽ inclus (cf. Tableau 9). Les patientes ayant eu de la 
radiothŽrapie, une irradiation corporelle totale ou de la chirurgie ovarienne ont ŽtŽ exclues de 
la revue. Les patientes ont ŽtŽ traitŽes entre 1945 et 2012. 
 
,451&4$' >' )' 0$"8"' /&' 14' !.32,".3 ' .84%"&33&' 46% K0' 2-"*".,- +%46"&N' 64,-.1.#"&0' / &0' 64,"&3,&0'
"321$0&0'/430'1&0' +�7�8�'�(�6�����'�·�$�3�5K0'O.8&%5&&P'9;(< QB'

Pathologies  Nombre 
�G�¶�D�U�W�L�F�O�H�V 

Nombre de 
patientes  

å ge au 
diagnostic  

å ge au moment �G�H���O�¶�p�W�X�G�H 

LH et LNH  21 3 939 8-48 ans 21-60 ans 

Survivants  
�G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U��

�G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H 
13 1 302 4-17,7 ans 12,6-40,7 ans 

Cancer du sein  4 149 ND 32,5-48 ans 
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Pathologies 
hŽmatologiques 

malignes  
(LAL, LAM, LH , 

LNH) 

3 150 ND ND 

LAM 3 31 1-30,9 ND 

OstŽosarcome  3 29 ND ND 

LH : Lymphome de Hodgkin; LNH : Lymphome Non Hodgkinien ; LAL : LeucŽmie Aigu‘ Lymphoblastique  ;  
LAM : LeucŽmie Aigu‘ MyŽloblastique  ; ND : Non DocumentŽ 

 
Selon les param•tres ŽtudiŽs, les rŽsultats Žtaient les suivants: 

�” åge ˆ la mŽnopause  [Byrne 1992 , Sklar 2006 , van der Kaaij 2012 , Swerdlow 2014 ]  

�/�¶�k�J�H�� �P�p�G�L�D�Q�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �j�� �O�D�� �P�p�Q�R�S�D�X�V�H�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� ������ans quand la patiente avait eu un 
�F�D�Q�F�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���� �F�H�� �T�X�L�� �H�V�W�� �S�O�X�V�� �E�D�V�� �T�X�H�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� �O�D�� �P�p�Q�R�S�D�X�V�H�� �G�H�� �O�D�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q��
gŽnŽrale, qui survient vers 50 ans. 
 
�3�R�X�U�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �T�X�L�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �W�U�D�L�W�p�H�V�� �S�R�X�U�� �X�Q�� �O�\�P�S�K�R�P�H�� �G�H�� �+�R�G�J�N�L�Q���� �O�¶�k�J�H�� �P�p�G�L�D�Q�� �j�� �O�D��
mŽnopause Žtait de 33,5 ans mais celui-ci dŽpendait de facteurs de risque comme : 
 
1. le type de traitement 

 
�” En cas de traitement par le protocole ABVD (doxorubicine, blŽomycine, vinblastine, 

dacarbazine), le  risque de mŽnopause prŽcoce Žtait de 0 ˆ 3,8 %, sans diffŽrence 
avec le groupe contr™le. 

�” En cas de protocole contenant des agents alkylants bifonctionnels (procarbazine, 
cyclophosphamide, busulfan, melphalan), les risques de mŽnopause prŽcoce Žtaient 
plus ŽlevŽs. Ceci est ˆ moduler en fonction de la dose totale cumulŽe. Une exposition 
ˆ la procarbazine et/ou au cyclophosphamide a un effet dose. Ë ‰ge constant, plus la 
�G�R�V�H���p�W�D�L�W���p�O�H�Y�p�H�����S�O�X�V���O�¶�L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���p�W�D�L�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���� 

�” En population pŽdiatrique, i�O���D���p�W�p���P�R�Q�W�U�p���T�X�H���O�¶�k�J�H���P�p�G�L�D�Q���j���O�D���PŽnopause Žtait de 
14,4 ans [11,0-25,5 ans] quand la patiente avait re•u une association busulfan et un 
autre alkylant en conditionnement avant greffe de cellules souches hŽmatopo•Žtiques. 

 
2. �O�¶�k�J�H���G�H���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W 

 
La survenue de la mŽnopause Žtait plus prŽcoce si le traitement avait eu lieu apr•s la pubertŽ, 
en particulier quand la patiente avait plus de 30 ans au diagnostic (ex : protocole MVPP, 
�S�U�R�W�R�F�R�O�H���T�X�L���Q�¶�H�V�W���S�O�X�V���X�W�L�O�L�V�p���� 
 

�” �6�L�J�Q�H�V���G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���S�U�p�P�D�W�X�U�p�H 

 
1. AmŽnorrhŽe  

 
Le tableau ci-�G�H�V�V�R�X�V���U�p�V�X�P�H���O�H�V���W�D�X�[���G�H���S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���G�H���O�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H���D�S�U�q�V���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H��
(cf. Tableau 10). 
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,451&4$' (; ' )' ,4$M'/&'6% +841&32&' �'�(���/�·�$�0+3.%%-+ &'46%K0'2-"*".,- +%46"&'O.8&%5&&P'9;(< Q'

 Nombre 
�G�¶Žtudes  

Nombre de 
patientes  

PrŽvalence de 
�O�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H��

( %) 

HŽtŽrogŽnŽitŽ (  %) 

PrŽvalence 
amŽnorrhŽe  

27 2975 0-83 96 

PrŽvalence gŽnŽrale 
amŽnorrhŽe/groupe 
prŽsentant LH  

12 2245 19-79 94 

PrŽvalence 
amŽnorrhŽe/groupe 
diagnostic LH 
(sous -groupe du 
groupe prŽcŽdent)  

6/12 
Chimio 

MVPP ou 
MOPP 

NP 24,5-63 Protocoles abandonnŽs 
actuellement 

Autres cancers dans 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H 

NP 1139 0-19 NP 

Cancer du sein   
1 
4 

NP 4-80 
Si pas de CYP 
Si CYP 40-80 

NP 

LAM 3 NP 47-56 NP 

OstŽosarcome  2 22 10-25 NP 

CYP : Cyclophosphamide ; LAM : LeucŽmie Aigu‘ MyŽloblastique  ; LH : Lymphome de Hodgkin ;  
NP : non prŽcisŽ 

 
2. Augmentation de la FSH 

 
Le tableau ci-�G�H�V�V�R�X�V�� �U�p�V�X�P�H�� �O�H�V�� �W�D�X�[�� �G�H�� �S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �)�6�+�� �D�S�U�q�V��
chimiothŽrapie (cf. Tableau 11). 
 
,451&4$' (( ' )' ,4$M'/&'6% +�9�$�/�(�1�&�(�� �'�(�� �/�·�$�8�*�0�(�1�74,".3' /&'14' !0-' 46%K0'2-"*".,- +%46"&' O.8&%5&&P'
9;(< Q'

 Nombre 
�G�¶�p�W�X�G�H�V 

PrŽvalence (  %) HŽtŽrogŽnŽitŽ (  %) 

Augmentation FSH  8 8 ˆ 83  95 

Cancer dans 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H 

3 8-74 NP 

LH et LNH  4 20-83 NP 

LAM 1 50 NP 

OstŽosarcome  2 0-40 NP 

LAM : LeucŽmie Aigu‘ MyŽloblastique  ; LH : Lymphome de Hodgkin; LNH : Lymphome Non Hodgkinien; 
NP : non prŽcisŽ 

 
Dans ces Žtudes se pose le probl•me du moment du dosage de la FSH. En effet, dans 10 
Žtudes, le dosage de FSH a ŽtŽ effectuŽ en phase folliculaire, dans 3 Žtudes, le moment du 
�G�R�V�D�J�H���Q�¶�Hst pas spŽcifiŽ et dans 4 Žtudes les patientes Žtaient sous contraception orale au 
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�P�R�P�H�Q�W���G�X���G�R�V�D�J�H�����(�Q���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�����O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���W�D�X�[���G�H���S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���G�H���)�6�+���p�O�H�Y�p�H��
par hypogonadisme hypergonadotrope est difficile. 
 

�” Autres marqueurs de la fonction ov arienne  

 
1. AMH (Hormone antimŸllŽrienne) 

 
�'�D�Q�V���������p�W�X�G�H�V���U�H�J�U�R�X�S�D�Q�W�����������I�H�P�P�H�V�����X�Q���W�D�X�[���G�¶�$�0�+ < 1 ng/mL Žtait considŽrŽ comme un 
�V�L�J�Q�H�� �G�H�� �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �U�p�V�H�U�Y�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���� �&�H�W�W�H�� �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�X�� �W�D�X�[�� �G�¶�$�0�+�� �D�U�U�L�Y�D�L�W�� �D�Y�D�Q�W��
�O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���G�H���F�\�F�O�H�V���L�U�U�p�J�X�O�L�H�U�V�����G�H �O�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H���H�W���G�H���O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���)�6�+�� 
Certains protocoles de chimioth�p�U�D�S�L�H�� �L�Q�G�X�L�V�H�Q�W�� �G�H�V�� �W�D�X�[�� �G�¶�$�0�+ < 1 ng/mL : BEACOPP 
(blŽomycine, Žtoposide, doxorubicine, cyclophosphamide, vincristine, procarbazine, 
prednisone), melphalan avant greffe de cellules souches hŽmatopo•Žtiques,  et tout protocole  
avec de �I�R�U�W�H�V���G�R�V�H�V���G�¶�D�J�H�Q�W�V���D�O�N�\�O�D�Q�W�V. 
�$�S�U�q�V���X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�D�U���$�%�9�'�����O�H�V���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���S�R�V�W-chimiothŽrapie Žtaient identiques ˆ un an 
post-chimiothŽrapie par rapport ˆ celui des femmes du groupe tŽmoin  [Decanter 2018b ]. 
 

2. CFA (Compte de Follicules Antraux) : 4 Žtudes, nombre de patientes = 152 
 

Pour 105 patientes traitŽes par des agents alkylants, le compte Žchographique mŽdian de 
follicules antraux Žtait de 12 [1-40] vs 11 [8-24] dans un groupe de femmes tŽmoins en bonne 
santŽ. Le CFA Žtait significativement diminuŽ chez les femmes qui avaient eu des agents 
alkylants ˆ forte dose (> 10  g/m! de cyclophophamide; > 40 �J���P�ð���G�¶ifosfamide). 
 

�” �)�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�p�V�H�U�Y�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H 
 
Vingt-sept Žtudes ont ŽtŽ rapportŽes par Overbeek et al. [Overbeek 2017 ] sur ce sujet dont 
20 avec une Žvaluation adaptŽe de la rŽserve ovarienne. 
 
�/�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�p�V�H�U�Y�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Qe Žtaient : 

�¾ Le type de chimiothŽrapie : tous les agents alkylants : cyclophosphamide et plus 
spŽcifiquement la procarbazine, le melphalan, le busulfan et thiotepa ˆ doses 
myŽloablatives (seuls agents considŽrŽs comme Žtant ˆ risque gonadotoxique 
majeur).!
�$�X�F�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �Q�¶�D�� �G�p�P�R�Q�W�U�p�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �S�U�p�P�D�W�X�U�p�H�� �D�S�U�q�V��
traitement par antimŽtabolites, dŽrivŽs du platine, anthracyclines, bevacizumab, 
etoposide (haute dose) ou les nouveaux agents (anticorps monoclonaux ou inhibiteurs 
des tyrosine kinase). 

�¾ La dose de chimiothŽrapie : Levine et al. [Levine 2018 ] ont ŽvaluŽ un risque global 
�G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �R�Yarienne prŽmaturŽe (IOP) de 3,8 % �F�K�H�]�� �G�¶�D�Q�F�L�H�Q�Q�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�V��
(n  = 2 930) ayant eu un cancer pŽdiatrique. �/�D���S�U�R�F�D�U�E�D�]�L�Q�H�� �H�V�W�� �j�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�,�2�3�� �D�X-
delˆ de 4 g/m 2�����3�R�X�U���X�Q�H���G�R�V�H���F�X�P�X�O�D�W�L�Y�H���G�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W���F�\�F�O�R�S�K�R�V�S�K�D�P�L�G�H�����&�(�'�����V�D�Q�V��
procarbazine, le seuil significatif est de 6 g/m2 (NP 4).!

�¾ �/�¶�k�J�H���S�O�X�V���p�O�H�Y�p���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�����Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���D�S�U�q�V���O�D���S�X�E�H�U�W�p��!
�¾ Le type de maladie : lymphome de Hodgkin.!
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Ë �Q�R�W�H�U���T�X�¶�L�O���H�[�L�V�W�H���G�H���Q�R�P�E�U�H�X�[���E�L�D�L�V���G�D�Q�V���F�H�V���p�W�X�G�H�V�����Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���O�H���W�H�P�S�V���G�H���V�X�L�Y�L���T�X�L���H�V�W��
diffŽrent selon les Žtudes (0,3 ˆ 48,4 ans).  
 

gM%&<=1')B!)�±)i )300'&1)7'1)&?;/&':'%&1) �±)#</:/$&<6?;8/' )j )

 
Conclusion s des donnŽes de la littŽrature  
Les diffŽrents facteurs de risque d'altŽration de la rŽserve ovarienne sont (NP 4) : 
�” �/�¶�k�J�H : le groupe de travail rappelle que la rŽserve ovarienne et la qualitŽ ovocytaire 
�G�L�P�L�Q�X�H�Q�W���S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H�P�H�Q�W���D�Y�H�F���O�¶�k�J�H�����H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���D�S�U�q�V���������D�Q�V�����(�Q���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�����O�H���U�L�V�T�X�H��
d'atteinte de la fonction ovarienne apr•s traitement gonadotoxique augmente avec l '‰ge. 
 
�” Le type de chimiothŽrapie : 
- La majoritŽ des alkylants bifonctionnels (melphalan, busulfan, thiotepa, cyclophosphamide, 
procarbazine, ifosfamide �«�� 
- L�H�V���G�R�V�H�V���F�X�P�X�O�D�W�L�Y�H�V���G�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W���G�H���F�\�F�O�R�S�K�R�V�S�K�D�P�L�G�H�����&�(�'�����V�X�S�p�U�L�H�X�U�H�V���j�������J���P2 ou de 
la procarbazine seule ˆ une dose > 4 g/m 2. 
Aucune Žtude, ˆ ce jour,  �Q�¶�D���G�p�P�R�Q�W�U�p���G�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���S�U�p�P�D�W�X�U�p�H���D�S�U�q�V��
traitement par antimŽtabolites, dŽrivŽs du platine, anthracyclines, taxanes, alcalo•des de 
pervenche, bevacizumab, etoposide (haute dose) ou les nouvelles thŽrapies ciblŽes (anticorps 
monoclonaux ou inhibiteurs de la tyrosine kinase). En revanche, les experts rappellent que le 
dŽlai nŽcessaire avant autorisation pour une grossesse �H�V�W�� �D�F�F�R�P�S�D�J�Q�p�� �G�¶�X�Q�H�� �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q��
physiologique de la rŽserve ovarienne avec le temps. 
 
Recommandations  
R1. Il est recommandŽ �G�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U���W�R�X�W���H�Q�I�D�Q�W�����D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�H�����H�W���O�H�X�U�V���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W�V���O�p�J�D�X�[�����H�W��
�I�H�P�P�H�� �H�Q�� �k�J�H�� �G�H�� �S�U�R�F�U�p�H�U�� �G�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�H�� �J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�F�L�W�p�� �H�W���R�X�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H��
ovarienne prŽmaturŽe en fonction du protocole de chimiothŽrapie envisagŽ d•s la c onsultation 
�G�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H���G�X���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���H�W�����R�X���G�H���O�D���S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�����*�U�D�G�H���$���� 
 
R2. Tout enfant, adolescente et femme en ‰ge de procrŽer devant recevoir un protocole de 
ch�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�H�X�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�¶�X�Q�H�� �L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�H�� �V�X�U�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�� �F�H�V traitements 
sur sa rŽserve ovarienne (Grade A). 
 
R3. Il est recommandŽ de proposer de fa•on systŽmatique une consultation de prŽservation 
de la fertilitŽ pour toute patiente de moins de 38 ans devant recevoir un protocole de soins 
comprenant des agents alkylants bifonctionnels ˆ haute toxicitŽ ovarienne (Grade A). Entre 38 
et 40 ans, il est recommandŽ de discuter au cas par cas de �O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��
fertilitŽ (AE). 
 
R4���� �8�Q�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �I�L�O�O�H�V�� �Ge moins de 15 ans 
recevant moins de 6 g/m2 �G�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W�� �&�(�'�� ���G�R�V�H�� �F�X�P�X�O�D�W�L�Y�H�� �G�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W�� �G�H��
cyclophosphamide, cf. Annexe 5 : r•gles de calcul de la CED ) (Grade C). Ë partir de 6 g/m2 
�G�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W���&�(�'���H�W���R�X���D�S�U�q�V���������D�Q�V�����L�O���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p���G�¶�D�G�U�H�V�V�H�U��la patiente en consultation 
spŽcialisŽe �G�¶�R�Q�F�R�I�H�U�W�L�O�L�W�p���S�R�X�U���G�L�V�F�X�W�H�U���D�X���F�D�V���S�D�U���F�D�V���G�¶�X�Q�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�����$�(��. 
 
R5. Il est recommandŽ de prŽserver la fertilitŽ des enfants, adolescentes et jeunes adultes 
devant recevoir du busulfan ou du thiotŽpa ˆ doses myŽloablatives (Grade A).  
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R6. �8�Q�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���Q�¶�H�V�W���J�p�Q�p�U�D�O�H�P�H�Q�W���S�D�V���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���H�Q���F�D�V���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
par dacarbazine et temozolomide, qui sont des agents alkylants monofonctionnels tr•s peu 
gonadotoxiques (Grade B). Une stratŽgie de prŽservation de la fertilitŽ pourra •tre discutŽe au 
cas par cas en fonction notamment de la rŽserve ovarienne initiale (AE). Un suivi de la fonction 
ovarienne ˆ dist ance est recommandŽ (AE). 
 
R7�����,�O���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p���G�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U���G�X���I�D�L�E�O�H���U�L�V�T�X�H���G�H���J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�F�L�W�p���H�Q���F�D�V���G�H���S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�H��
chimiothŽrapie sans alkylant (grade A). Une stratŽgie de prŽservation de la fertilitŽ pourra •tre 
discutŽe au cas par cas en fonction de la rŽserve ovarienne initiale (AE). Un suivi de la fonction 
ovarienne ˆ distance est recommandŽ (AE).  
 
R8. Les donnŽes actuelles de la littŽrature ne permettent pas de recommander ou de ne pas 
�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�H�U�� �X�Q�H�� �D�W�W�L�W�X�G�H�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�¶�L�P�P�X�Q�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �R�X�� �G�H thŽrapies ciblŽes. Une 
stratŽgie de prŽservation de la fertilitŽ pourra •tre discutŽe au cas par cas, notamment en 
fonction de la durŽe prŽvisible du traitement (AE). 
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La radiothŽrapie est une des principales thŽrapeutiques anticancŽreuses. Environ 50 % des 
patients atteints de cancer auront une irradiation dans le cadre de leur prise en charge 
[Mazeron 2015 ]���� �/�H�V�� �G�R�V�H�V�� �G�p�O�L�Y�U�p�H�V�� �V�R�Q�W�� �Y�D�U�L�D�E�O�H�V�� �H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���� �/�H�V�� �G�R�V�H�V��
dŽlivrŽes vont de 20 ˆ 30 Gy pour les tumeurs les plus radiosensibles comme les lymphomes 
�H�W�� �M�X�V�T�X�¶�j�� ������ �*�\�� �R�X�� �S�O�X�V�� �S�R�X�U�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �W�X�P�H�X�U�V�� �H�W�� �F�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �P�R�G�D�O�L�W�p�V�� �G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�Lon 
(radiothŽrapie stŽrŽotaxique). 
 
�/�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�� �O�D�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �V�X�U�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �I�p�P�L�Q�L�Q�H�� �G�p�S�H�Q�G�� �G�H�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �T�X�L�� �V�R�Q�W��
�H�V�V�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� �O�D�� �S�D�W�L�H�Q�W�H���� �O�D�� �G�R�V�H�� �G�p�O�L�Y�U�p�H�� �D�X�[�� �R�U�J�D�Q�H�V�� �U�H�S�U�R�G�X�F�W�H�X�U�V�� ���R�Y�D�L�U�H�V����
�X�W�p�U�X�V�������O�D���O�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�����F�p�U�p�E�U�D�O�H�����D�E�G�R�P�L�Q�D�O�H�����S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H�«�����H�W���X�Q�H���p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H��
association avec une chimiothŽrapie. Ë �Q�R�W�H�U�� �W�R�X�W�H�I�R�L�V�� �T�X�¶�H�Q�� �F�D�V�� �G�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �F�K�L�P�L�R-
radiothŽrapie, en dehors des conditionnements de greffe, il semble que la radiothŽrapie sous-
diaphragmatique ait un impact gonadotoxique prŽpondŽrant par rapport ˆ celui des agents 
alkylants [Larsen 2003 ]. 
 
�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���D���S�R�U�W�p���V�X�U���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H��
�O�¶�k�J�H���G�H���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H���H�W���G�H���O�D dose dŽlivrŽe aux organes reproducteurs. 
 

S%;9M1')7'1)7$%%6'1)7')9;)9/&&6?;&4?')

�,�P�S�D�F�W���G�H���O�D���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���V�X�U���O�¶�R�Y�D�L�U�H (cf. Tableau 12) 
�/�¶�L�P�S�D�F�W�� �R�Y�D�U�L�H�Q�� �G�H�� �O�D�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �G�p�S�H�Q�G�� �G�H�� �O�¶�R�U�J�D�Q�H�� �F�L�E�O�p�� �S�D�U�� �O�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���� �/�D�� �G�R�V�H��
�G�p�O�L�Y�U�p�H���j���O�D���W�X�P�H�X�U���H�V�W���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H���G�H���O�D���G�R�V�H���U�H�o�X�H���S�D�U���O�¶�R�Y�D�L�U�H�����3�O�X�V���O�¶�R�Y�D�L�U�H���H�V�W���p�O�R�L�J�Q�p���G�H���O�D��
�W�X�P�H�X�U�� �L�U�U�D�G�L�p�H���� �P�R�L�Q�V�� �O�D�� �G�R�V�H�� �U�H�o�X�H�� �H�V�W�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���� �&�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q��
actuelles c�R�P�P�H�� �O�D�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�D�U�� �P�R�G�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�� ���5�&�0�,���� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �G�H��
�U�p�G�X�L�U�H���D�X���P�D�[�L�P�X�P���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H�V���R�U�J�D�Q�H�V���Q�R�Q���F�R�Q�F�H�U�Q�p�V���S�D�U���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����/�D��
�G�R�V�H�� �U�H�o�X�H�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �F�K�D�T�X�H�� �R�Y�D�L�U�H�� �S�R�X�U�U�D�� �r�W�U�H�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�p�H�� �Y�L�D�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�R�V�L�P�p�W�U�L�T�X�H��
�Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�¶�K�L�V�W�R�J�U�D�P�P�H���G�R�V�H-volume (HDV). Des contraintes de dose ˆ ne pas 
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�G�p�S�D�V�V�H�U���S�H�X�Y�H�Q�W���r�W�U�H���D�S�S�O�L�T�X�p�H�V���S�D�U���S�O�D�Q�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���L�Q�Y�H�U�V�H���S�R�X�U���p�Y�L�W�H�U���G�¶�H�[�S�R�V�H�U���O�H�V���R�Y�D�L�U�H�V��
lors du traitement ˆ un certain niveau de dose. En revanche, dans le cadre  �G�¶�X�Q�H�� �,�&�7��
(irradiation corporelle totale), la dose re•ue aux ovaires est Žgale ˆ la dose prescrite.  
 
�/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �T�X�L�� �V�X�L�W�� �Q�¶�D�� �S�U�L�V�� �H�Q�� �F�R�P�S�W�H�� �T�X�H�� �O�H�V�� �D�U�W�L�F�O�H�V�� �R�U�L�J�L�Q�D�X�[�� �S�X�E�O�L�p�V��dans la littŽrature 
internationale. �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�p�W�X�G�H�V�� �U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�V ; la plu�V�� �J�U�D�Q�G�H�� �G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�� �F�H�V��
�p�W�X�G�H�V�� �U�p�V�L�G�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p�� �G�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �U�H�W�H�Qtissement de la 
radiothŽrapie sur la fonction ovarienne : grossesses, prŽsence ou absence de r•gles, dosages 
hormonaux, Žchographie pelvienne, dŽlai d�H���V�X�L�Y�L���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V�«��Ë �F�H�F�L���V�¶�D�M�R�X�W�H���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H��
�G�¶�X�Q�L�I�R�U�P�L�W�p���G�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���G�H�V���G�R�V�H�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���U�H�o�X�H�V�����&�H�U�W�D�L�Q�V���D�X�W�H�X�U�V���L�Q�G�L�T�X�H�Q�W���O�D��
dose re•ue  au niveau des ovaires [Haie-Meder 1993, Schuck 2005 , Sudour 2010 , 
Chemaitilly 2017 ]���� �D�O�R�U�V�� �T�X�H�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �L�Q�G�L�T�X�H�Q�W�� �V�H�X�O�H�P�H�Q�W�� �O�D�� �G�R�V�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H��
totale dŽlivrŽe [Thibaud 1998 , Chiarelli 1999 , Reinmuth 2013 ]. 
 
�/�¶�p�W�X�G�H���G�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H���V�X�U���O�D���U�D�G�L�R�V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���G�H���O�¶�R�Y�R�F�\�W�H���H�V�W���F�H�O�O�H���G�H���:�D�O�O�D�F�H��[Wallace 2003 ]. 
Il dŽtermine un seuil de radiosensibilitŽ ovarienne ˆ 2 Gy (dose Ç lŽtale È ˆ 50 %���� �j�� �O�¶�L�V�V�X�H��
�G�¶�X�Q�H���P�R�G�p�O�L�V�D�W�L�R�Q���P�D�W�K�p�P�D�W�L�T�X�H�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���O�¶�H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H��
de rŽduire de moitiŽ le stock des follicules de rŽserve. 
 
Dans les 4 Žtudes dŽcrites ci-�D�S�U�q�V�����X�Q�H���G�R�V�L�P�p�W�U�L�H���G�H���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���D���p�W�p���H�I�I�H�F�W�X�p�H����
Dans une premi•re Žtude  [Haie-Meder 1993], la dose critique entra”nant une IOP Žtait de 5 
Gy aux ovaires chez des patientes de 25 ans. Pour Sudour, il �Q�¶�\���D�X�U�D�L�W���S�D�V���G�¶�,�2�3���F�K�H�]���G�H�V��
�H�Q�I�D�Q�W�V���G�H���������D�Q�V�����P�p�G�L�D�Q�H�����L�U�U�D�G�L�p�H�V���H�Q���G�H�V�V�R�X�V���G�H�������*�\�����H�W���j���S�D�U�W�L�U���G�H�������*�\���O�¶�,�2�3���G�p�S�H�Q�G�U�D�L�W��
�G�H�� �O�¶�k�J�H�� �H�W�� �G�X�� �W�U�D�L�W�Hment associŽ [Sudour 2010 ]. Pour Schuck, une dose aux ovaires 
supŽrieure ou Žgale ̂  15 Gy entra”nait 100  % �G�¶�,�2�3���F�K�H�]���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���G�H���������D�Q�V�����P�p�G�L�D�Q�H�� 
[Schuck 2005 ] et pour Chemaitilly, une dose ovarienne entre 1 et 10 Gy provoquait une IOP 
chez 27 % des patientes (hazard ratio de 132) et au-dessus de 10 Gy chez 74 % des patientes 
�G�R�Q�W���O�¶�k�J�H���P�p�G�L�D�Q���p�W�D�L�W���G�H�������D�Q�V [Chemaiti lly 2017 ]. 
 
Les autres Žtudes, toutes rŽtrospectives, ne tiennent compte que de la dose totale dŽlivrŽe et 
�Q�R�Q���G�H���F�H�O�O�H���U�H�o�X�H���S�D�U���O�¶�R�Y�D�L�U�H�����3�R�X�U���6�W�U�R�X�G�����O�D���G�R�V�H���V�D�Q�V���H�I�I�H�W���p�W�D�L�W���G�H�������*�\���T�X�H�O���T�X�H���V�R�L�W���O�¶�k�J�H 
[Stroud 2009 ] �����S�R�X�U���5�H�L�Q�P�X�W�K�����O�¶�R�G�G�V���U�D�W�L�R���S�R�X�U���O�¶�,�2�3���p�W�D�L�W���P�X�O�W�L�S�O�L�p���S�D�U���������V�L���O�D���G�R�V�H���G�p�O�L�Y�U�p�H��
ˆ des enfants de 10 ans (mŽdiane) se situait entr e 15 et 54 Gy [Reinmuth 2013 ] ; et enfin pour 
Chiarelli, �O�H���U�L�V�N���U�D�W�L�R���G�¶�,�2�3���p�W�D�L�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�Hment augmentŽ ˆ partir de 35 Gy (3,27) pour des 
patientes de moins de 20 ans [Chiarelli 1999 ]. 
�3�R�X�U���O�H�V���,�&�7�����O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���V�H�U�D�L�W���P�R�L�Q�V���G�p�O�p�W�q�U�H���V�L���H�O�O�H���H�V�W���G�p�O�L�Y�U�p�H���H�Q���G�R�V�H�V���I�U�D�F�W�L�R�Q�Q�p�H�V���S�O�X�W�{�W��
�T�X�¶�H�Q���V�L�P�S�O�H���G�R�Ve [Thibaud 1998 ]�����/�H�V���P�r�P�H�V���D�X�W�H�X�U�V���P�R�Q�W�U�H�Q�W���T�X�¶�X�Q�H���,�&�7���G�H���S�O�X�V���G�H��������
Gy induisait une IOP m•me quand la radiothŽrapie a ŽtŽ le seul traitement pour des enfants. 
�6�D�Q�G�H�U�V�����������������R�E�V�H�U�Y�H���T�X�¶�X�Q�H���,�2�3���V�X�U�Y�L�H�Qt quasi systŽmatiquement apr•s 25 ans pour des 
�G�R�V�H�V���G�¶�,�&�7���G�H���������*�\�����P�r�P�H���H�Q���G�R�V�H�V���I�U�D�F�W�L�R�Q�Q�p�H�V [Sanders 1991 ]. 
 
�'�¶�D�S�U�q�V�� �O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �G�H�� �W�R�O�p�U�D�Q�F�H�� �G�H�V�� �W�L�V�V�X�V�� �V�D�L�Q�V�� �S�X�E�O�L�p�H�V�� �S�D�U Rubin et al., les patientes 
ayant re•u une dose ovarienne de 2 Gy durant une irradiation en dose unique ont un risque 
�G�¶�,�2�3���G�H���� % ˆ 5 ans, celles ayant re•u 6 Gy selon les m•mes moda �O�L�W�p�V���R�Q�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���G�¶�,�2�3��
de 50 % ˆ 5  ans. �(�Q���F�D�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���I�U�D�F�W�L�R�Q�Q�p�H�����Oes patientes ayant re•u  une dose ovarienne 
�G�H�������*�\���R�Q�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���G�¶�,�2�3���G�H���� % ˆ 5 ans, et celles ayant re•u �������*�\���R�Q�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���G�¶�,�2�3���G�H��
50 % ˆ 5 ans [Rubin 1989 ].  
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�8�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�R�V�H���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q-�k�J�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�p�W�D�E�O�L�U���X�Q���V�H�X�L�O���S�R�X�U���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���I�H�U�W�L�O�L�W�p��
fŽminine en cas de radiothŽrapie est proposŽe par diffŽrents auteurs (cf. Tableau 13). Selon 
la modŽlisation de Wallace [Wallace 2005 ], il y a un risque d'IOP de 97,5 % si la dose dŽlivrŽe 
�D�X�[���R�Y�D�L�U�H�V���H�V�W���G�H�������������*�\���j���O�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�����G�H�������������*�\���j���O�¶�k�J�H���G�H���������D�Q�V�����G�H�������������*�\���j���O�¶�k�J�H��
�G�H���������D�Q�V���H�W���G�H�������������*�\���j���O�¶�k�J�H���G�H���������D�Q�V. Pour Wo (2009), il y a risque d'IOP dans les 5 ans 
si la dose dŽlivrŽe aux ovaires est supŽrieure ˆ 15 Gy �H�Q���F�D�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���j���O�¶�k�J�H���G�H�������D�Q�V����ou 
bien si celle-ci est supŽrieure ˆ la dose de 12 G �\���H�Q���F�D�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�¶�k�J�H���G�H���������D�Q�V���H�W��
20 ans ou si celle-ci est �V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���j���O�D���G�R�V�H���G�H�������*�\���H�Q���F�D�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���D�X-�G�H�O�j���G�H���O�¶�k�J�H���G�H��
25 ans�����/�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�\�D�Q�W���U�H�o�X���X�Q�H���G�R�V�H���D�X�[���R�Y�D�L�U�H�V���G�H���������*�\���j���O�¶�k�J�H���G�H�������D�Q�V�����R�X���X�Q�H���G�R�V�H��
de 9 Gy entre 10 et 20 ans ou bien une dose de 6 Gy ˆ 25 ans ou au -delˆ ont un risque 
�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���G�¶�,�2�3�� 
Un mod•le mathŽmatique de Wallace et al sugg•re que la dose lŽtale pour 50  % du stock 
�G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���L�P�P�D�W�X�U�H�V���H�V�W�������j�������*�\��[Wallace et al. Hum reprod 2003]. Une dose de 4 ˆ 5 Gy 
dŽlivrŽe au niveau des 2 ovaires suffit ˆ induire une hypofertilitŽ [Green et al - JCO 2009; 
Sudour et al - Int J radiation Onco 2010]. 
Wallace et al. [Wallace 2005 ] proposent �X�Q���F�D�O�F�X�O���G�H���O�¶�k�J�H���G�H���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���,�2�3�����D�Yec un 
intervalle de confiance ˆ  95 %) chez les jeunes femmes irradiŽes (tableau 15 Stroud 2009 
�G�¶�D�S�U�q�V�� �:�D�O�O�D�F�H�� �������������� �H�Q�� �W�H�Q�D�Q�W�� �F�R�P�S�W�H�� �G�H�� �O�¶�k�J�H�� �D�X�� �P�R�P�H�Q�W�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �G�R�V�H��
�G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���G�p�O�L�Y�U�p�H�����S�R�X�U���G�H�V���G�R�V�H�V���G�H�������������������H�W���������*�\���U�H�o�X�H�V���H�Q�W�U�H������et 30 ans (cf. Figure 
13)���� �/�¶�H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q �G�H�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �,�2�3 est basŽe sur le nombre de follicules de 
�U�p�V�H�U�Y�H���S�U�p�V�H�Q�W�V���G�D�Q�V���O�¶�R�Y�D�L�U�H���j���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���k�J�H�V�����F�R�X�U�E�H��de Faddy-Gosden) et de la dose lŽtale 
ovocytaire de 50 % (cf. Figure 12) [Mazeron 2015 ]. 
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,451&4$' (9 ' )'0J3,- K0&'/&0' +,$/&0'0$%'".6'&,'%4/ ".,- +%46"&''

Auteurs  å ge au moment 
de la 
radiothŽrapie  

Dose totale 
dŽlivrŽe  

Dose dŽlivrŽe 
aux ovaires  

Seuil IOP  

Haie-Meder 
1993 

24,8 ans (moy) ND 1. 5 Gy (med)  Risque de dysfonction 
ovarienne si > 5 Gy sur 
ovaires  

Sudour 
2010 

11 ans (med) 40 Gy (med) 5 Gy (med) 
0-60 Gy 
6 UtŽrus :  
20 Gy (med) 

< 4 Gy ovaires : pas de 
risque 
4-15 Gy ovaires : hypofertilitŽ 
(dŽpend ‰ge et TTs 
associŽs) 

Schuck 
2005 

15 ans (med) ND 15 Gy > 15 Gy ovaires : IOP 100 % 

Chemaitilly 
2017 

8 ans (med) ND < 1 �*�\���j���•��������
Gy 

< 10 Gy : HR 13,85 (27 % 
des patientes) 
�•���������*�\���+�5 : 132 (74 % des 
patientes) 

Reinmuth 
2013 

10 ans (med) 32,5 Gy (moy) 
15-54 Gy 

ND ORa infertilitŽ = 20,24 ˆ ces 
niveaux de doses 

Chiarelli 
1999 

åge < 20 ans 
 

ND ND �,�2�3���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�I���j���S�D�U�W�L�U���G�H���•��
35 Gy 
HypofertilitŽ OR  = 3,39 avec 
irradiation abd-pelvienne 

Thibaud 
1998 

ICT 
10 ans (moy) (3,2-
17 ans) 

ICT 6 x 2 Gy 
ou 
ICT 10 Gy x 1 
ou Thoraco-
abdo 5 ou 6 x 
1 Gy 

ND 21/23 patientes 

ND : non documentŽ ; Med = mŽdiane ; Moy : moyenne 
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�,�P�S�D�F�W���G�H���O�D���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���V�X�U���O�¶�X�W�p�U�X�V�� 

Dysfonction utŽrine 

La radiothŽrapie a des effets dŽlŽt•res directs sur la fonction utŽrine, indŽpendants de ses 
effets ovariens. Les effets aigus et ˆ long terme de la radiothŽrapie en gŽnŽral sont dŽcrits 
avec Žvolution diffŽrentielle selon qu'il s'agit d'un tissu ˆ renouvellement rapide ou lent : on 
observe une phase d'inflammation aigu‘  pouvant cicatriser ou plus gŽnŽralement Žvoluer vers 
la chronicitŽ et un stade de fibrose active. La fibrose peut •tre rŽversible ou Žvoluer vers une 
sclŽroatrophie. Au-delˆ de 14 Gy, on observe une atrophie endomŽtriale, une fibroatrophie 
myomŽtriale avec une baisse du volume et de l'ŽlasticitŽ ut�p�U�L�Q�H�V���� �D�L�Q�V�L�� �T�X�¶�X�Q�H�� �D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q��
vasculaire46. 
 
�/�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���X�W�p�U�L�Q�H���G�p�S�H�Q�G���G�H���S�O�X�V�L�H�X�U�V���I�D�F�W�H�X�U�V�������O�¶�k�J�H���G�H���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
et le site de traitement, la dose totale de radiothŽrapie et le fractionnement de celle-ci, le 
caract•re direct ou �G�L�I�I�X�V�p�� �G�X�� �U�D�\�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���� �/�D�� �S�O�X�S�D�U�W�� �G�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �V�R�Q�W�� �L�V�V�X�H�V�� �G�¶�p�W�X�G�H�V��
�p�Y�D�O�X�D�Q�W���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���M�H�X�Q�H�V���W�U�D�L�W�p�H�V���S�D�U���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� 
 
Teh et al. (2014) ont rŽalisŽ une revue systŽmatique de la littŽrature des effets de la 
�U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H���H�W���G�H���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q��du �F�R�U�S�V���H�Q�W�L�H�U���V�X�U���O�¶�X�W�p�U�X�V�����O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���H�W���O�H���G�H�Y�H�Q�L�U��
des grossesses [Teh 2014]�����%�L�H�Q���T�X�¶�L�O���Q�¶�\���D�L�W���S�D�V���G�H���G�R�Q�Q�p�H�V���S�U�p�F�L�V�H�V���L�Q�G�L�T�X�D�Q�W���O�D���G�R�V�H���G�H��
radiothŽrapie au-delˆ de �O�D�T�X�H�O�O�H�� �X�Q�H�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H���� �O�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�X�J�J�q�U�H�Q�W��
�T�X�H���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���U�H�F�H�Y�D�Q�W���X�Q�H���G�R�V�H���G�H���S�O�X�V���G�H���������*�\���j���O�¶�k�J�H���D�G�X�O�W�H���H�W���G�H���S�O�X�V���G�H���������*�\���G�D�Q�V��
�O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���S�U�p�V�H�Q�W�H�Q�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���H�Q���W�H�U�P�Hs de possibilitŽ de mener une grossesse ˆ terme. Il 

                                                
46 Letur-Konirsch H., Lefaix JL, Delanian S. UtŽrus apr•s irradiation. Gyn  Obst FertilitŽ, 2005, (33), n¡5 605-9. 
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semble, ˆ l'inverse des ovaires, que l'utŽrus des filles prŽ -pub•res soit plus sensible que 
l'utŽrus des femmes adultes, avec des doses mena•ant sa fonction de l'ordre de 14 ˆ 30 Gy  
[Mazeron 2015 ]. 
 
�8�Q�H�� �S�H�U�W�H�� �G�¶�p�O�D�V�W�L�F�L�W�p�� �H�W�� �G�H�V�� �G�R�P�P�D�J�H�V�� �Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�V�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�X�� �F�R�U�S�V�� �X�W�p�U�L�Q�� �Seuvent 
appara”tre d•s 14 -15 Gy47�����/�H�V���G�R�P�P�D�J�H�V���p�W�D�Q�W���G�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V���J�U�D�Q�G�V���T�X�H���O�D���G�R�V�H���H�V�W���p�O�H�Y�p�H��
mais aussi que le volume utŽrin irradiŽ est important. 
 
L'amŽlioration des sŽquelles utŽrines sous THS est corrŽlŽe ˆ la dose re•ue : < 30 Gy 
possible48, voire sous certaines conditions ; pour une dose supŽrieure, la rŽsistance au THS 
peut cŽder sous thŽrapeutique antioxydante adaptŽe49. 
 
�,�P�S�D�F�W���G�H���O�¶�L�U�U�D�Giation sur le vagin  
�/�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���Y�D�J�L�Q�D�O�H�����H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���S�D�U���F�X�U�L�H�W�K�p�U�D�S�L�H�����S�H�X�W��entra”ner des synŽchies vaginales 
�H�W�� �X�Q�H�� �K�\�S�R�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �S�D�U�� �O�H�� �E�L�D�L�V�� �G�¶�X�Q�H�� �G�\�V�S�D�Ueunie majeure. Dans une Žtude rŽtrospective 
portant sur 630 patientes traitŽes par radiochimiothŽrapie et curiethŽrapie pour un cancer du 
col utŽrin, il a ŽtŽ observŽ une corrŽlation entre la dose cumulŽe re•ue au niveau du point de 
rŽfŽrence recto-vaginal �H�W�� �O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �G�H�V�� �V�W�p�Q�R�Ves vaginales : ce risque Žtait de 20 % pour 
une dose re•ue de 65 Gy, de 27  % pour une dose de 75 Gy et de 34 % pour une dose de 85 
Gy. Suite aux rŽsultats de cette Žtude, les auteurs recommandent de ne pas dŽpasser une 
dose cumulŽe de 65 Gy au niveau du point de rŽfŽrence recto-�Y�D�J�L�Q�D�O�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q��
fractionnŽe afin de diminuer le risque de stŽnose vaginale [Kirchheiner K., Radiother Oncol 
2016;118(1): 160-6]. 

ConsŽquences fonctionnelles en cas de grossesse 

Les lŽsions post-�U�D�G�L�T�X�H�V���S�H�X�Y�H�Q�W���L�Q�W�H�U�I�p�U�H�U���D�Y�H�F���O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���H�P�E�U�\�R�Q�Q�D�L�U�H���H�W���H�Q�W�U�D�v�Q�H�U���G�H�V��
complications obstŽtricales ˆ type de fausse -�F�R�X�F�K�H�����G�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W���S�U�p�P�D�W�X�U�p���R�X���G�H���U�H�W�D�U�G��
de croissance intra-utŽrin. Dans une des plus larges cohortes de survivants de cancer pendant 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���� �6�L�J�Q�R�U�H�O�O�R�� �H�W�� �D�O���� �������������� �R�Q�W�� �p�W�X�G�L�p�� �O�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�
�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�� �S�U�p�P�D�W�X�U�p�� �D�S�U�q�V��
radiothŽrapie [Signorello 2006 ]. Les patientes ayant re•u un minimum de 5 Gy sur l'utŽrus 
avaient un risque significativement ŽlevŽ d'accouchement prŽmaturŽ (50,0 % vs 19,6 %; 
OR = 3,5) et de faible poids de naissance (< 2,5 kg) (36,2 % versus 7,6 % ; OR  = 6,8) par 
comparaison ˆ des patientes n'ayant pas eu d'irradiation. Ces risques augmentent avec la 
dose dŽlivrŽe, avec des seuils de 5 Gy pour la prŽmaturitŽ et 25 Gy pour le petit poids de 
naissance.  
Van de Loo et al. (2019) ont ŽtudiŽ 55 survi�Y�D�Q�W�H�V���G�H���F�D�Q�F�H�U���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�����6�&�(�����H�[�S�R�V�pes 
ˆ la radiothŽrapie (RT), appariŽe�V���S�D�U���k�J�H���H�W���S�D�U�L�W�p���j���G�H�V���V�X�U�Y�L�Y�D�Q�W�H�V���G�H���F�D�Q�F�H�U���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H��
non irradiŽes (n = 110) et ˆ des femmes contr™les issues de la population gŽnŽrale (n = 110). 
Chez les patientes nulligestes, le volume utŽrin mŽdian Žtait de 41,4 (18,6�±52,8) mL chez les 
SCE exposŽes, 48,1 (35,7�±61,8) mL pour les SCE non exposŽes ˆ la RT et 61,3 (49,1 �±75,5) 
mL pour les femmes tŽmoins, issues de la population gŽnŽrale. Les SCE exposŽes ˆ la RT 
avaient un risque augmentŽ de volume utŽrin rŽduit (< 44,3 mL) comparŽ ˆ la population 

                                                
47 Critchley HO. Factors of importance for implantation and problems after treatment for childhood cancer. Med Pediatr Oncol. 
1999 Jul;33(1):9-14. 
48 Critchley HO, Bath LE, Wallace WH. Radiation damage to the uterus -- review of the effects of treatment of childhood cancer. 
Hum Fertil (Camb). 2002 May;5(2):61-6. 
49 Letur-Kšnirsch H., Guis F., Delanian S : Uterine restoration by reduction sequelae regression with combined pentoxiffyline-
tocophŽrol : a phase II study. Fertil. Steril., 2002, 77, 1219-26. 
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tŽmoin (OR 5,31 ; 95 % IC [1,98�±14,23]). Parmi les patientes gravides, les SCE exposŽes ˆ 
�O�D���5�7���D�Y�D�L�H�Q�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���D�X�J�P�H�Q�W�p���G�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���R�E�V�W�p�W�U�L�F�D�O�H�V�����G�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W���S�U�p�P�DturŽ 
et de petits poids de naissance par rapport ˆ la population contr™le (OR 12,70 [2,55�±63,40], 
OR 9,74 [1,49�±63,60], and OR 15,66 [1,43�±171,35], respectivement). ComparŽs avec les SCE 
non exposŽes ̂  la RT, les SCE exposŽes ̂  la RT avaient un risque augm �H�Q�W�p���G�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W��
�G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���G�H���S�H�W�L�W�V���S�R�L�G�V���G�H���Qaissance (OR 6,86 [1,08�±43,75]) [van de Loo 2019 ]. 
 
La croissance utŽrine est rŽsistante au traitement hormonal de substitution chez les patientes 
prŽ-pub•res ayant re•u une radiothŽrapie abdominale, pelvienne ou corporelle totale. En 
�U�H�Y�D�Q�F�K�H���� �O�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �W�U�D�L�W�p�H�V�� �S�D�U�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �D�S�U�q�V�� �O�D�� �S�X�E�H�U�W�p�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�¶�X�Q��
traitement hormonal de substitution, avec une augmentation du volume et une amŽlioration de 
la fonction utŽrine [Griffiths 2020 ]. 
�/�D�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �X�W�p�U�L�Q�H�� �S�H�X�W�� �D�I�I�H�F�W�H�U�� �O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�� �H�P�E�U�\�R�Q�Q�D�L�U�H���� �/�D�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�D�U��
�P�R�G�X�O�D�W�L�R�Q���G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���S�H�X�W���F�R�Q�W�U�L�E�X�H�U���j���D�P�p�O�L�R�U�H�U���X�Q�H���V�W�U�D�W�p�J�L�H���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���Ge la fertilitŽ 
dans la prise en charge globale des patientes jeunes [Azais 2018 ]. 
 
�,�P�S�D�F�W���G�H���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H���W�R�W�D�O�H���V�X�U���O�¶�X�W�p�U�X�V 
Une irradiation corporelle totale (ICT) de 12 Gy avant greffe de cellules souches 
�K�p�P�D�W�R�S�R�w�p�W�L�T�X�H�V�����&�6�+�����D���G�H�V���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V���G�p�O�p�W�q�U�H�V���V�X�U���O�¶�X�W�p�U�X�V�������O�H���Y�R�O�X�P�H���X�W�p�U�L�Q���j���O�¶�k�J�H��
�D�G�X�O�W�H�� �V�H�U�D�� �G�¶�D�X�W�D�Q�W�� �S�O�X�V�� �U�p�G�X�L�W�� �T�X�H�� �O�D�� �J�U�H�I�I�H�� �G�H�� �&�6�+�� �D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �W�{�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H 
[Beneventi 2015 ]�����&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�����F�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���V�R�Q�W���L�V�V�X�H�V���G�¶�p�W�X�G�H�V���G�H���F�R�K�R�U�W�H�V���G�H���S�H�W�L�W�H���W�D�L�O�O�H��
ou de cohortes tr•s �K�p�W�p�U�R�J�q�Q�H�V�����S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V���P�R�W�L�Y�D�Q�W���O�¶�D�O�O�R�J�U�H�I�I�H���W�U�q�V���G�L�Y�H�U�V�H�V���� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V��
�G�H���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���D�Y�D�Q�W���J�U�H�I�I�H���Q�R�Q���K�R�P�R�J�q�Q�H�V�������F�H���T�X�L���H�Q���U�H�Q�G���O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�L�I�I�L�F�L�O�H�� 
�,�O�� �H�[�L�V�W�H�� �S�H�X�� �G�¶�p�W�X�G�H�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �U�p�J�L�P�H�V�� �G�H�� �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �S�U�p-
gr�H�I�I�H�V���V�X�U���O�¶�X�W�p�U�X�V���� �/�H�V���F�R�K�R�U�W�H�V���p�W�X�G�L�p�H�V���V�R�Q�W���G�H���S�H�W�L�W�H�V���W�D�L�O�O�H�V���H�W���L�O���H�V�W���V�R�X�Y�H�Q�W���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�H��
�I�D�L�U�H�� �O�D�� �S�D�U�W�� �G�H�V�� �F�K�R�V�H�V�� �H�Q�W�U�H�� �O�¶�H�I�I�H�W�� �G�H�� �O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�D�� �F�D�U�H�Q�F�H�� �H�Q�� �°�V�W�U�R�J�q�Q�H�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W��
�D�V�V�R�F�L�p�H���G�X���I�D�L�W���G�H���O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H��prŽmaturŽe ���,�2�3������ �/�¶�p�Wude de Bath et al. (1999) 
�Q�¶�L�Q�F�O�X�D�L�W�� �T�X�H�� ���� �M�H�X�Q�H�V�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�H�V�� �D�\�D�Q�W�� �H�X�� �X�Q�H�� �,�&�7�� �G�H�� ���������� �*�\��[Bath 1999 ] et celle de 
Holm et al. (1999) comprenait 12 adolescentes traitŽes pa�U���,�&�7���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H��[Holm 1999 ]. 
�/�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�� �/�D�U�V�H�Q�� �H�W��al. �������������� �V�¶�L�Q�W�p�U�H�V�V�D�L�W�� �j�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �W�U�D�L�W�p�H�V�� �S�R�X�U�� �G�H�V�� �F�D�Q�F�H�U�V�� �W�U�q�V��
divers, et seulement 10 femmes ŽtudiŽes avaient ŽtŽ traitŽes par ICT [Larsen 2004 ]. La plus 
grosse Žtude est celle de Beneventi et al. qui portait sur 127 femmes [Beneventi 2015 ]. Cette 
Žtude rapportait une diminution du volume utŽrin de 81,9 % ; 95 % IC [71,8�±87,8]) apr• s ICT 
et de 67,4 % ; 95 %  IC  [58,5�±75,6]) apr•s conditionnement par Busulfan. Cette Žtude est la 
seule ˆ Žvoquer un possible impact dŽlŽt•re des agents alkylants ˆ forte do se sur le volume 
�X�W�p�U�L�Q���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �Y�R�O�X�P�H�� �X�W�p�U�L�Q�� �D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �S�D�U�� �p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H�� �S�D�U�� �Y�R�L�H��
abdominale, ce qui est un biais mŽthodologique devant faire considŽrer avec prudence 
�O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V�� 
 
�,�P�S�D�F�W���G�H���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���V�X�U���O�¶�Kypothalamus  �H�W���O�¶hypophyse  
�(�Q�� �F�D�V�� �G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H���� �O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �G�p�I�L�F�L�W�� �K�R�U�P�R�Q�D�O�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �F�H�Q�W�U�D�O�H�� �Y�D�U�L�H�� �H�Q��
fonction de la dose mŽdiane re•ue au �Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�K�\�S�R�W�K�D�O�D�P�X�V���H�W���G�H���O�¶�K�\�S�R�S�K�\�V�H�����'�D�Q�V���X�Q�H��
Žtude multicentrique rŽtrospective portant sur 189 enfants et adultes jeunes ‰gŽs de moins de 
�������D�Q�V���W�U�D�L�W�p�V���S�D�U���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���S�R�X�U���X�Q�H���W�X�P�H�X�U���F�p�U�p�E�U�D�O�H�����L�O���D���p�W�D�L�W���R�E�V�H�U�Y�p���T�X�¶�D�X�F�X�Q���S�D�W�L�H�Q�W��
�Q�¶�D�Y�D�L�W���S�U�p�V�H�Q�W�p���G�H���G�p�I�L�F�L�W���H�Q���V�p�F�U�p�W�L�R�Q���G�H���*�Q�5�+���j�������D�Q�V���S�R�X�U���G�H�V���G�R�V�H�V���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H�V���R�X���p�J�D�O�H��
ˆ 20 Gy en fraction nement classique, que 2,9 % des patients ont dŽveloppŽ un dŽficit en 
sŽcrŽtion de GnRH pour des doses comprises entre 20 et 40 Gy et que 14 % des patients ont 
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dŽveloppŽ un dŽficit en sŽcrŽtion de GnRH pour des doses supŽrieures ou Žgales ˆ 40 Gy 
[Vatner 2018 ]. 
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Conclusions des donnŽes de la littŽrature  

- Le group�H�� �G�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �U�D�S�S�H�O�O�H�� �T�X�¶�X�Q�H�� �L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H�� �S�H�X�W�� �O�p�V�H�U�� �O�¶�D�[�H�� �K�\�S�R�W�K�D�O�D�P�R-
hypophysaire mais ne rŽduit pas le stock ovocytaire ovarien qui demeure intact. 
 
- �$�X�F�X�Q�H���p�W�X�G�H���Q�¶�D���p�Y�D�O�X�p���O�D �W�R�[�L�F�L�W�p���V�X�U���O�H�V���R�Y�D�L�U�H�V���G�¶�X�Q�H���G�R�V�H���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H���R�X���p�J�D�O�H��
ˆ 3 Gy.  I�O���D���p�W�p���H�V�W�L�P�p���T�X�¶�L�O�� �\�� �D�Y�D�L�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���G�
�,�2�3���G�H���������� % en cas de dose dŽlivrŽe aux 
�R�Y�D�L�U�H�V���G�H�������������*�\���j���O�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�������G�H�������������*�\���j���O�¶�k�J�H���G�H���������D�Q�V�����G�H�������������*�\���j���O�¶�k�J�H���G�H��������
an�V���H�W���G�H�������������*�\���j���O�¶�k�J�H���G�H���������D�Q�V�����,�O���\���Dvait un risque d'IOP dans les 5 ans en cas de dose 
�G�p�O�L�Y�U�p�H���D�X�[���R�Y�D�L�U�H�V���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���j���������*�\���H�Q���F�D�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���j���O�¶�k�J�H���G�H�������D�Q�V����ou en cas de 
dose �V�X�S�p�U�L�H�X�U�H�� �j�� ������ �*�\�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� ������ �D�Q�V�� �H�W�� ���� ans ou en cas de 
dose supŽrieure ̂  �����*�\���H�Q���F�D�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���D�X-�G�H�O�j���G�H���O�¶�k�J�H���G�H���������D�Q�V (NP 4). 

�(�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �O�R�F�D�O�L�V�p�H���� �X�Q�H�� �G�R�V�L�P�p�W�U�L�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �D�Y�D�Q�W�� �O�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �U�R�X�W�H�� �G�¶�X�Q�H��
�U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���S�H�U�P�H�W���G�¶�D�S�S�U�p�F�L�H�U���O�D���G�R�V�H���H�[�D�F�W�H���U�H�o�X�H���D�X�[���R�Y�D�L�U�H�V�����F�H���T�X�L���S�H�U�P�H�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�D��
�W�R�[�L�F�L�W�p�� �D�Y�D�Q�W�� �O�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �U�R�X�W�H�� �G�¶�X�Q�H�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���� �S�R�X�U�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�H�U�� �O�H�V�� �L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �G�H��
prŽservation de la fertilitŽ. 

- �/�D�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H�� �D�� �X�Q�� �L�P�S�D�F�W�� �G�p�O�p�W�q�U�H�� �V�X�U�� �O�¶�X�W�p�U�X�V�� �H�Q�� �H�Q�W�U�D�v�Q�D�Q�W�� �X�Q�H�� �I�L�E�U�R�V�H�� �G�X��
myom•tre et une diminu tion du volume utŽrin. Les effets seront augmentŽs avec la dose 
�G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���H�W���V�H�U�R�Q�W���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�V���H�Q���F�D�V���G�H���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�����1�3 3). 
 
- Une irradiation corporelle totale a un impact dŽlŽt•re ˆ la fois sur la rŽserve ovarienne et sur 
le vo�O�X�P�H���X�W�p�U�L�Q�����H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���V�L���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���D���O�L�H�X���D�Y�D�Q�W���O�D���S�X�E�H�U�W�p�����1�3 3). 
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- �8�Q�� �D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�� �G�H�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H�� �R�X�� �G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �F�R�U�S�R�U�H�O�O�H�� �W�R�W�D�O�H�� �D�X�J�P�H�Q�W�H�� �O�H�V��
risques obstŽtricaux (fausse-couche, prŽmaturitŽ, petit poids de naissance) (NP 2). 
 

Recommandations du groupe de travail 

R1. Pour toute femme en ‰ge de procrŽer devant •tre traitŽe par radiothŽrapie pelvienne 
premi•re, une Žvaluation de la rŽserve ovarienne est recommandŽe quelle que soit la dose 
�G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���S�U�p�Y�X�H�����$�(��. 
 
R2. Avant la m�L�V�H���H�Q���U�R�X�W�H���G�¶�X�Q�H���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���F�U�D�Q�L�R�V�S�L�Q�D�O�H�����D�E�G�R�P�L�Q�D�O�H�����S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H�����R�X���G�H���O�D��
racine des membres infŽrieurs, il est recommandŽ de rŽaliser une dosimŽtrie utŽrine et 
ovarienne pour discuter des indications de prŽservation de la fertilitŽ (AE). 
 
R3. Avant irradiation corporelle totale, une consultation spŽcialisŽe systŽmatique est 
�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�H���H�Q���Y�X�H���G�¶�X�Q�H���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���V�X�U���O�H�V���U�L�V�T�X�H�V���J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�T�X�H�V���H�W���X�W�p�U�L�Q�V�����$�(���� 
 
R4�����,�O���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p���G�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U���G�X���I�D�L�E�O�H���U�L�V�T�X�H���G�H���J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�F�L�W�p���H�Q���F�D�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���S�U�p�Yue 
sur les ovaires infŽrieure ou Žgale ̂  3 Gy en dose cumulŽe (AE). Une stratŽgie de prŽservation 
de la fertilitŽ pourra •tre discutŽe au cas par cas en fonction de la rŽserve ovarienne initiale 
�O�R�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�H (AE). Un suivi de la fonction ovarienne ˆ distance est 
recommandŽ (AE). 
 
R5. �3�R�X�U���G�H�V���G�R�V�H�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���S�U�p�Y�X�H�V���V�X�U���O�H�V���R�Y�D�L�U�H�V���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H�V���j�������*�\�����X�Q�H���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q��
spŽcialisŽe de prŽservation de la fertilitŽ est recommandŽe afin de proposer et �G�¶�D�G�D�S�W�Hr les 
�W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �G�R�V�H�� �G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �T�X�L�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �G�p�O�L�Y�U�p�H���� �G�H�V��
�p�Y�H�Q�W�X�H�O�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���D�V�V�R�F�L�p�V���H�W���G�H���O�¶�k�J�H���G�H���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H�����*�U�D�G�H���%���� 
 
R6���� �3�R�X�U�� �O�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �D�\�D�Q�W�� �H�X�� �X�Q�� �D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�� �G�H�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H�� �H�W�� �T�X�L�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�X��
bŽ�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�¶�R�Q�F�R�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �S�U�p�D�O�D�E�O�H�� �D�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���� �X�Q�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q��
�V�S�p�F�L�D�O�L�V�p�H���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�H���j���O�¶�L�V�V�X�H���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�����$�(���� 
 
R7. En cas de radiothŽrapie cŽrŽbrale incluant la rŽgion hypothalamo-hypophysaire, les 
techniques de prŽserva�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���Q�H���V�R�Q�W���S�D�V���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�H�V���H�Q���U�D�L�V�R�Q���G�H���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H��
�G�¶�L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�D���U�p�V�H�U�Y�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�����$�(���� 
 
R8. En cas de radiothŽrapie pelvienne, il est recommandŽ de dŽlivrer une information sur les 
consŽquences utŽrines et sur les risques obstŽtricaux ˆ long terme ( AE). 
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Analyse critique des mŽta-analyses rŽcentes (NP  1) 
 
Dans la mŽta -analyse de Senra et al. (2018)  [Senra 2018], 13 Žtudes randomisŽes agonistes 
GnRH vs placebo de femmes traitŽes pour cancer du sein (n = 10) et lymphome (n = 3) ont 
ŽtŽ inclues [Waxman 1987 , Giuseppe 2007 , Badawy 2009 , Sverrisdottir 2009 , Gerber 
2011, Munster 2012 , Elgindy 2013 , Song 2013 , Karimi -Zarchi 2014 , Lambertini 2015 , 
Moore 2015 , Demeestere 2016 , Leonard 2017 ] : 9 Žtudes avaient comme crit•re de 
jugement princip�D�O�� �O�H�� �U�H�W�R�X�U�� �G�H�V�� �U�q�J�O�H�V�� �D�S�U�q�V�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �H�W�� ���� �p�W�X�G�H�V�� �O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q�H��
insuffisance ovarienne prŽmaturŽe (IOP, dŽfinie par une amŽnorrhŽe avec FSH ŽlevŽe). La 
�V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���V�S�R�Q�W�D�Q�p�H���p�W�D�L�W���X�Q���F�U�L�W�q�U�H���G�H���M�X�J�H�P�H�Q�W���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H���G�H���F�H�V���p�W�X�G�H�V����
Au total, 1 208 femmes ont ŽtŽ incluses, 609 dans le groupe agonistes GnRH et 599 dans le 
�J�U�R�X�S�H���W�p�P�R�L�Q�����/�¶�k�J�H���G�H�V��femmes allait de 18 ˆ 53 ans. Cette Žtude a retrouvŽ une diminution 
�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �G�X�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H�� �S�R�V�W-chimiothŽrapie dans le groupe traitŽ (RR = 0,60 ; 
95 % IC [0,45-���������@�� ���� �S�� � �� ������������������ �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �O�H�� �E�p�Q�p�I�L�F�H�� �G�H�V�� �D�J�R�Q�L�V�W�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H��
�Q�¶�p�W�D�L�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�I���T�X�H���S�R�X�U���O�H�V���F�D�Q�F�H�U�V���G�X���V�H�L�Q�����5�5 = 0,57 ; 95 % IC [0,43-0,77] ; p = 0,0002) 
et pas pour les lymphomes (RR = 0,70 ; 95 % IC [0,2-2,47]; p = 0,58). Dans le cancer du sein, 
le bŽnŽfice Žtait le m•me, quel que soit le statut hormonal de la tumeur. Sur le risque 
�G�¶�D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H���� �O�H�� �E�p�Q�p�I�L�F�H�� �G�H�V�� �D�J�R�Q�L�V�W�H�V�� �p�W�D�L�W�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�� �H�Q�� �F�D�V de chimiothŽrapie de faible 
toxicitŽ. 
Le taux de grossesse spontanŽe Žtait significativement plus ŽlevŽ dans le groupe traitŽ par 
agonistes (RR = 1,43 ; 95 % IC [1,01-2,90] ; p � �����������������P�D�L�V���O�H���E�p�Q�p�I�L�F�H���Q�¶�p�W�D�L�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�I���T�X�H��
chez les femmes traitŽes pour cancer du sein (RR = 1,78 ; 95 % IC [1,09-2,90] ; p = 0,02), et 
pas chez les femmes traitŽes pour lymphome (RR = 1,13, 95 % IC, 0,66-1,93 ; p = 0,66). Seule 
�O�¶�p�W�X�G�H���G�H���0�R�R�U�H���H�W���D�O�� [Moore 2015 ] rapportait le nombre de femmes traitŽes pour un cancer 
du sein ayant un projet parental (25 dans le groupe traitŽ vs 18 dans le groupe tŽmoin) : en 
tenant compte de ces dŽnominateurs, Oktay et al. (2015) ont montrŽ que le bŽnŽfice des 
�D�J�R�Q�L�V�W�H�V���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H�V���W�D�X�[�� �G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���V�S�R�Q�W�D�Q�p�H�V���Q�¶�p�W�D�L�W���S�O�X�V���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�I�����5�5 = 1,29 ; 
95 % IC [0,99-1,69] ; (p = 0,188) [Oktay 2015 ]. 
 
�/�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �V�¶�D�S�S�X�L�H�Q�W�� �V�X�U�� �G�H�V�� �S�U�H�X�Y�H�V�� �G�H�� �I�D�L�E�O�H�� �T�X�D�O�L�W�p�� ���E�L�D�L�V�� �G�H�� �S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q���� �H�V�V�D�L�V��
critiquables, crit•re de jugement secondaire intermŽdiaire, hŽtŽrogŽnŽitŽ dans les modalitŽs 
�G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �G�X�U�p�H�� �G�H�� �V�X�L�Y�L������ �/�H�� �I�D�L�E�O�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�V�� �S�R�X�U�� �O�H�� �F�U�L�W�q�U�H�� �G�H��
jugement Ç taux de naissances È et le faible effectif dans les Žtudes sur les lymphomes induit 
�X�Q�H���L�P�S�U�p�F�L�V�L�R�Q���j���O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V�����(�Q���W�H�U�P�H�V���G�H���S�H�U�W�L�Q�H�Q�F�H���F�O�L�Q�L�T�X�H�����O�H�V���p�W�X�G�H�V��
ne disposent jamais de description des cycles ni du taux de FSH avant chimiothŽrapie. Il y un 
biais majeur �G�D�Q�V�� �O�¶�k�J�H�� �G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q�� �D�Y�H�F�� �G�H�V�� �I�H�P�P�H�V���D�\�D�Q�W�� �G�p�S�D�V�V�p�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� �S�U�R�F�U�p�H�U�� �R�X��
�G�¶�D�Y�R�L�U�� �O�H�X�U�V�� �U�q�J�O�H�V�� ���L�Q�F�O�X�V�L�R�Q�� �M�X�V�T�X�¶�j�� ������ �D�Q�V�� ��������Ë �S�D�U�W�� �G�D�Q�V�� �X�Q�H�� �p�W�X�G�H���� �L�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V�� �G�H��
�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�X�� �G�p�Q�R�P�L�Q�D�W�H�X�U���� �F�¶�H�V�W-ˆ -dire du nombre de femmes ayant procrŽŽ sur le 
�Q�R�P�E�U�H�� �G�H�� �I�H�P�P�H�V�� �D�\�D�Q�W�� �H�X�� �X�Q�� �S�U�R�M�H�W�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V�� �D�S�U�q�V�� �F�D�Q�F�H�U���� �&�H�V�� �U�D�L�V�R�Q�V�� �M�X�V�W�L�I�L�H�Q�W�� �G�H��
rŽtrograder le niveau de preuve de le mŽta-analyse de [Senra 2018] en NP2. 
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La mŽta-analyse de Chen et al. [Chen 2019] a inclus 12 Žtudes randomisŽes de 1369 
femmes ‰gŽes entre 12 et 51,1 ans et traitŽes pour un cancer du sein, un lymphome de 
�+�R�G�J�N�L�Q�� �R�X�� �X�Q�� �W�X�P�H�X�U�� �G�H�� �O�¶�R�Y�D�L�U�H [Waxman 1987 , Gilani 2007 , Giuseppe 2007 , Badawy 
2009, Gerber 2011 , Munster 2012 , Elgindy 2013 , Song 2013 , Karimi -Zarchi 2014 , 
Lamb ertini 2015 , Moore 2015 , Leonard 2017 ]. Si des Žtudes anciennes randomisŽes avec 
des faibles effectifs ont ŽtŽ incluses [Waxman 1987 , Gilani 2007 , Giuseppe 2007 ], il faut 
noter que cette mŽta-�D�Q�D�O�\�V�H�� �Q�¶�D�� �S�D�V�� �L�Q�F�O�X�V�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �U�D�Q�G�R�P�L�V�p�H�� �G�H�� �'�H�P�H�H�V�W�H�U�H��et al. qui 
�p�W�X�G�L�D�L�W�� �O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �H�W�� �O�H�V�� �P�D�U�T�X�H�X�U�V�� �G�H�� �O�D��rŽserve ovarienne ˆ 5 ans  
[Demeestere 2016 ]. 
 

�” �6�X�U�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �H�Q�� �V�R�X�V-groupe de 5 essais comprenant 460 femmes [Gilani 2007 , 
Badawy 2009 , Elgindy 2013 , Karimi -Zarchi 2014 , Lambertini 2015 ], en cas de 
traitement par agonistes de la LH-RH pendant la chimiothŽrapie, 74,5 % des femmes 
(178/239) avaient un maintien ou retour des r•gles dans les 12 mois apr•s 
chimiothŽrapie vs 50 % dans le groupe contr™le (110/221) (RR = 1,60 ; 95 % IC [1,14�±
2,24]), avec une grande hŽtŽrogŽnŽitŽ entre les essais inclus I2 : 79 %. Apr•s 12 mois,  
une analyse en sous groupe de 8 Žtudes [Waxman 1987 , Giuseppe 2007 , Gerber 
2011, Munster 2012 , Elgindy 2013 , Song 2013 , Lambertini 2015 , Leonard 2017 ] ne 
montrait plus de diffŽrence statistiquement significative concernant le maintien ou le 
retour des menstruations entre les deux groupes avec 72,9 % des femmes ŽtudiŽes 
(326/447) vs 65,4 %  dans le groupe contr™le (276/442 femmes) (RR = 1,08 ; 95 % IC 
[0,95�±1,22], avec une grande hŽtŽrogŽnŽitŽ entre les essais inclus I2: 56 %. 
 

�” �6�X�U���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���H�Q���V�R�X�V-groupe de 4 Žtudes [Song 2013 , Lambertini 2015 , Moore 2015 , 
Leonard 2017 ] �F�R�P�S�U�H�Q�D�Q�W�����������I�H�P�P�H�V�����O�H���W�D�X�[���G�¶�,�2�3���p�W�D�L�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���E�D�V��
dans le groupe de femmes traitŽes par agonistes de la GnRH vs le groupe contr™le : 
10,7 % (43/401 femmes) vs 25,3 % (96/379 femmes) (RR = 0,44 ; 95 % IC [0,31 �± 
0,61], avec une hŽtŽrogŽnŽitŽ entre les essais inclus I2 de 0 %). 
 

�” �6�X�U���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���H�Q���V�R�X�V-groupe de 7 Žtudes [Waxman 1987 , Giuseppe 2007 , Gerber 
2011, Munster 2012 , Elgindy 2013 , Lambertini 2015 , Moore 2015 ] comprenant 703 
�I�H�P�P�H�V�����O�H���W�D�X�[���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V significativement plus ŽlevŽ dans le groupe 
de femmes traitŽes par agonistes de la GnRH vs le groupe contr™le : 9 % (32/356 
femmes) vs 6,3 % (22/347 femmes) (RR = 1,59 ; 95 % [IC 0,93 �± 2,70] ; p = 0,09, avec 
une hŽtŽrogŽnŽitŽ entre les essais inclus I2 de 0 %������ �/�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �W�D�X�[�� �G�H��
grossesse est sujette ˆ discussion dans la mesure o• le nombre de femmes souhaitant 
�F�R�Q�F�H�Y�R�L�U���Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V���F�R�Q�Q�X�� 
Ë noter que cette analyse en sous-groupe a inclus des Žtudes anciennes avec de petits 
effectifs (8 femmes traitŽes vs 10 tŽmoins [Waxman 1987 ] ; 14 femmes comparŽes ˆ 
15 tŽmoins [Giuseppe 2007 ]�������D�O�R�U�V���T�X�H���O�D���P�p�W�K�R�G�R�O�R�J�L�H���L�Q�L�W�L�D�O�H���S�U�p�Y�R�\�D�L�W���G�¶�L�Q�F�O�X�U�H���G�H�V��
�p�W�X�G�H�V���L�V�V�X�H�V���G�¶�X�Q�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���E�L�E�O�L�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H���F�R�P�P�H�Q�o�D�Q�W���j���S�D�U�W�L�U���G�H������������ 

 
La mŽta-analyse de Lambertini et al. [Lambertini 2018b ] a inclus 5 Žtudes randomisŽes 
�p�Y�D�O�X�D�Q�W�����������I�H�P�P�H�V���D�Y�H�F���G�H�V���k�J�H�V���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���S�R�X�Y�D�Q�W���D�O�O�H�U���M�X�V�T�X�¶�j���������j���������D�Q�V [Del Mastro 
2011, Gerber 2011 , Munster 2012 , Lambertini 2015 , Moore 2015 , Leonard 2017 ]. Cette 
mŽta-analyse rapportait une diffŽrence statistiquement significative concernant les risques 
�G�¶�,�2�3 : 14,1 % dans le groupe agonistes GnRH vs 30,9 % dans le groupe non traitŽ avec des 
agonistes de la GnRH (OR = 0,38 ; 95 % IC [0,26�±0,57] ; p < 0,01) et le taux de grossesse 
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(10,3 % vs 20 % dans le groupe contr™le), sans diffŽrence sur le risque de rŽcidive (OR = 1,01 
; 95 % IC [0,72-1,42] ; p = 0,999) ni sur le taux de survie (OR = 0,67 ; 95 % IC [0,42-1,06] ; 
p = 0,083). 
 
Analyse critique des Žtudes randomisŽes rŽcentes (NP  1) 
Le Tableau 14 rŽsume les Žtudes randomisŽes publiŽes depuis 5 ans. 
 
�/�¶�p�W�X�G�H���U�D�Q�G�R�P�L�V�p�H���G�H���0�R�R�U�H���H�W���D�O����a inclus 257 femmes entre 18 et 49 ans traitŽes pour 
un cancer du sein, avec une analyse finale de 218 femmes [Moore 2015 ]. Le crit•re de 
�M�X�J�H�P�H�Q�W���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���p�W�D�L�W���O�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���,�2�3���j�������D�Q�V���G�p�I�L�Q�L�H���S�D�U���X�Q�H���D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H���D�Y�H�F���X�Q��
taux de FSH ŽlevŽ. Sur ce crit•re, 135 femmes ont pu •tre ŽvaluŽes et cette Žtude montr ait 
�X�Q���W�D�X�[���G�¶�,�2�3���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���G�LminuŽ chez les femmes traitŽes par gosŽrŽline (8 % vs 22 % 
dans le groupe non traitŽ (OR = 0,30 ; 95 % IC [0,09�±0,97] ; p = 0,04). Dans les crit•res de 
jugement secondaires, cette Žtude a aussi rapportŽ plus de grossesses dans le groupe 
agonistes de la GnRH (21 % avec 22 grossesses sur 105 femmes, vs 11 %, avec 12 
grossesses / 113 femmes, p = 0, 03). Le Ç dŽnominateur È reprŽsentait toutes les femmes qui 
�p�W�D�L�H�Q�W�� �H�Q�F�R�U�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �������� �D�Q�V�� �D�S�U�q�V�� �O�D�� �U�D�Q�G�R�P�L�V�D�W�L�R�Q���� �L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�P�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �S�U�R�M�H�W��
parental futur. Ce rŽsultat est ˆ considŽrer avec prudence compte tenu de la mŽthodologie 
�V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H���T�X�L���Q�¶�D���S�D�V���S�U�L�V���H�Q���F�R�P�S�W�H���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H�V���V�X�U���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�H���I�H�P�P�H�V���T�X�L��
�R�Q�W���H�V�V�D�\�p���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���H�Q�I�D�Q�W�����(�Q���I�D�L�V�D�Q�W���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H���G�X���Q�R�P�E�U�H���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H�V���V�X�U���Oe 
�Q�R�P�E�U�H���G�H���I�H�P�P�H�V���T�X�L���R�Q�W���H�V�V�D�\�p���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H�����������I�H�P�P�H�V���V�X�U���������G�D�Q�V���O�H���J�U�R�X�S�H��
analogue de la GnRH vs 12 femmes sur 18 dans le groupe contr™le), Oktay et al. �Q�¶�R�Q�W���S�D�V��
retrouvŽ de diffŽrence statistiquement significative entre les deux groupes (p = 0,188) [Oktay 
2015]. 
 
�/�¶�p�W�X�G�H���U�D�Q�G�R�P�L�V�p�H��de Demeestere et al. a inclus 129 femmes jeunes (26,2 ans +/- 0,64) 
traitŽes pour un lymphome [Demeestere 2016 ] (NP 1). Le crit•re de jugement principal Žtait 
�O�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���,�2�3���G�p�I�L�Q�L�H���S�D�U���D�X moins un taux de FSH > 40 UI/L au cours du suivi ˆ long 
�W�H�U�P�H�����$�Y�H�F���X�Q�H���G�X�U�p�H���G�H���V�X�L�Y�L���G�¶�X�Q���S�H�X���S�O�X�V���G�H�������D�Q�V�����L�O���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���R�E�V�H�U�Y�p���G�¶�H�I�I�H�W���E�p�Q�p�I�L�T�X�H��
significatif des agonistes de GnRH sur �O�H�V�� �W�D�X�[�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �S�U�p�P�D�W�X�U�p�H�� ������ % 
dans le groupe agonistes GnRH vs 26,6 %), ni sur les marqueurs de la rŽserve ovarienne (taux 
�G�¶�$�0�+����compte des follicules antraux), ni sur les taux de grossesse spontanŽe (53,1 % dans 
le groupe agonistes GnRH vs 42,8 %, NS).  
�/�H�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�� �E�L�D�L�V�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �V�R�Q�W�� �O�H�V�� �S�H�U�G�X�H�V�� �G�H�� �Y�X�H���� �/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�H��
grossesses spontanŽes concerne cependant un petit nombre de femmes (17 femmes sur 32 
dans le groupe agonistes GnRH et 15 femmes sur 35 dans le groupe tŽmoin) sans que �O�¶�R�Q��
�F�R�Q�Q�D�L�V�V�H���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�H���I�H�P�P�H�V���T�X�L���D�Y�D�L�H�Q�W���X�Q���G�p�V�L�U���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���� 
 
�/�¶�p�W�X�G�H���U�D�Q�G�R�P�L�V�p�H���3�5�2�0�,�6�(�±GIM6 de Lambertini et al. [Lambertini 2015 ] a inclus 281 
�I�H�P�P�H�V�� �W�U�D�L�W�p�H�V�� �S�R�X�U�� �X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�X�� �V�H�L�Q�� �H�W�� �G�¶�k�J�H�� �P�p�G�L�D�Q�� �G�H�� ������ �D�Q�V�� �>��4�±45 ans] avec une 
durŽe mŽdiane de suivi de 7,3 ans. Par rapport au groupe contr™le (n = 133), le retour des 
menstruations ˆ 5 ans post -traitement Žtait identique chez les femmes traitŽes par triptoreline 
(n = 148) : 72,6 % vs 64 % (HR = 1,28 ; 95 % IC [0,98-���������@���� �,�O�� �Q�¶�\�� �D�Y�D�L�W�� �S�D�V�� �Q�R�Q�� �S�O�X�V�� �G�H��
diffŽrence statistique concernant le taux de grossesses cumulŽ sur 5 ans : 2,1 % vs 1,6 % 
dans le groupe contr™le. Cependant, le nombre de grossesses Žtait faible (respectivement 8 
et 3) et beaucoup de femmes incluses Žtaient trop ‰gŽes pour Žtudier leur fertilitŽ spontanŽe. 
Ë 5 ans, les taux de survie sans rŽcidive Žtaient similaires (80,5 % vs 83,7 %). 
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�/�¶�p�W�X�G�H���U�D�Q�G�R�P�L�V�p�H���2�3�7�,�2�1��de Leonard et al. [Leonard 2017 ] a inclus 227 femmes traitŽes 
pour un cancer du sein et �G�¶�k�J�H�� �P�p�G�L�D�Q�� �G�H�� ���������� �D�Q�V�� �>���������±50] dans le groupe traitŽ par 
gosŽrŽline (n = 103) et de 38,8 ans [24,8, 51,1] dans le groupe tŽmoin (n = 118). Le crit•re de 
�M�X�J�H�P�H�Q�W���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���p�W�D�L�W���O�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���,�2�3��dŽfinie par une amŽnorrhŽe survenue entre 12 
�H�W���������P�R�L�V���D�S�U�q�V���U�D�Q�G�R�P�L�V�D�W�L�R�Q���D�V�V�R�F�L�p�H���j���X�Q�H���)�6�+���p�O�H�Y�p�H�����/�D���S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H��
entre 12 et 24 mois associŽe ˆ une FSH > 25 UI/L Žtait significativement infŽrieure dans le 
groupe traitŽ par agonistes GnRH (18,5 %) vs 34,8 % dans le groupe tŽmoin (p = 0,048). Cet 
�H�I�I�H�W���S�U�R�W�H�F�W�H�X�U���V�X�U���O�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���,�2�3���p�W�D�L�W���V�X�U�W�R�X�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�I���F�K�H�]���O�H�V���I�H�P�P�H�V���G�H���P�R�L�Q�V��
de 40 ans (2,6 % vs 20,0 %, p = �������������� �H�W�� �Q�¶�p�W�D�L�W�� �S�O�X�V�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�I�� �D�S�U�q�V�� ������ �D�Q�V�� ���������� % vs 
47,2 %, p = �����������������/�D���G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q���G�H�V���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���p�W�D�L�W���V�L�P�L�O�D�L�U�H���H�Q�W�U�H���O�H�V�������J�U�R�X�S�H�V������ % dans 
le groupe agonistes vs 5 % �G�H���G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���D�X�[���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���D�Y�D�Q�W���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H����
tandis que le taux de FSH Žtait significativement plus bas entre 12 et 24 mois dans le groupe 
traitŽ. Dans cette Žtude, 9 grossesses ont ŽtŽ rapportŽes dans les 5 ans post-randomisation 
dans le groupe agonistes vs 6 grossesses dans le groupe tŽmoin.  
 
�/�¶�p�W�X�G�H���U�D�Q�G�R�P�L�V�p�H���G�H���.�D�U�L�P�L-Zarchi  et al.  [Karimi -Zarchi 2014 ] a inclus 42 femmes avec 
comme crit•re de jugement principal le retour des r•gles ˆ 6 mois post -�F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�����/�¶�k�J�H��
moyen des femmes Žtait de 37±5 ans. Le retour des r•gles ˆ 6 mois Žtait significativement 
plus ŽlevŽ dans le groupe agonistes GnRH 19 (90,5 %) vs 4 (19 %) dans le groupe tŽmoin (p 
non prŽcisŽ) mais sans diffŽrence dans le sous-groupe des femmes de moins de 35 ans.  
 
Lamb ertini et al. [Lambertini 2018a ] a rapportŽ une �p�W�X�G�H���G�H���F�R�K�R�U�W�H���G�H�����������I�H�P�P�H�V���G�¶�k�J�H��
�P�p�G�L�D�Q���G�H�������������D�Q�V���S�U�L�V�H�V���H�Q���F�K�D�U�J�H���S�R�X�U���X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�X���V�H�L�Q���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H���O�¶�p�W�Xde PREFER 
�T�X�L���D�Y�D�L�W���S�R�X�U���R�E�M�H�F�W�L�I���G�¶�p�W�X�G�L�H�U���O�H�V���F�K�R�L�[���H�W���S�U�p�I�p�U�H�Q�F�H�V���G�H�V���I�H�P�P�H�V���D�X���V�X�M�H�W���G�H���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��
de leur fertilitŽ. Entre 41 et 45 ans, seuls les agonistes de la GnRH Žtaient proposŽs. Avant 40 
ans, il Žtait proposŽ un traitement par agonistes de la GnRH en association avec une technique 
de prŽservation de la fertilitŽ. Apr•s information sur les diffŽrentes stratŽgies de prŽservation 
de la fertilitŽ, 91,6 % (n = ���������� �G�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �R�Q�W�� �F�K�R�L�V�L�� �G�H�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �S�D�U��
agonistes de la GnRH. Seulement 12 % des femmes de moins de 40 ans (n = 11) ont bŽnŽficiŽ 
�G�¶�X�Q�H�� �V�W�U�D�W�p�J�L�H�� �F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �U�p�V�H�U�Y�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� ���1�3 3). Selon 
�O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �U�H�o�X�H�� �V�X�U�� �O�H�V�� �E�p�Q�p�I�L�F�H�V�� �G�H�V�� �D�J�R�Q�L�V�W�H�V�� �G�H�� �O�D�� �*�Q�5�+���� �O�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �S�U�p�I�q�U�H�Q�W�� �X�Q��
traitement mŽdical prŽventif ˆ une stratŽgie plus invasive de prŽservation de la fertilitŽ. 
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ƒtude 
randomisŽe  
agonistes 
GnRH vs 
placebo  

Type 
de cancer  

Trt  
agonistes  
(n 
ŽtudiŽes) + 
‰ge 
mŽdian  

TŽmoin  
(n) 

Crit•re de 
jugement  
principal  

DurŽe 
de 
suivi 
moyen
ne 

RŽsultats  

Demeestere 
et al.  2016 

Lymphome N = 32 
25, 8 ans 
+/- 1 

N = 35 
26,5 +/- 
0,8 

IOP = FSH > 
40 UI ˆ 2 ans  

5,33 Pas de diffŽrence concernant 
les marqueurs de rŽserve 
ovarienne (AMH, FSH) ˆ 5 ans 
ni sur les taux de grossesses. 
17 (53,1 %) vs 15 (42,8 %), 
NS 

Moore et al.  
2016 

Cancer du 
sein 

105  
 
38,7 ans 

113 
 
37,6 ans 

IOP  = 
AmŽnorrhŽe 
depuis 6 mois 

4,1 IOP : 8 % vs 22 % (OR = 0,30, 
95 % IC, 0,09 �± 0,97, p = 0,04) 
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ƒtude 
POEMS 

[25,1�±49,9] [26,1 �± 
48,-] 

+ FSH ŽlevŽe 
ˆ 2 ans  

Augmentation des taux de 
grossesse spontanŽe  22 
(21 %) vs 12 (11 %), p = 0,03  

Leonard et 
al. 2017 
ƒtude 
OPTION 

Cancer du 
sein 

95 
 
37,9 ans 
[25,9�±50 
ans] 

107 
 
38,8 ans 
[24,8, 
51,1] 

IOP  =  
AmŽnorrhŽe ˆ 
12 ou 24 mois 
+ FSH > 25 
UI/L 

5 ans �0�R�L�Q�V���G�¶�,�2�3���j������-24 mois 
chez les femmes traitŽes 
avant 40 ans (2,6  % vs 
20,0  %, p = 0,038) 
Taux de grossesse : pas de 
diffŽrence (9 vs 6 grossesses 

Lambertini 
et al.  2015 
ƒtude 
PROMISE-
GIM6 

Cancer du 
sein 

148 
 
39 ans [24�±
45 ans] 

133 
 
39 ans 
[25 �± 45] 

DŽlai de retour 
des 
menstruations 
Et taux 
cumulatif de 
retour/ 
maintien des 
menstruations 
sur 5 ans 
 

7,3 
[6,3-
8,2]  

Pas de diffŽrence sur le taux 
de maintien ou retour des 
r•gles ˆ 5 ans 72,6  % vs 64 %  
Taux de grossesse : pas de 
diffŽrence ˆ 5 ans (8 (5  %) vs 
3  (2 %) 

Karimi -
Zarchi et al. 
2014 
 
 

Cancer du 
sein 
 

21 
 
37 ans [25�±
45 ans] 

21 
 
37 ans 
[25 �± 45 
ans] 

Retour des 
r•gles ˆ 6 
mois post-
chimiothŽrapie 

6 mois Retour des r•gles ˆ 6 mois 
significativement plus ŽlevŽ 
dans le groupe agonistes  
19 (90,5 %) vs 4 (19 %) mais 
pas de diffŽrence dans le 
groupe < 35 ans 
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Conclusions des donnŽes de la littŽrature  

La co-�S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�¶�D�J�R�Q�L�V�W�H�V���G�H���O�D���*�Q�5�+��associŽe ˆ une chimiothŽrapie pour  cancer du sein 
�Q�¶�D���S�D�V���G�¶�L�P�S�D�F�W���Q�p�J�D�W�L�I���V�X�U���O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H���Q�D�W�X�U�H�O�O�H���G�X���F�D�Q�F�H�U���G�X���V�H�L�Q�����1�3 1). 
 
�/�¶�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q�� �G�¶�D�J�R�Q�L�V�W�H�V�� �G�H�� �O�D�� �*�Q�5�+�� �F�R�Q�F�R�P�L�W�D�Q�W�H�� �j�� �X�Q�H�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �D�� �X�Q�� �H�I�I�H�W��
bŽnŽfique sur le retour des r•gles ˆ 6 -12 mois apr•s chimiothŽrapie (NP 1).  
 
Ë plus de 12 mois de la chimiothŽrapie, le taux de maintien ou de retour des menstruations 
est identique entre les femmes traitŽes par agonistes de la GnRH pendant la chimiothŽrapie 
et le groupe non traitŽ (NP 1). 
 
Les agonistes de la GnRH, administrŽs en m�r�P�H�� �W�H�P�S�V�� �T�X�¶�X�Q�H�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H, �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V��
montrŽ de bŽnŽfice ˆ 5 ans sur les marqueurs indirects de la rŽserve ovarienne comme le taux 
�G�¶�$�0�+���H�W���G�H���)�6�+�����1�3 1). 
 
Ë ce jour, une seule Žtude randomisŽe [Moore 2015 ] a rapportŽ des taux de grossesse plus 
ŽlevŽs en cas de co-traitement par agonistes de la GnRH dans le cancer du sein (NP 1). Cette 
�p�W�X�G�H���H�V�W���F�U�L�W�L�T�X�D�E�O�H���G�X���I�D�L�W���G�H���O�¶�k�J�H���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���G�H�V���I�H�P�P�H�V�����M�X�V�T�X�¶�j���������D�Q�V�����H�W���G�H���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H��
�G�¶�D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W�� �V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H sur les femmes qui voulaient des enfants. Aucune autre Žtude 
�U�D�Q�G�R�P�L�V�p�H�� �Q�¶�D�� �P�R�Q�W�U�p�� �G�H�� �E�p�Q�p�I�L�F�H�� �H�Q�� �W�H�U�P�H�� �G�H�� �F�K�D�Q�F�H�V�� �G�H�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H��[Lambertini 2015 , 
Demeestere 2016 , Leonard 2017 ]. La mŽta-analyse de Senra et al. (2018) portant sur 13 
Žtudes randomisŽes a montrŽ une augmentation des chances de grossesse spontanŽe quand 
les agonistes de la GnRH Žtaient �D�G�P�L�Q�L�V�W�U�p�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�R�X�U���F�D�Q�F�H�U���G�X��
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sein [Senra 2018]. Cette mŽta-analyse a aussi ŽtŽ critiquŽe et le bŽnŽfice des agonistes de la 
�*�Q�5�+���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���P�R�Q�W�U�p���G�D�Q�V���O�H�V���O�\�P�S�K�R�P�H�V�����1�3 2). 
 
En conclusion, le seul effet bŽnŽfique dŽmontrŽ des agonistes de la GnRH est un bŽnŽfice sur 
�O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H���O�D���U�H�S�U�L�V�H���G�H�V���F�\�F�O�H�V���D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���D�Q�Q�p�H���S�R�V�W-chimiothŽrapie dans 
le sous-�J�U�R�X�S�H���G�H���I�H�P�P�H�V���M�H�X�Q�H�V���D�Y�H�F���F�D�Q�F�H�U���G�X���V�H�L�Q�����D�O�R�U�V���T�X�¶�H�O�O�H�V���Q�¶�D�X�U�R�Q�W���S�D�V���H�Q�F�R�U�H���j��
c�H���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�H�X�U���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���O�¶�D�X�W�R�U�L�V�D�W�L�R�Q���S�R�X�U���X�Q�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H�����(�Q���U�H�Y�D�Q�F�K�H�����O�H�V���H�I�I�H�W�V��
�E�p�Q�p�I�L�T�X�H�V�� �V�X�U�� �O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �j�� �O�R�Q�J���W�H�U�P�H�� �Q�H�� �V�R�Q�W���S�D�V�� �R�E�M�H�F�W�L�Y�D�E�O�H�V�� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H��
donnŽes suffisantes qui pourraient renseigner sur le nombre de femmes ayant con•u dans 
une population de femmes souhaitant concevoir. 

Discussion �± �D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

Les experts reconnaissent que les agonistes de la GnRH peuvent •tre prescrits dans le but 
�G�¶�L�Q�G�X�L�U�H���X�Q�H���D�P�p�Q�R�U�U�K�p�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���H�Q���F�D�V���G�H���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���W�K�U�R�P�E�R�S�p�Q�Lante et/ou pour 
obtenir un effet contraceptif par voie parentŽrale au long cours et/ou dans certains cancers du 
sein pour diminuer les risques de rŽcidive et amŽliorer les chances de survie. Cependant, les 
donnŽes de la littŽrature ne permettent pas de conclure ˆ un effet bŽnŽfique ˆ long terme des 
agonistes de la GnRH sur la rŽserve ovarienne et sur la fertilitŽ. De plus, les experts rappellent 
�T�X�H���O�H�V���D�J�R�Q�L�V�W�H�V���G�H���*�Q�5�+���S�H�X�Y�H�Q�W���D�Y�R�L�U���G�H�V���H�I�I�H�W�V���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H�V���G�X���I�D�L�W���G�H���O�¶�K�\�S�R�R�H�V�W�U�R�J�p�Q�L�H��
induite (bouffŽes de chaleur, asthŽnie, troubles de la libido, sŽcheresse vaginale etc. �«���� 
Les agonistes de la GnRH ne devraient pas •tre considŽrŽs comme une stratŽgie de 
prŽservation de la fertilitŽ. 
 
Ne pas informer la femme sur la possibilitŽ de proposer des techniques alternatives aux 
agonistes de la GnRH pour prŽserver la fertilitŽ peut •tre considŽrŽ comme une perte de 
chance pour la patiente. 
 
�/�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �T�X�L�� �V�¶�L�Q�W�p�U�H�V�V�H�U�D�L�H�Q�W�� �D�X�[�� �E�p�Q�p�I�L�F�H�V�� �G�H�V�� �D�J�R�Q�L�V�W�H�V�� �G�H�� �O�D�� �*�Q�5�+�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D��
chimiothŽrapie du cancer du sein devraient prendre en compte le taux de naissances vivantes 
comme crit•re de jugement principal et inclure des femmes  ‰gŽes de moins de 40 ans et ayant 
�X�Q�� �G�p�V�L�U�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�� Ainsi, une Žtude randomisŽe prenant en compte ces crit•res serait 
indispensable pour conclure. 

Recommandations du groupe de travail  

R1. Les agonistes de la GnRH ne peuvent pas •tre  recommandŽs en tant que mŽthode de 
prŽservation de la fertilitŽ (Grade A). 
 
R2���� �,�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V�� �G�H�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �S�R�X�U�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�H�U�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V���D�J�R�Q�L�V�W�H�V�� �G�H�� �O�D���*�Q�5�+ ni 
pour prŽserver la rŽserve ovarienne des effets de la chimiothŽrapie ni pour amŽliorer les 
chances de grossesse spontanŽe (Grade A). 
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En cas de cancer gynŽcologique, des traitements chirurgicaux prŽservant la fertilitŽ sont 
possibles chez les femmes en ‰ge de procrŽer qui dŽsirent prŽserver leur fertilitŽ. Concernant 
la chirurgie conservatrice pour prŽservation de la fertilitŽ, ces recommandations ne 
reprendront pas les pathologies faisant �G�p�M�j�� �O�¶�R�E�M�H�W�� �G�H�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �S�R�X�U�� �O�D�� �S�U�D�W�L�T�X�H��
clinique ���� �S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H�V���F�D�Q�F�H�U�V���G�H���O�¶�R�Y�D�L�U�H����rŽfŽrentiel INCa50), tumeurs fronti•res de 
�O�¶ovaire (tumeurs b�R�U�G�H�U�O�L�Q�H�V���G�H���O�¶�R�Y�D�L�U�H : rŽfŽrentiels TMRG 202051 et CNGOF 202052), cancer 
�G�H�� �O�¶�H�Q�G�R�P�q�W�U�H�� ��rŽfŽrentiel INCa41), tumeurs trophoblastiques gestationnelles (rŽfŽrentiel 
CNGOF 202043). 
 
Pour les autres localisations gynŽcologiques spŽcifiques comme le �F�D�Q�F�H�U���G�X���F�R�O���G�H���O�¶�X�W�p�U�X�V����
le groupe de travail a jugŽ que des recommandations de bonne pratique clinique par pathologie 
�V�H�U�D�L�H�Q�W���X�W�L�O�H�V���G�D�Q�V���O�¶�D�Y�H�Q�L�U���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q���J�U�R�X�S�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���P�R�E�L�O�L�V�D�Q�W���G�H�V���H�[�S�H�U�W�V���G�p�G�L�p�V��  

@"*"*"!" b?;%18$1/&/$%)$E;?/'%%')

Analyse des  donnŽes  
�/�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�� �0�R�V�V�D�� �H�W�� �D�O����[Mossa 2015 ] retrouve une association significative entre la 
transposition ovarienne et la prŽservation de la fonction ovarienne, avec un faible risque de 
complications. Cette revue systŽmatique de la littŽrature porte sur 32 Žtudes observationnelles 
prospectives ou rŽtrospectives internationales, publiŽes entre janvier 2000 et avril 2015, et a 
ŽvaluŽ la rŽalisation d'une transposition ovarienne dans le cadre de cancers nŽcessitant une 
radiothŽrapie pelvienne. Elle a inclus 1 189 femmes de moins de 40 ans avec une 
hŽtŽrogŽnŽitŽ de sŽlection des patient�H�V���H�Q�W�U�H���O�H�V���p�W�X�G�H�V���F�D�U���O�H�V���F�U�L�W�q�U�H�V���G�H���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H��
�W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �Q�¶�p�W�Die�Q�W�� �S�D�V�� �E�L�H�Q�� �G�p�I�L�Q�L�V�� �H�W�� �G�R�Q�F�� �Y�D�U�L�D�E�O�H�V�� �V�H�O�R�Q�� �O�H�V�� �p�W�X�G�H�V���� �/�¶�k�J�H��
mŽdian au moment de la transposition ovarienne Žtait de 32,5 ans (1,2-38 ans) et le suivi 
mŽdian de 48 mois (28 mois-16 ans). La proportion de femmes ayant une fonction ovarienne 
prŽservŽe Žtait de 70 %. Cependant, la fonction ovarienne a ŽtŽ ŽvaluŽe par la 
symptomatologie des femmes et/ou une Žchographie pelvienne avec compte des follicules 
antraux et/ou des dosages de FSH �H�W���R�X�� �G�¶�H�V�W�U�D�G�L�R�O�� ���� �L�O�� �Q�¶�\�� �D�Y�D�L�W�� �G�R�Q�F�� �S�D�V�� �G�H�� �F�U�L�W�q�U�H�� �G�H��
jugement bien dŽfini et semblable pour la prŽservation de la fonction ovarienne entre les 
diffŽrentes Žtudes. Par ailleurs, 86 % �G�H�V���I�H�P�P�H�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���G�p�Y�H�O�R�S�S�p���G�H���N�\�V�W�H�V���R�Y�D�U�L�H�Q�V���H�W��
98-99 % �Q�¶�R�Q�W���S�D�V���G�p�Y�H�O�R�S�S�p���G�H���P�p�W�D�V�W�D�V�H�V���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�V��[Mossa 2015 ] (NP 2). 
 
Dans une revue systŽmatique de la littŽrature de 55 Žtudes observationnelles prospectives ou 
rŽtrospectives internationales Žvaluant la rŽalisation d'une transposition ovarienne dans le 
cadre de cancers pelviens, Moawad et al. rapportaient Žgalement que la transposition 
ovarienne est une procŽdure sžre mais sous-utilisŽe pour la prŽservation de la fertilitŽ et de la 
�I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �I�H�P�P�H�V���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �L�O�� �Q�¶�D�� �S�D�V�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�� �G�H�� �P�p�W�D�� �D�Q�D�O�\�V�H�� �H�W��
�D�X�F�X�Q�H���p�W�X�G�H���F�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H���Q�¶�D���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H�����F�H���T�X�L���O�L�P�L�W�H���O�D validitŽ des rŽsultats. Il existe une 
�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p�� �G�H�� �V�p�O�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �p�W�X�G�H�V���� �O�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�H�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H��
transposition ovarienne Žtant variables selon les Žtudes avec diffŽrentes techniques de 

                                                
50 https://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Recommandations-et-outils-d-aide-a-la-pratique/Cancers-
gynecologiques#toc-recommandations-de-prise-en-charge-sp-cialis-e  
51 https://www.ovaire-rare.org/Default.aspx  
52 http://www.cngof.fr/component/rsfiles/telechargement-
fichier/fichiers?path=Clinique %252FRPC %252FRPC %2BCOLLEGE %252F2020 %252FRPC-CNGOF-tumeurs-frontieres-
ovaire.pdf&Itemid=814  

https://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Recommandations-et-outils-d-aide-a-la-pratique/Cancers-gynecologiques%23toc-recommandations-de-prise-en-charge-sp-cialis-e
https://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Recommandations-et-outils-d-aide-a-la-pratique/Cancers-gynecologiques%23toc-recommandations-de-prise-en-charge-sp-cialis-e
https://www.ovaire-rare.org/Default.aspx
http://www.cngof.fr/component/rsfiles/telechargement-fichier/fichiers?path=Clinique%252FRPC%252FRPC+COLLEGE%252F2020%252FRPC-CNGOF-tumeurs-frontieres-ovaire.pdf&Itemid=814
http://www.cngof.fr/component/rsfiles/telechargement-fichier/fichiers?path=Clinique%252FRPC%252FRPC+COLLEGE%252F2020%252FRPC-CNGOF-tumeurs-frontieres-ovaire.pdf&Itemid=814
http://www.cngof.fr/component/rsfiles/telechargement-fichier/fichiers?path=Clinique%252FRPC%252FRPC+COLLEGE%252F2020%252FRPC-CNGOF-tumeurs-frontieres-ovaire.pdf&Itemid=814
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transposition ovarienne et diffŽrents traitements adjuvants associŽs. La proportion de femmes 
ayant une fonction ovarienne prŽservŽe variait entre 60 et 90 % et selon le traitement adjuvant 
re•u. Il existait tr•s peu de donnŽes sur la prŽservation de la fertilitŽ apr•s une transposition 
ovarienne. Il a ŽtŽ dŽcrit des grossesses spontanŽes ainsi que des grossesses issues de FIV 
���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�W���S�R�Q�F�W�L�R�Q���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���V�X�U���R�Y�D�L�U�H�V���W�U�D�Q�V�S�R�V�p�V�������,�O���D���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���p�W�p���G�p�F�U�L�W��
la possibilitŽ de prŽserver des ovocytes et/ou des embryons suite ˆ une stimulation ovarienne 
�D�Y�D�Q�W�� �G�H�� �U�p�D�O�L�V�H�U�� �O�D�� �W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���� �D�I�L�Q�� �G�¶�R�S�W�L�P�L�V�H�U�� �O�H�V�� �F�K�D�Q�F�H�V�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�H�U�� �O�D��
fertilitŽ. Les complications graves suite ˆ une transposition ovarienne sont rares  : deux cas de 
�W�R�U�V�L�R�Q�� �G�¶�D�Q�Q�H�[�H���� �T�X�H�O�T�X�H�V�� �U�D�U�H�V�� �F�D�V�� �G�H�� �P�p�W�D�Vtases ovariennes ou sur les sites de trocart 
abdominal ainsi que des douleurs pelviennes chroniques ont ŽtŽ dŽcrits [Moawad 2017 ] (NP 
2). 
 
Dans une mŽta-analyse de 24 Žtudes observationnelles prospectives ou rŽtrospectives 
internationales publiŽes entre janvier 1980 et dŽcembre 2013 Žvaluant la rŽalisation d'une 
transposition ovarienne (quel que soit le traitement adjuvant) dans le cadre de cancers 
gynŽcologiques, Gubbala et al. [Gubbala 2014 ], retrouvaient une association significative 
�H�Q�W�U�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�W���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�Wion de la fonction ovarienne, 
avec des risques nŽgligeables de mŽtastases ovariennes mais une survenue frŽquente de 
kystes ovariens fonctionnels. Au total,  892 femmes ayant un cancer gynŽcologique avec une 
indication potentielle de radiothŽrapie associŽe ˆ la chirurgie ont ŽtŽ ŽtudiŽes : 892 femmes 
�R�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H�� �W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�H�X�U�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �L�Q�L�W�L�D�O�H ; 143 ont re•u une 
curiethŽrapie complŽmentaire, 321 de la radiothŽrapie pelvienne externe ± curiethŽrapie et 
�������� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �H�X�� �G�H�� �W�U�D�L�Wement adjuvant. Il existait ainsi une hŽtŽrogŽnŽitŽ des patientes 
�p�W�X�G�L�p�H�V���� �D�Y�H�F�� �X�Q�H�� �K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p�� �T�X�D�Q�W�� �D�X�[�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�H�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q��
�R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�����3�D�U���D�L�O�O�H�X�U�V�����L�O���Q�¶�\���D�Y�D�L�W���S�D�V���G�H���F�U�L�W�q�U�H���G�H���M�X�J�H�P�H�Q�W���E�L�H�Q���G�p�I�L�Q�L���S�R�X�U���p�W�X�G�L�H�U���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q��
ovarienne, ŽvaluŽe par la symptomatologie des femmes et/ou des dosages de FSH. Dans le 
groupe chirurgie seule, la proportion de femmes ayant une fonction ovarienne prŽservŽe Žtait 
de 90 % ; 95 % IC [92-99] vs 94 % ; 95 % IC [79-111] dans le groupe chirurgie + curiethŽrapie 
et 65 %; 95 % IC [56-74] dans le groupe chirurgie + radiothŽrapie pelvienne ± curiethŽrapie. 
�/�D���S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q���G�H���I�H�P�P�H�V���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���G�p�Y�H�O�R�S�S�p���G�H���N�\�V�W�H���R�Y�D�U�L�H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O���p�W�D�L�W���G�H������ % ; 
95 % IC [79-97] dans le groupe chirurgie seule vs 84 % ; 95 % IC [70-101] dans le groupe 
chirurgie + curiethŽrapie et 95 % ; 95 % IC [85-106] dans le groupe chirurgie + radiothŽrapie 
pelvienne ± �F�X�U�L�H�W�K�p�U�D�S�L�H�����$�X�F�X�Q�H���I�H�P�P�H���G�H���F�H�V���W�U�R�L�V���J�U�R�X�S�H�V���Q�¶�D���G�p�Y�H�O�R�S�S�p���G�H���P�p�W�D�V�W�D�V�H�V��
sur ses ovaires transposŽs (respectivement 95 % IC [90-111], [85-118] et [90-112]) [Gubbala 
2014] (NP 1). 
 
 

Synth•se Q2 �± Ç Traitements chir urgicaux visant ˆ prŽserver la fertilitŽ fŽminine - 
Transposition ovarienne  È 

Conclusion s des donnŽes de la littŽrature  

�/�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�D�� �W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �H�V�W�� �X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �F�R�P�S�R�V�p�H�� �G�¶�p�W�X�G�H�V��
observationnelles prospectives ou rŽtrospectives ; �L�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �D�X�F�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �F�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H��
�U�D�Q�G�R�P�L�V�p�H�� �R�X�� �Q�R�Q���� �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �H�V�W�� �G�R�Q�F�� �O�L�P�L�W�p�H���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V��
Žtudes conclut ˆ une prŽservation de la fonction endocrine ovarienne en cas de transposition 
ovarienne dans 60-90 % des cas (NP 2). 
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Il existe peu de donnŽes sur les chances de grossesse apr•s transposition ovarienne, que ce 
�V�R�L�W���V�S�R�Q�W�D�Q�p�P�H�Q�W���R�X���Y�L�D���G�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���P�p�G�L�F�D�O�H���j���O�D���S�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q�����/�H�V���U�L�V�T�X�H�V��
de complications sont faibles, consistant essentiellement en des kystes ovariens fonctionnels. 

Discussion �± �D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

La transposition ovarienne est la seule technique efficace pour la prŽservation ˆ long terme 
�G�H���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���H�Q�G�R�F�U�L�Q�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�Q���F�D�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q��pelvienne. Les experts rappellent que 
prŽserver la foncti�R�Q���H�Q�G�R�F�U�L�Q�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���V�\�Q�R�Q�\�P�H���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�� 

Recommandation s du groupe de travail  

R1. Il est recommandŽ de discuter �G�¶une transposition ovarienne avant radiothŽrapie pelvienne 
�j���U�L�V�T�X�H���p�O�H�Y�p���G�¶�L�Q�Vuffisance ovarienne prŽmaturŽe (IOP) au moins pour prŽserver la fonction 
ovarienne endocrine (Grade C). 
 
R2. Dans le cadre de la prŽservation de la fertilitŽ avant radiothŽrapie pelvienne, il peut •tre 
�G�L�V�F�X�W�p�� �G�¶�D�V�V�R�F�L�H�U�� �X�Q�H��cryoconservation de tissu ovarien ˆ une  �W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�R�Y�D�L�U�H��
controlatŽral (AE). 
 
R3���� �,�O�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�� �G�H�� �I�D�L�U�H�� �X�Q�H�� �W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�H��
mŽtastase ovarienne (AE). 

 
 

@"*"*"*" b?;%18$1/&/$%)4&6?/%')

 
Analyse des donnŽes  
 
Bien que la technique de transposition utŽrine soit dŽcrite, elle reste considŽrŽe comme 
�H�[�S�p�U�L�P�H�Q�W�D�O�H���H�W���L�O���Q�¶�H�[�L�V�W�H���S�D�V���G�H���G�R�Q�Q�p�H�V���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H���G�H�Y�H�Q�L�U���G�H�V���J�U�R�V�V�H�V�V�H�V���X�O�W�p�U�L�H�X�U�H�V��
[Shandley 2019 ]. 
 
�/�D�� �W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �X�W�p�U�L�Q�H�� �D�Y�H�F�� �X�W�p�U�R�S�H�[�L�H�� �D�� �p�W�p�� �G�p�F�U�L�W�H�� �S�R�X�U�� �S�O�D�F�H�U�� �O�¶�X�W�p�U�X�V�� �K�R�U�V�� �G�X�� �F�K�D�P�S��
�G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���H�Q���F�D�V���G�H���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H [Ribeiro 2017 , Azais 2018 , Ribeiro 2019 ]. 
 
Une Žtude de cas [Ribeiro 2017 ], dŽcrivant la technique de la transposition utŽrine, a montrŽ 
que cette technique Žtait rŽalisable chez des patientes devant bŽnŽficier d'une radiothŽrapie 
pelvienne, afin de maximiser les chances de grossesses ultŽrieures. Il s'agit d'un cas clinique 
ˆ propos d'une patiente de 26 ans prŽsentant un adŽnocarcinome rectal et chez laquelle une 
transposition utŽrine a ŽtŽ rŽalisŽe avant le dŽbut de la chimioradiothŽrapie concomitante. 
Cette chirurgie n'a pas montrŽ de complications sŽv•res. La patiente a prŽsentŽ deux cycles 
spontanŽs (via l'ombilic) avec des variations hormonales normales avant le dŽbut de la chimio 
radiothŽrapie. Suite ̂  la rŽimplantation de l'utŽrus dans le pelvis, la patiente a repris des cycles 
rŽguliers. Le col prŽsentait un aspect macroscopique normal et l'utŽrus prŽsentait un aspect 
Žchographique normal ˆ  18 mois [Ribeiro 2017 ] (NP 4). 
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Synth•se Q2 �± Ç Traitements chirurgicaux visant ˆ prŽserver la fertilitŽ fŽminine - 
Transposition utŽrine  È 

Conclusion s des donnŽes de la littŽrature  

�/�D�� �W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �X�W�p�U�L�Q�H�� �H�V�W�� �X�Q�H�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �U�p�F�H�P�P�H�Q�W�� �G�p�F�U�L�W�H�� �S�R�X�U�� �O�L�P�L�W�H�U�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�¶�X�Q�H��
�U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H���V�X�U���O�¶�X�W�p�U�X�V�����,�O���Q�¶�\���D���D�X�F�X�Q�H���V�p�U�L�H���p�W�X�G�L�D�Q�W���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���F�H�W�W�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H��
pour prŽserver la fertilitŽ et diminuer les consŽquences obstŽtricales post-radiques. 

Discussion - �D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

La transposition utŽrine est une technique encore expŽrimentale qui pourrait •tre discutŽe en 
cas �G�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H���j���K�D�X�W�H���G�R�V�H���K�R�U�V���F�D�Q�F�H�U���G�X���F�R�O���G�H���O�¶�X�W�p�U�X�V�����H�[�������F�D�Q�F�H�U��
�G�X���U�H�F�W�X�P�����D�I�L�Q���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U���O�H�V���F�K�D�Q�F�H�V���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���X�O�W�p�U�L�H�X�U�H���H�W���G�H���O�L�P�L�W�H�U���O�H�V���U�L�V�T�X�H�V��de 
complications obstŽtricales. �&�H�W�W�H�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �Y�D�O�L�G�p�H�� �j�� �O�¶�K�Hure actuelle. Une 
�W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q���X�W�p�U�L�Q�H���Q�H���G�R�L�W���r�W�U�H���U�p�D�O�L�V�p�H���T�X�H���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q���S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�¶�p�W�X�G�H���D�Y�H�F���X�Q��
�V�X�L�Y�L�� �j�� �O�R�Q�J�� �W�H�U�P�H�� �F�K�H�]�� �X�Q�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�� �L�Q�I�R�U�P�p�H�� �D�X�� �S�U�p�D�O�D�E�O�H�� �G�H�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �U�H�F�X�O�� �V�X�U�� �F�H�W�W�H��
technique. 

Recommandations  du groupe de travail  

R1. En cas de radiothŽrapie pelvienne, i�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V�� �V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W�� �G�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�V�� �S�R�X�U��
recommander ou ne pas recommander une transposition utŽrine en dehors �G�¶�X�Q���S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�H��
recherche (AE). 
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@"2" B2)�±)N?$48')Y3JJ3 )c)B4'99'1)1$%&)9'1):$7;9/&61)7')8?61'?E;&/$%)7')
9;)�I�H�U�W�L�O�L�W�p���F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H���H�W���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W)F)

@"2"!" #?M$.$%1'?E;&/$%)$E$.M&;/?')D)#?M$.$%1'?E;&/$%)':,?M$%%;/?')c) 8?6D?'C4/1)
�S�R�X�U���X�Q�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H���S�R�X�U���U�H�F�X�H�L�O���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V)

Les experts rappellent que la vitrification ovocytaire et la congŽlation embryonnaire ne sont 
�S�R�V�V�L�E�O�H�V���T�X�¶�D�S�U�q�V���O�D���S�X�E�H�U�W�p�����/�D���Y�L�W�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���H�V�W���X�Q�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���G�H���F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q�����F�R�Q�V�L�V�W�D�Q�W���H�Q��
un refroidissement ultra-rapide aboutissant ˆ un Žtat vitreux dans la cellule par transformation 
du contenu cellulaire et sans formation de cristaux de glace. La vitrification ovocytaire ayant 
fait la preuve de son efficacitŽ sur la survie ovocytaire apr•s rŽchauffement et de son innocuitŽ 
sur la santŽ des enfants nŽs, elle doit •tre proposŽe plut™t que la congŽlation embryonnaire 
m•me lorsque l �D���S�D�W�L�H�Q�W�H���H�V�W���H�Q���F�R�X�S�O�H�����,�O���V�¶�D�J�L�W���H�Q���H�I�I�H�W���G�H���S�U�L�Y�L�O�p�J�L�H�U���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H��la 
fertilitŽ de la patiente et non du couple. La congŽlation embryonnaire peut •tre discutŽe pour 
les couples avec projet parental au moment du diagnostic de la maladie. Il convient alors 
�G�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U���T�X�H���O�H�V���H�P�E�U�\�R�Q�V���Q�H���I�D�L�V�D�Q�W���S�O�X�V���O�¶�R�E�M�H�W���G�¶�X�Q���S�U�R�M�H�W���S�D�U�H�Q�W�D�O��(sŽparation et/ou dŽc•s 
�G�¶�X�Q���G�H�V���P�H�P�E�U�H�V���G�X���F�R�X�S�O�H�����Q�H���S�R�X�U�U�R�Q�W���S�D�V���r�W�U�H���X�W�L�O�L�V�p�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H���O�¶�$�0�3 (cf. DonnŽes 
rŽglementaires). 
 
�/�H�� �E�X�W�� �G�H�� �O�D�� �V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �H�V�W�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �O�H�� �S�O�X�V�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �P�D�W�X�U�H�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H���W�R�X�W�� �H�Q��
limitant au maximum le risque de syndrome d'hyperstimulation ovarienne (HSO). La 
stimulation ovarienne pour �F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���I�R�O�O�L�F�X�O�D�L�U�H���Q�p�F�H�V�V�L�W�H�����H�Q�Y�L�U�R�Q���������j���������M�R�X�U�V���G�¶�L�Q�M�H�F�W�L�R�Q�V��
�T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H�V���G�¶�K�R�U�P�R�Q�H�V���J�R�Q�D�G�R�W�U�R�S�H�V���H�[�R�J�q�Q�H�V�����D�S�S�H�O�p�H�V���J�R�Q�D�G�R�W�U�R�S�K�L�Q�H�V���K�\�S�R�S�K�\�V�D�L�U�H�V����
�,�O���H�V�W���j���Q�R�W�H�U���T�X�H���O�D���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�V�W���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�p�H���G�¶�X�Q�H���K�\�S�H�U�R�H�V�W�U�R�J�p�Q�L�H���F�L�U�F�X�O�D�Q�W�H����
ce qui est ˆ prendre en c ompte en cas de tumeur hormono-dŽpendante ou de facteurs de 
�U�L�V�T�X�H�� �G�¶�D�F�F�L�G�H�Q�W�V�� �W�K�U�R�P�E�R-emboliques. Le recueil ovocytaire est ensuite rŽalisŽ au bloc 
opŽratoire sous Žcho-guidage par voie trans-vaginale sous anesthŽsie locale ou gŽnŽrale. 
Seuls les ovocytes matures (environ 80 % des ovocytes recueillis) seront Žligibles pour la 
�F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q���� �/�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �P�R�\�H�Q�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �F�R�Q�J�H�O�p�V�� �S�D�U�� �F�\�F�O�H�� �G�H�� �V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �H�V�W�� �G�H�� ���� �j�� ����
�R�Y�R�F�\�W�H�V���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�k�J�H���� �$�S�U�q�V���U�p�P�L�V�V�L�R�Q���� �O�R�U�V���G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���F�Hs ovocytes pour un 
projet parental, le taux de survie apr•s dŽcongŽlation varie de 80 ˆ 90  %. Il est nŽcessaire 
apr•s dŽcongŽlation de rŽaliser une mise en fŽcondation in vitro. Dans ce cas, les taux de 
fŽcondation (= nombre de zygotes (ovocytes fŽcondŽes) obtenus/nombre d'ovocytes mis en 
fŽcondation) sont de 50 ˆ 60  %. Il faut donc un nombre �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �V�X�I�I�L�V�D�Q�W�V�� �S�R�X�U�� �D�Y�R�L�U�� �G�H��
rŽelles chances de grossesse. IdŽalement, il faudrait pouvoir proposer deux cycles de 
stimulation ovarienne pour augmenter le nombr�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���Y�L�W�U�L�I�L�p�V�� 
 
Le risque de progression de la maladie, notamment en cas de tumeur �° strogŽno-sensible 
reste un point tr•s dŽbattu, ayant conduit certains auteurs ˆ proposer des traitements visant ˆ 
�O�L�P�L�W�H�U�� �R�X�� �F�R�Q�W�U�H�U�� �O�H�V�� �H�I�I�H�W�V�� �G�H�� �O�¶�p�O�p�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��taux �G�¶�° strog•nes lors de la stimulation 
ovarienne. 
 
Analyse des donnŽes  

Les protocoles de stimulation 

�/�H�V���S�U�R�W�R�F�R�O�H�V���D�Q�W�D�J�R�Q�L�V�W�H�V���V�R�Q�W���S�U�p�I�p�U�p�V���H�Q���U�D�L�V�R�Q���G�¶�X�Q���U�L�V�T�X�H���S�O�X�V���I�D�L�E�O�H���G�¶�K�\�S�H�U�V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q��
�R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�����+�6�2�����H�W���G�¶�X�Q�H���G�X�U�p�H���S�O�X�V���F�R�X�U�W�H���G�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� Ils permettent en outre de proposer 



 

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES 
�y��!"#$%"&'()*+,-%,.',/%"().)(#,%(,0'+0%",�y��123456764 

78 

un mode de dŽclenchement par les agonistes de la GnRH, lequel rŽduit ˆ pratiquement zŽro 
�O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�+�6�2���W�R�X�W���H�Q���L�Q�G�X�L�V�D�Q�W���X�Q�H���F�K�X�W�H���U�D�S�L�G�H���G�H�V���W�D�X�[���G�¶�H�V�W�U�D�G�L�R�O�� 
 
Deux revues systŽmatiques sur une pŽriode entre 2003 et 2016, comprenant un total de 33 
Žtudes [Boots 2016 , Rodgers 2017 ] et 13 autres Žtudes [Lawrenz 2010 , Lee 2010, Das 2011, 
Garcia -Velasco 2013 , Johnson 2013 , Devesa 2014, Cardozo 2015 , Chan 2015, Shapira 
2015, Druckenmiller 2016 , Pereira 2016 , Alvarez 2018 , Muteshi 2018 ] ont rapportŽ des 
donnŽes de patientes atteintes de cancers ayant eu recours ˆ une stimulation o varienne pour 
�F�U�\�R�S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���H�W���R�X���G�¶�H�P�E�U�\�R�Q�V�����3�O�X�V���G�H���� 200 cycles ont ŽtŽ dŽcrits, la plupart 
d'entre eux (> 90 %) avec des protocoles antagonistes de la GnRH. Parmi ceux-ci, la 
stimulation ovarienne en random start ou des protocoles utilisant des inhibiteurs de 
l'aromatase ou du tamoxif•ne ont ŽtŽ rŽalisŽs. Le crit•re de jugement principal Žtait 
habituellement le nombre total d'ovocytes rŽcupŽrŽs et le nombre d'ovocytes matures obtenus. 
 
�$�X�F�X�Q�H�� �G�R�Q�Q�p�H�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�+�6�2�� �R�X�� �G�H�� �F�Rmplications thrombo-emboliques 
�Q�¶�H�V�W�� �U�D�S�S�R�U�W�p�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���W�U�D�L�W�D�Q�W���G�H�� �O�D�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H��la fertilitŽ. Ainsi, la question 
�G�¶�X�Q�H�� �W�K�U�R�P�E�R�S�U�R�S�K�\�O�D�[�L�H�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�� �G�q�V�� �O�H�� �G�p�E�X�W�� �G�H�� �O�D�� �V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�D�Q�V�� �F�H�� �F�R�Q�W�H�[�W�H��
oncologique reste posŽe. 
 

Obtenir le ma�[�L�P�X�P�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �G�D�Q�V�� �X�Q�� �W�H�P�S�V�� �U�H�V�W�U�H�L�Q�W : principes du Ç dŽmarrage alŽatoire ou 
random-start È et double stimulation 

Il existe de mani•re physiologique plusieurs vagues de recrutement folliculaire dans un m•me 
cycle [Baerwald 2003 ]. De cette constatation sont nŽs les principes du dŽmarrage alŽatoire 
de la stimulation, quel que soit le moment du cycle et le principe de la double stimulation sur 
un m•me cycle pour exploiter au maximum les diffŽrentes vagues de recrutement en un temps 
restreint. 

>?$&$.$9')7')1&/:49;&/$%)$E;?/'%%') ?;%7$: D1&;?&)))

Le protocole de stimulation ovarienne random-start ou Ç dŽmarrage alŽatoire È au cours du 
cycle est un procŽdŽ de stimulation ovarienne visant ˆ dŽmarrer la stimulation ˆ �Q�¶�L�P�S�R�U�W�H���T�X�H�O��
�M�R�X�U�� �G�X�� �F�\�F�O�H���� �T�X�H�� �O�¶�R�Q�� �V�R�L�W�� �H�Q�� �S�K�D�V�H�� �I�R�O�O�L�F�X�O�D�L�U�H�� �R�X�� �O�X�W�p�D�O�H�� �H�W�� �P�r�P�H�� �S�p�U�L-ovulatoire. Ce 
dŽmarrage alŽatoire de la stimulation permet de gagner du temps et de limiter le risque de 
�G�L�I�I�p�U�H�U���O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�R�Q���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���D�Q�W�L-cancŽreux. 
 
Une revue systŽmatique de 8 Žtudes (non randomisŽes), dont 6 rŽalisŽes dans un contexte 
de la prŽservation de la fertilitŽ, a montrŽ chez 251 femmes que les cycles initiŽs en phase 
lutŽale Žtaient lŽg•rement plus longs (± 1,3 jour, 95 % IC [0,37-2,1]) et nŽcessitaient des doses 
totales de gonadotrophines exog•nes plus importantes ( ± 683 IU, 95 = % IC [369-997]) que la 
stimulation amorcŽe en phase folliculaire [Boots 2016 ]���� �/�H�� �S�L�F�� �V�p�U�L�T�X�H�� �G�
�°�V�W�U�D�G�L�R�O��(± 337 
pg/mL, 95 = % IC [-849 ˆ 175]) et le nombre d'ovocytes rŽcupŽrŽs (± 0,6 ovocytes, 95 % IC [-
2,8 ˆ  1,6]) Žtaient inchangŽs quelle que soit la phase du cycle au cours de laquelle la FSH a 
ŽtŽ dŽbutŽe. Il est intŽressant de noter que les ovocytes obtenus lors de cycles initiŽs en phase 
�O�X�W�p�D�O�H���V�¶�D�V�V�R�F�L�D�L�H�Q�W���j���G�H���P�H�L�O�O�H�X�U�V���W�D�X�[���G�H���I�p�F�R�Q�G�D�W�L�R�Q����± 0,16, 95 % IC [0,13-0,19]). Aucune 
conclusion ne peut •tre tirŽe sur les taux de grossesses et de naissances vivantes vu le tr•s 
faible nombre de patientes et les taux de rŽutilisation encore trop faibles d'ovocytes et 
d'embryons cryoconservŽs chez les patientes atteintes de cancer [Boots 2016 ]. 
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Deux Žtudes de cohortes rŽtrospectives plus rŽcentes, incluant respectivement 127 et 220 
patientes ayant re• u une stimulation ovarienne pour prŽservation de la fertilitŽ dans un 
contexte oncologique ont Žgalement comparŽ la stimulation folliculaire conventionnelle ˆ la 
stimulation en random start [Pereira 2016 , Muteshi 2018 ]. Muteshi et al.   n'ont signalŽ aucune 
diffŽrence significative dans le nombre d'ovocytes prŽlevŽs (11,9 ; 95 % IC [10,3-13,5] vs 12,9 
; 95 % IC [9,6-16,2] ; p = 0,602), la dose totale de gonadotrophines utilisŽe (moyenne : 2 543,4 
[2 328,3-2 758,5] vs 2811,9 [2 090,8-3 533,1] UI), la durŽe totale de la stimulation (11,5 [11,2-
12,0] vs 12,2 [10,7-13,7] jours) ou le pic sŽrique d�¶�° stradiol (5 426,3 [4 682,9-6 169,7] vs 
4 423,1 [2 866,9-5 979,3] pmol/L) [Muteshi 2018 ]. De m•me, Pereira et al. ne rapportaient 
aucune diffŽrence significative dans le nombre d'ovocytes prŽlevŽs (12,1 ±  5,78 vs 
12,6 ± 6,23 ; OR 1,05, 95 % IC [0,45-2,45]), la dose totale de gonadotrophine utilisŽe 
(3 498,3 ± 1 563,1 vs 3 527,4 ± 1 �������������8�,�����R�X���O�H���S�L�F���V�p�U�L�T�X�H���G�
�°�V�W�U�D�G�L�R�O����������������[262,4-615,7] 
vs 443,8 [285,2-603,5] pg/ml). Cependant, la durŽe totale de la stimulation Žtait 
�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���O�R�Q�J�X�H���S�R�X�U���O�H�V���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�V���G�p�P�D�U�U�p�H�V���H�Q���S�K�D�V�H���O�X�W�p�D�O�H���T�X�¶�H�Q���S�K�D�V�H��
folliculaire (11,8 ± 2,41 vs 10,7 ± 2,71 jours ; p = 0,02) [Pereira 2016 ]. 
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La double stimulation ovarienne consiste ˆ enchainer deux cycles de stimulation de fa•on ˆ 
�R�E�W�H�Q�L�U���O�H���S�O�X�V���J�U�D�Q�G���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���G�D�Q�V���X�Q���W�H�P�S�V���U�H�V�W�U�H�L�Q�W�����/�H���S�U�H�P�L�H�U���F�\�F�O�H���S�H�X�W���r�W�U�H��
dŽmarrŽ de fa•on conventionnelle (en dŽbut de cycle) ou de fa•on alŽatoire comme dŽcrit ci-
dessus. Le cycle suivant peut-•tre dŽbutŽ au dŽcours immŽdiat ou dans les 48h faisant suite 
ˆ la premi•re  ponction ovocytaire. Ce procŽdŽ de double stimulation ou dual stimulation ou 
"duostim" [Vaiarelli 2018 ] ou "protocole de Shanghai" [Kuang 2014 ] a ŽtŽ initialement con•u 
pour les patientes avec mauvaise rŽponse ovarienne ˆ la stimulation en FIV conventionnelle, 
puis en prŽservation de la fertilitŽ lorsque le dŽlai entre le diagnostic et le dŽbut des traitements 
est contraint. Ainsi, deux prŽl•vements d'ovocytes sont effectuŽs ˆ environ 2 semaines 
d'intervalle. Ce protocole utilise les m•mes principes physiologiques que pour le random -start 
�D�Y�H�F�� �O�D�� �Q�R�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H�� �G�H�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V  vagues de croissance folliculai�U�H�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�¶�X�Q��
m•me cycle  [Baerwald 2003 ]�����$�X�F�X�Q�H���G�R�Q�Q�p�H���Q�¶�D���p�W�p���L�G�H�Q�W�L�I�L�p�H���G�D�Q�V���X�Q���F�R�Q�W�H�[�W�H���G�H���F�D�Q�F�H�U����
�7�R�X�W�H�I�R�L�V���� �G�¶�D�S�U�q�V�� �O�H�V�� �W�U�D�Y�D�X�[�� �U�p�D�O�L�V�p�V�� �H�Q�� �$�0�3�� �F�R�Q�Y�H�Q�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H�V�� �R�Y�R�F�\�W�H�V��
recueillis Žtait identique lors du deuxi•me recueil comparŽe ˆ celle provenant de la premi•re 
vague de croissance folliculaire : les taux de fŽcondation, de plo•die embryonnaire et de 
grossesse Žtaient identiques [Ubaldi 2016 , Cimadomo 2018 , Vaiarelli 2019 ]. 
 

Synth•se Q3 �± Ç Cryoconservation  ovocyta ire - Cryoconservation  embryonnaire :  
prŽ-�U�H�T�X�L�V���S�R�X�U���X�Q�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H���H�Q���Y�X�H���G�¶�X�Q�H���Y�L�W�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H È 

Conclusion s des donnŽes de la littŽrature  

La littŽrature analysŽe permet de conclure que : 
 
- la stimulation ovarienne dŽbutŽe ˆ �Q�¶�L�P�S�R�U�W�H���T�X�H�O���P�R�P�H�Q�W���G�X���F�\�F�O�H�����U�D�Q�G�R�P-start) permet de 
rŽduire le dŽlai de prise en charge (NP 2) ; 
 
- une deuxi•me stimulation ovarienne dŽbutŽe immŽdiatement apr•s le premier recueil 
�R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H���S�H�U�P�H�W���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U���O�H���Q�R�P�E�U�H���W�R�W�D�O���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V���Y�L�W�U�LfiŽs, sans consŽquence 
sur la qualitŽ des ovocytes (NP 2). 
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Discussion  �± �D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

Le groupe de travail rappelle que la stimulation ovarienne, �H�Q�� �Y�X�H�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �G�H�V�� �R�Y�R�F�\�W�H�V��
matures Žligibles pour la vitrification, dure en moyenne deux semaines et doit •tre initiŽe avant 
�O�H���G�p�E�X�W���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�T�X�H�V�����&�H�W�W�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���Q�¶�H�V�W���S�R�V�V�L�E�O�H���T�X�¶�D�S�U�q�V���O�D��pubertŽ 
chez les femmes rŽglŽes. 
 
Le groupe de travail rappelle par ailleurs que :  
 
- l�D���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�Q�W�U�D�v�Q�H���X�Q�H���K�\�S�H�U�°�V�W�U�R�J�p�Q�L�H���F�L�U�F�X�O�D�Q�W�H����ce qui est ˆ prendre en 
compte en cas de tumeur hormono-�G�p�S�H�Q�G�D�Q�W�H���R�X���G�H���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�D�F�F�L�G�H�Q�W�V���W�K�U�R�P�E�R-
emboliques (ex : hŽmopathies malignes) ; 
 
- la dose de dŽpart des gonadotrophines dŽpend des marqueurs de la rŽserve ovarienne de 
la patiente (comptage folliculaire antral par Žchographie pelvienne �H�W���G�R�V�D�J�H���G�¶�$�0�+�� ; 
 
- l�D���Y�D�O�H�X�U���G�¶�$�0�+���G�D�Q�V���O�H���F�R�Q�W�H�[�W�H���G�X���F�D�Q�F�H�U���H�V�W���G�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�p�O�L�F�D�W�H�����(n effet, la prise au 
�O�R�Q�J���F�R�X�U�V���G�¶�X�Q�H���F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�R�Q���R�U�D�O�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�X���G�L�D�J�Q�Rstic peut minorer le taux �G�¶�$�0�+ de 
20-30 %. P�D�U���D�L�O�O�H�X�U�V�����O�H���W�D�X�[���P�D�[�L�P�D�O���G�¶�$�0�+���Q�¶�H�V�W���D�W�W�H�L�Q�W���T�X�¶�j���������D�Q�V�����H�W���O�H�V���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���V�R�Q�W��
�G�L�I�I�L�F�L�O�H�V���j���L�Q�W�H�U�S�U�p�W�H�U���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���H�W���S�H�Q�G�D�Q�W���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H�� 
 
- le mode de stimulation ovarienne et la dose initiale de gonadotrophines ont pour bu�W���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U��
�O�H���P�D�[�L�P�X�P���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V ; 
 
- le protocole de stimulation ovarienne type antagoniste permet de rŽduire les risques 
�G�¶�K�\�S�H�U�V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�W��de �U�p�G�X�L�U�H���O�H�V���W�D�X�[���G�¶�°�V�W�U�D�G�L�R�O�p�P�L�H���F�L�U�F�X�O�D�Q�W ; 
 
- un double dŽclenchement associant agonistes de la GnRh et HCG peut •tre discutŽ dans 
�F�H�U�W�D�L�Q�H�V���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V���D�I�L�Q���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V. 

Recommandation s du groupe de travail  

R1. �,�O�� �H�V�W�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U�� �G�H�V�� �P�R�G�D�O�L�W�p�V�� �Ge(s) technique (s) de prŽservation de la 
fertilitŽ envisagŽe (s) avec pour chacune, les risques et limites de la technique ainsi que les 
chances de grossesse attendue en tenant compte des avancŽes scientifiques ˆ venir (AE).  
 
R2. �/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�p�V�H�U�Y�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���S�D�U���X�Q���G�R�V�D�J�H���G�H���O�¶�$�0�+���S�O�D�V�P�D�W�L�T�X�H���H�W���X�Q��compte 
�p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�T�X�H�� �G�H�V�� �I�R�O�O�L�F�X�O�H�V�� �D�Q�W�U�D�X�[�� �H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �D�I�L�Q�� �G�¶�D�G�D�S�W�H�U�� �O�H�V�� �G�R�V�H�V�� �G�H��
gonadotrophines en cas de stimulation ovarienne. Les modalitŽs de prescription et de 
rŽalisation de ces examens sont dŽcidŽes en concertation entre les Žquipes de cancŽrologie 
et le centre de prŽservation de la fertilitŽ (AE). 
 
R3. Le protocole de stimulation ovarienne ˆ favoriser est le protocole de type antagoniste avec 
dŽclenchement de la maturation finale des ovocytes par agonistes de la GnRH (AE). Un double 
dŽclenchement associant agonistes de la GnRh et HCG peut •tre discutŽ dans certaines 
�V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V���D�I�L�Q���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V�����$�(���� 
 
R4. La stimulation ovarienne doit •tre dŽbutŽe avant le dŽbut des traitements gonadotoxiques 
a�S�U�q�V���F�R�Q�F�H�U�W�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�H�V���R�Q�F�R�O�R�J�X�H�V���H�W���Y�p�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���F�R�Q�W�U�H-indications ˆ la 
stimulation ovarienne (AE). 
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R5. La stimulation ovarienne �S�H�X�W���r�W�U�H���G�p�E�X�W�p�H���j���Q�¶�L�P�S�R�U�W�H���T�X�H�O���P�R�P�H�Q�W���G�X���F�\�F�O�H���H�W���S�H�X�W���r�W�U�H��
rŽpŽtŽe si le dŽlai avant le dŽbut du traitement gonadotoxique le permet (Grade C). 
 
R6. Une thromboprophylaxie doit •tre proposŽe d•s le dŽbut de la stimulation ovarienne  en 
cas de situation ˆ risque thromboembolique  (Grade A). 

 
 

@"2"*" #?M$.$%1'?E;&/$%)$E$.M&;/?') �±)#?M$.$%1'?E;&/$%)':,?M$%%;/?')c) ;18'.&1)
�E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���H�W���F�K�D�Q�F�H�V���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���H�Q�I�D�Q�W)

S%;9M1')7'1)7$%%6'1)

Cryoconservation ovocytaire par v itrification  
Ce sont les ovocytes matures en mŽtaphase II, recueillis apr•s stimulation ovarienne, qui sont 
Žligibles pour une cryoconservation par vitri�I�L�F�D�W�L�R�Q���� �/�H�V�� �F�K�D�Q�F�H�V�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� �D�S�U�q�V��
vitrification ovocytaire dŽpendent Žtroitement de leur nombre et de leur qualitŽ, cette derni•re 
Žtant liŽe ˆ l �¶�k�J�H�� �G�H�� �O�D�� �S�D�W�L�H�Q�W�H au moment de la cryoconservation���� �/�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V��
matures vitrifiŽs �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�Q�H���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�H�P�E�U�\�R�Q�V���W�U�D�Q�V�I�p�U�D�E�O�H�V���O�R�U�V���G�H���O�H�X�U���X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���H�Q���)�,�9��
�D�S�U�q�V�� �J�X�p�U�L�V�R�Q�� �H�W�� �H�V�W�� �F�R�U�U�p�O�p�� �j�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� �O�D�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�� �O�R�U�V�� �G�H�V�� �S�U�R�F�p�G�X�U�H�V���� �/�H�V�� �S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q�V��
concernant la rŽutilisation en oncofertilitŽ sont peu nombreuses avec des effectifs de femmes 
�H�Q�F�R�U�H�� �W�U�R�S�� �I�D�L�E�O�H�V�� �S�R�X�U�� �p�Y�D�O�X�H�U�� �O�H�V�� �F�K�D�Q�F�H�V�� �U�p�H�O�O�H�V�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �D�X�� �P�R�L�Q�V�� �X�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� �G�D�Q�V�� �F�H��
contexte. 
 
Dans une Žtude de cohorte prospective chez 49 patientes ayant rŽalisŽ une vitrification 
ovocytaire avant chimiothŽrapie et ayant utilisŽ leurs ovocytes apr•s 3 ,9 annŽes en moyenne 
de conservation, Diaz-Garcia et al. (2018) a rapportŽ un taux cumulatif de naissances vivantes 
par patiente de 32,6 % pour 5,1 ± 3,5 ovocytes dŽcongelŽs avec un taux de survie apr•s 
rŽchauffement de 77,3 %. Le taux de naissances vivantes Žtait infŽrieur ˆ celui obtenu dans 
�X�Q���J�U�R�X�S�H���F�R�Q�W�U�{�O�H���D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���Y�L�W�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H pour indications hors cancer, 
respectivement 28,6 % vs 50 % ; p < 0,001. Six des 16 patientes (37,5 %) de plus 36 ans ont 
obtenu une naissance [Diaz-Garcia 2018 ] (NP 4). 

 
Cobo et al. �F�R�P�S�D�U�H���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���D�S�U�q�V���U�p�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V���G�D�Q�V���X�Q���J�U�R�X�S�H���G�H��
�S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H���G�X�� �F�D�Q�F�H�U�� �D�Y�H�F�� �X�Q��
groupe de patien�W�H�V���D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���Y�L�W�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H���S�R�X�U���U�D�L�V�R�Q�V���Q�R�Q mŽdicales 
���³conservation �V�R�F�L�p�W�D�O�H�´������ �/�H�V�� �D�X�W�H�X�U�V�� �U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W�� �X�Q�� �W�D�X�[�� �G�H�� �V�X�U�Y�L�H�� �R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H comparable 
(respectivement 81,8 % vs 83,9 %) satisfaisant mais plus bas chez les moins de 36 ans 
(81,2 % vs 91,4 %). Le taux cumulŽ de naissances vivantes dans le cadre du cancer Žtait de 
42,1  % chez les patientes de moins de 36 ans (n = 42). Ce taux chez les moins de 36 ans 
Žtait statistiquement moins ŽlevŽ dans le groupe cancer comparativement aux patientes ayant 
�E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H��conservation pour raison sociŽtale : 68,8 % pour 123 cas vs 42 % pour 42 cas 
(p < 0,05), suggŽrant une moins bonne qualitŽ ovocytaire dans un contexte de cancer. Le taux 
de naissances �p�W�D�L�W�� �p�W�U�R�L�W�H�P�H�Q�W�� �F�R�U�U�p�O�p�� �D�X�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �Y�L�W�U�L�I�L�p�V : 35,8 % avec 8 
ovocytes, 42,9 % avec 10 ovocytes et 61,9 % avec 12 ovocytes chez les femmes ayant ŽtŽ 
prŽlevŽes en contexte oncologique avant 36 ans. [Cobo 2018 ] (NP4). 
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Decanter et al., dans une Žtude prospective comparant les cohortes ovocytaires de 90 
�S�D�W�L�H�Q�W�H�V���D�Y�H�F���F�D�Q�F�H�U���j�����������S�D�W�L�H�Q�W�H�V���W�p�P�R�L�Q�V���D�S�S�D�U�L�p�H�V���V�X�U���O�¶�k�J�H���H�Q���F�R�X�U�V���G�¶�,�&�6�,��  a rapportŽ 
�X�Q���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V���H�W���X�Q���W�D�X�[���G�H���P�D�W�X�U�D�W�L�R�Q���R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���Eas 
dans le groupe cancer (6,2 ± 4,7 versus 8,8 ± 4,2 ; p < 0,0001; 56 % versus 78 % ; p < 0,0001) 
�G�H�� �P�r�P�H�� �T�X�¶�X�Q�� �W�D�X�[�� �S�O�X�V�� �p�O�H�Y�p�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �D�W�U�p�W�L�T�X�H�V�� ��32 % versus 11 % ; p < 0,001) 
[Decanter 2018b ] (NP2). 
 
Cryoconservation  embryonnaire : aspe �F�W�V���E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���H�W���F�K�D�Q�F�H�V���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���H�Q�I�D�Q�W 
Concernant la congŽlation embryonnaire pour prŽservation de la fertilitŽ dans le cadre du 
cancer, Courbiere et al. ont montrŽ dans une Žtude rŽtrospective multicentrique initiŽe par le 
GRECOT des rŽsultats en termes de chances de grossesse similaires ˆ ceux des couples pris 
en charge pour infertilitŽ. Sur les 11 couples ayant souhaitŽ un transfert de leurs embryons 
congelŽs, le taux de survie embryonnaire apr•s dŽcongŽlation Žtait de 76 %. Dix couples ont 
�E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q���R�X���S�O�X�V�L�H�X�U�V���W�U�D�Q�V�I�H�U�W�V���G�¶�H�P�E�U�\�R�Q�V���D�Y�H�F���X�Q���W�D�X�[���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���F�O�L�Q�L�T�X�H���G�H������ % 
�H�W���X�Q���W�D�X�[���G�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W���G�H������ % [Courbiere 2013 ] (NP3). 
 
Dolmans et al. ont rapportŽ des rŽsultats similaires pour les 9 patientes sur 54 ayant demandŽ 
ˆ  bŽnŽficier du transfert de leurs embryons congelŽs (20 embryons au total et 4,06 ± 3,68 
embryons congelŽs par couple) avec un taux de grossesse par transfert de 35 % et un taux 
cumulŽ de naissance vivante par couple de 44 % [Dolmans 2015 ] (NP 2). 
 
Luke et al. ont rapportŽ �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�L�P�S�D�F�W �G�¶�X�Q�H���L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���S�U�p�D�O�D�E�O�H���D�X���F�D�Q�F�H�U sur les chances 
de naissances �Y�L�Y�D�Q�W�H�V���H�Q���F�D�V���G�H���W�U�D�Q�V�I�H�U�W���G�¶�H�P�E�U�\�R�Q�V���F�R�Q�J�H�O�p�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�X���F�D�Q�F�H�U. Les 
taux de naissances vivantes Žtaient similaires lors de la comparaison de 222 femmes avec 
cancer sans infertilitŽ, de 48 cas avec cancer et infertilitŽ et de 68 cas �G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���V�D�Q�V���F�D�Q�F�H�U��
(25 %, 42,9 % et 36,2 % respectivement) [Luke 2016 ] (NP 4). 
 

gM%&<=1')B2)�±)i )#?M$.$%1'?E;&/$%)$E$.M&;/?')D)#?M$.$%1'?E;&/$%)':,?M$%%;/?')c);18'.&1)
�E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���H�W���F�K�D�Q�F�H�V���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���H�Q�I�D�Q�W)j )

 
La vitrification est une technique de congŽlation, consistant en un refroidissement ultra-rapide 
aboutissant ˆ un Žtat vitreux dans la cellule par transformation du contenu cellulaire et sans 
formation de cristaux de glace. 

Conclusions des donnŽes de la littŽrature  

- �/�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V���p�O�L�J�L�E�O�H�V���S�R�X�U���O�D���Y�L�W�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�p�S�H�Q�G���G�H���O�¶�k�J�H���G�H���O�D��femme et 
de sa rŽserve ovarienne au moment du recueil (NP 1). 
 
- �/�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V���U�H�F�X�H�L�O�O�L�V���D�S�U�q�V���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���V�H�U�D�L�W���S�O�X�V���E�D�V���F�K�H�]���O�H�V��
femmes ayant un cancer, en comparaison avec un groupe tŽmoin de femmes infertiles ayant 
une stimulation dans le c�D�G�U�H���G�¶�X�Q�H��fŽcondation in vitro (NP 3) 
 
- �/�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���H�Q��assistance mŽdicale ˆ la procrŽation a montrŽ que le taux de naissances 
�Y�L�Y�D�Q�W�H�V���D�S�U�q�V���X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���R�Y�R�F�\�W�H�V���F�U�\�R�F�R�Q�V�H�U�Y�p�V���G�p�S�H�Q�G���G�H���O�¶�kge au moment du recueil. 
Celui-ci est optimal si les ovocytes ont ŽtŽ cryoconservŽs avant 36 ans (NP 4). 
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- �/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H�V���U�p�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�V���H�W���O�H�V���F�K�D�Q�F�H�V���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���H�Q�I�D�Q�W���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�X��
cancer sont actuellement encore insuffisantes par manque de recul. 
 
- �/�H�V�� �F�K�D�Q�F�H�V�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� �D�S�U�q�V�� �Y�L�W�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H�� �V�R�Q�W�� �F�R�U�U�p�O�p�H�V�� �D�X�� �Q�R�P�E�U�H��
�G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���Y�L�W�U�L�I�L�p�V���H�W���j���O�¶�k�J�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�X���U�H�F�X�H�L�O���H�W���V�R�Q�W���G�¶�D�S�U�q�V���O�¶�p�W�X�G�H���G�H��Cobo et al. chez 
�G�H�V���I�H�P�P�H�V���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���G�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�H���F�D�Q�F�H�U : 35,8 % avec 8 ovocytes, 42,9 % avec 10 
ovocytes et 61,9 % avec 12 ovocytes quand le prŽl•vement a lieu avant �O�¶�k�J�H���G�H��36 ans [Cobo 
2018] (NP 4). 

Discussion �± �D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

Le groupe de travail prŽcise que la cryoconservation �R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�R�V�V�L�E�O�H�� �T�X�¶�D�S�U�q�V�� �O�D��
pubertŽ, car elle nŽcessite une stimulation ovarienne. 
 
�,�O�� �H�V�W�� �S�R�V�V�L�E�O�H�� �G�¶�D�V�V�R�F�L�H�U�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p���� �T�X�L�� �V�H�U�R�Q�W�� �j��
discuter au cas par cas. Toutefois, dans ce cas, �O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���G�H���W�Hrrain fait suggŽrer de rŽaliser 
�O�D���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�Y�X�O�D�W�L�R�Q���D�S�U�q�V���O�H���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���S�R�X�U���F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q���G�H���W�L�V�V�X��
ovarien. 

Recommandations du groupe de travail  

R1. La cryoconservation ovocytaire apr•s stimulation ovarienne est une technique de 
prŽservation de la fertilitŽ devant •tre discutŽe en premi•re intention chez les patientes 
pub•res  rŽglŽes �H�Q���F�D�V���G�H���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���G�H���W�R�[�L�F�L�W�p���P�R�G�p�U�p�H���j���P�R�\�H�Q�Q�H���F�¶�H�V�W- ˆ -dire sans 
alkylants ˆ forte dose (Grade A).  
 
R2. Il est recommandŽ de rŽaliser la cryoconservation ovocytaire avant 38 ans (Grade C). 
Entre 38 et 40 ans, il est recommandŽ de discuter au cas par cas de �O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H��
conservation ovocytaire pour prŽservation de la fertilitŽ en fonction des marqueurs de la 
rŽserve ovarienne (AE). Chez les jeunes adolescentes rŽglŽes, la technique doit •tre discutŽe 
�D�X���F�D�V���S�D�U���F�D�V���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�D���P�D�W�X�U�L�W�p���H�W���G�H���O�¶�D�F�F�H�S�W�D�E�L�O�L�W�p���G�H���O�D���S�U�R�F�p�G�X�U�H���G�H��la ponction 
vaginale par la jeune fille (AE). 
 
R3. En cas de protocole de soin prŽvoyant une toxicitŽ ovarienne ŽlevŽe, le choix entre 
cryoconservation ovocytaire apr•s stimulation ovocytaire et cryoconservation de tissu ovarien 
doit •tre discutŽ au cas par cas (AE).  
 
R4. La cryoconservation ovocytaire doit •tre prŽfŽrŽe ˆ la cryoconservation embryonnaire de 
fa•on ˆ  favoriser la prŽservation de la fertilitŽ de la femme et non du couple (AE). 
 
R5. Par principe de prŽcaution, la vitrification �R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H���Q�¶�H�V�W��pas indiquŽe si la patiente est 
�H�Q���F�R�X�U�V���G�H���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�����D�I�L�Q���G�¶�p�Y�L�W�H�U���G�H���F�U�\�R�F�R�Q�V�H�U�Y�H�U���G�H�V���R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V porteurs de 
�P�X�W�D�W�L�R�Q�V���G�H���O�¶�$�'�1���F�K�L�P�L�R-induites (AE). 
 
R6. �/�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �F�U�\�R�F�R�Q�V�H�U�Y�p�V�� �Q�H�� �G�L�V�S�H�Q�V�H�� �S�D�V�� �G�¶�X�Q�H�� �U�p�I�O�H�[�L�R�Q�� �V�X�U�� �O�¶�L�Q�W�p�U�r�W��
�G�¶�D�V�V�R�F�L�H�U���X�Q�H���D�X�W�U�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H de prŽservation de fertilitŽ. Un second temps 
de prŽservation de la fertilitŽ par cryoconservation de tissu ovarien pourra •tre discutŽ en cas 
�G�¶�Lntensification thŽrapeutique. De m•me, u ne cryoconservation ovocytaire complŽmentaire 
�S�R�X�U�U�D���r�W�U�H���G�L�V�F�X�W�p�H���j���G�L�V�W�D�Q�F�H���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�����&�H�W�W�H���U�p�I�O�H�[�L�R�Q���L�Q�W�q�J�U�H���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�Hs 
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�G�p�M�j�� �F�U�\�R�F�R�Q�V�H�U�Y�p�V���� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� �O�D�� �S�D�W�L�H�Q�W�H��et le type de traitement envisagŽ en cas 
�G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�����$�(���� 
 

@"2"2" b<6?;8/'1);%&/ D�°�V�W�U�R�J�p�Q�L�T�X�H�V���S�R�X�U���O�H�V���W�X�P�H�X�U�V���°�V�W�U�R�J�p�Q�RD1'%1/,9'1 )

 
Le groupe de travail a jugŽ que des recommandations de bonne pratique clinique par 
�S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�����H�W���H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���S�R�X�U���O�H���F�D�Q�F�H�U���G�X���V�H�L�Q�����V�H�U�D�L�H�Q�W���X�W�L�O�H�V���G�D�Q�V���O�¶�D�Y�H�Q�L�U���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H��
�G�¶�X�Q���J�U�R�X�S�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���P�R�E�L�O�L�V�D�Q�W���G�H�V���H�[�S�H�U�W�V���G�p�G�L�p�V�����&�H���F�K�D�S�L�W�U�H���Q�H���W�U�D�L�W�H���T�X�H���G�H���O�D���T�X�H�V�W�L�R�Q��
�G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���W�K�p�U�D�S�L�H�V���D�Q�W�L-oestrogŽniques en complŽment de la stimulation ovarienne. 
 
La prŽservation de la fertilitŽ dans le cancer du sein reprŽsente une question complexe 
�S�X�L�V�T�X�H���F�H�W�W�H���P�D�O�D�G�L�H���H�V�W���F�R�Q�V�L�G�p�U�p�H���F�R�P�P�H���V�H�Q�V�L�E�O�H���D�X�[���°�V�W�U�R�J�q�Q�H�V�����(�Q���H�I�I�H�W�����O�D���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q��
ovarienne dans le but de congeler des ovocytes ou des embryons est associŽe ˆ des taux 
sŽriques supra-�S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V�� �G�
�°�V�W�U�D�G�L�R�O�� �T�X�L�� �S�R�X�U�U�D�L�H�Q�W�� �W�K�p�R�U�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �H�Q�W�U�D�v�Q�H�U�� �O�D��
prolifŽration de cellules malignes. Dans le but de rŽduire ou �G�¶�H�P�S�r�F�K�H�U des taux ŽlevŽs 
�G�
�°�V�W�U�D�G�L�R�O����des protocoles de stimulation ovarienne spŽcifiques ont ŽtŽ mis au point tels que 
l'administration concomitante d'inhibiteurs de l'aromatase ou de modulateurs sŽlectifs des 
�U�p�F�H�S�W�H�X�U�V���°�V�W�U�R�J�p�Q�L�T�X�H�V���S�H�Q�G�D�Q�W���O�D���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�����&�H�V���S�U�R�W�R�F�R�O�H�V���V�R�Q�W���p�Y�D�O�X�p�V��dans 
les Žtudes ci-apr•s.  
 

S%;9M1')7'1)7$%%6'1)

 
�,�Q�K�L�E�L�W�H�X�U�V���G�H���O�¶�D�U�R�P�D�W�D�V�H 
Une Žtude de cohorte rŽtrospective sur 639 femmes a comparŽ la stimulation avec lŽtrozole 
chez des patientes atteintes de cancers du sein, ˆ une stimulation sans lŽtrozole pour 
conservation �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �V�D�Q�V�� �P�R�W�L�I�� �P�p�G�L�F�D�O��[Pereira 2016 ]. Il n'y avait pas de diffŽrence 
significative quant ˆ la durŽe de la stimulation ovarienne (10,9  ± 3,46 vs 10,4 ± 3,69 jours) ou 
de la quantitŽ totale de gonadotrophines administrŽes (3 502,4 ± 1 372,1 vs 3 607,8 ± 1 848,6 
�8�,�������&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�����O�H���S�L�F���V�p�U�L�T�X�H���G�
�°�V�W�U�D�G�L�R�O���p�W�D�L�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���I�D�L�E�O�H���Fhez les femmes 
recevant du lŽtrozole (464,5 [315,5-673,8] vs 1 696 [1 058-2 393] pg/ml ; p < 0,01). De plus, 
un nombre significativement plus ŽlevŽ d'ovocytes Žtait prŽlevŽ chez les femmes ayant re•u 
du lŽtrozole (12,3 ± 3,99 vs 10,9 ± 3,86 ; p < 0,01) [Pereira 2016 ]. 
 
Une revue systŽmatique de la littŽrature (2006-2016) a analysŽ les rŽsultats de 12 Žtudes de 
cohortes prospectives et rŽtrospectives ayant utilisŽ des protocoles avec inhibiteurs de 
l'aromatase pour la prŽservation de la fertilitŽ [Rodgers 2017 ]�����6�L���O�¶�D�G�M�R�Q�F�W�L�R�Q���G�¶�L�Q�K�L�E�L�W�H�X�U�V���G�H��
�O�¶�D�U�R�P�D�W�D�V�H���G�q�V���O�H��deuxi•me ou troisi•me  jour de stimulation  permet une rŽduction importante 
�G�H�V���W�D�X�[�� �G�¶�H�V�W�U�D�G�L�R�O���� �L�O���Q�¶�H�Q���G�H�P�H�X�U�H���S�D�V��moins que les valeurs maximales ŽchelonnŽes de 
337 ˆ 829 pg/mL restaient supra-physiologiques pour un nombre significatif de patientes. 
�&�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���R�E�W�H�Q�X�V�����G�H�X�[���p�W�X�G�H�V���Q�
�R�Q�W���S�D�V���V�L�J�Q�D�O�p���G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���H�Q�W�U�H��
les protocoles avec inhibiteurs de l'aromatase et la stimulation conventionnelle [Oktay 2006 , 
Checa Vizcaino 2012 ] alors que deux autres Žtudes rapportaient une diminution significative 
�G�X�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �R�E�W�H�Q�X�V�� �D�Y�H�F�� �O�
�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�Rn du lŽtrozole [Domingo 2012 , Revelli 
2013]. Cependant, la quantitŽ de FSH administrŽe dans l'Žtude de Revelli et al. Žtait plus faible 
dans le groupe des inhibiteurs de l'aromatase, ce qui a pu fausser les rŽsultats [Revelli 2013 ]. 
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Une Žtude de cohorte bi-centrique comparant une sŽrie fran•aise de patientes stimulŽes sans 
�L�Q�K�L�E�L�W�H�X�U�V���G�H���O�¶�D�U�R�P�D�W�D�V�H���j���X�Q�H���F�R�K�R�U�W�H���G�H���S�D�W�Lentes belges stimulŽes avec ce traitement ne 
�P�R�Q�W�U�D�L�W�� �S�D�V�� �G�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �V�X�U�� �O�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �W�R�W�D�X�[�� ����,5 �×�“�× 5,1 vs 
10,9 �×�“ �×��,8, p = 0,4) et matures  avec des  taux de maturation de 0,83 �×�“ �×��,19 vs 0,87  ± �×��,14, 
p = 0,34) [Goldrat 2019 ] (NP4). 
 
Tamoxif • ne 
Dans une revue systŽmatique de la littŽrature, Rodgers et al. ont recensŽ (2006-2016) quatre 
Žtudes de cohortes prospectives et rŽtrospectives ayant utilisŽ le tamoxif•ne pendant la 
�V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�����/�H�V���F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q�V���P�D�[�L�P�D�O�H�V���G�
�°�V�W�U�D�G�L�R�O���F�K�H�]���O�H�V���I�H�P�P�H�V���V�W�L�P�X�O�p�H�V��
par l'administration concomitante de tamoxif•ne Žtaient plus ŽlevŽes que celles observŽes lors 
�G�¶�X�Q�H���)�,�9���H�Q���F�\�F�O�H���Q�D�W�X�U�H�O��[Oktay 2003 ], mais elles sont demeurŽes comparables ˆ celles des 
femmes stimulŽes sans tamoxif•ne  [Meirow 2014 ]. Dans cette revue systŽmatique, une Žtude 
a comparŽ la stimulation ovarienne avec lŽtrozole ˆ celle avec tamoxif•ne  [Oktay 2005 ]. Le 
nombre d'ovocytes prŽlevŽs et le nombre d'ovocytes matures obtenus Žtaient plus faibles 
lorsque la stimulation Žtait effectuŽe avec tamoxif•ne qu'avec lŽtrozole, avec respectivement 
6,9 ± 1,1 vs 12,3 ± 2,5 et 5,1 ± 1,1 vs 8,5 ± 2,6. 
Cependant, cette Žtude prŽsente un manque de puissance (7 femmes et 9 cycles dans le 
groupe tamoxif•ne et 11 femmes avec 11 cycles dans le groupe lŽtrozole).  Les donnŽes sur 
la survie sans rechute et la mortalitŽ n'Žtaient disponibles que dans quatre Žtudes de cette 
revue systŽmatique, avec 464 femmes et un suivi maximum de 5 ans. 
 

gM%&<=1')B2)�±)i )b<6?;8/'1);%&/ D�°�V�W�U�R�J�p�Q�L�T�X�H�V���S�R�X�U���O�H�V���W�X�P�H�X�U�V���°�V�W�U�R�J�p�Q�RD1'%1/,9'1 )j )

Conclusions des donnŽes de la littŽrature   

�/�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���D�Q�W�L-�°�V�W�U�R�J�p�Q�L�T�X�H�V���S�H�Q�G�D�Q�W���O�D���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�V�W���X�W�L�O�L�V�p�H��
dans de nombreuses sŽries publiŽes en prŽservation de la fertilitŽ, notamment pour les 
cancers �°�VtrogŽno-�V�H�Q�V�L�E�O�H�V�� �D�I�L�Q�� �G�H�� �G�L�P�L�Q�X�H�U�� �O�H�V�� �W�D�X�[�� �F�L�U�F�X�O�D�Q�W�V�� �G�¶�°�V�W�U�R�J�q�Qes ou pour en 
antagoniser les effets (NP 4). 
 
�/�¶�X�V�D�J�H���G�¶�L�Q�K�L�E�L�W�H�X�U�V���G�H���O�¶�D�U�R�P�D�W�D�V�H���R�X���G�H�V���D�Q�W�L-�°�V�W�U�R�J�q�Q�H�V���Q�¶�D���S�D�V���G�¶�L�P�S�D�F�W���Q�p�J�D�W�L�I���V�X�U���O�H�V 
rŽsultats de la stimulation ovarienne en termes de croissance folliculaire et de nombre 
�G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���U�H�F�X�H�L�O�O�L�V (NP 4). 
 
La stimulation ovarienne avec du lŽtrozole �Q�H�� �S�H�U�P�H�W�� �S�D�V�� �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �X�Q�H�� �K�\per�° stradiolŽmie 
chez toutes les femmes. De plus, le lŽtrozole ne permet pas de rŽduire les valeurs de 
progestŽronŽmie apr•s la stimulation ovarienne (NP3).  
 
Dans le cancer du sein, bien que des donnŽes rassurantes existent en situation adjuvante, il 
�Q�¶�H�V�W���S�D�V���S�R�V�V�L�E�O�H���j���F�H���M�R�X�U���G�H���F�R�Q�F�O�X�U�H���T�X�D�Q�W���j���O�¶�H�I�I�H�W���G�H���O�D���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���V�X�U���O�D���V�X�U�Y�L�H��
sans rŽcidive en cas de prise ou non des traitements anti-�°�V�W�U�R�J�p�Q�L�T�X�H�V�� �D�V�V�R�F�L�p�V�� �j�� �O�D��
stimulation ovarienne. 
 
�'�D�Q�V���O�H�V���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���Q�p�R�D�G�M�X�Y�D�Q�W���S�R�X�U���F�D�Q�F�H�U���G�X���V�H�L�Q�����L�O���Q�¶�H�V�W���S�D�V���S�R�V�V�L�E�O�H���j���F�H��
�M�R�X�U���G�H���F�R�Q�F�O�X�U�H���T�X�D�Q�W���j���O�¶�H�I�I�H�W���G�H���O�D���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���V�X�U���O�D���V�X�U�Y�L�H���V�D�Q�V���U�p�F�L�G�L�Y�H���H�Q���F�D�V��
de prise ou non des traitements anti-�°�V�W�U�R�J�pniques associŽs ˆ la stimulation ovarienne.  
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Discussion �± �D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

�(�Q�� �)�U�D�Q�F�H���� �O�H�� �J�U�R�X�S�H�� �G�¶�H�[�S�H�U�W�V�� �U�D�S�S�H�O�O�H�� �T�X�H�� �O�¶�X�V�D�J�H�� �G�X�� �O�p�W�U�R�]�R�O�H���� �L�Q�K�L�E�L�W�H�X�U�� �G�H�� �O�¶�D�U�R�P�D�W�D�V�H����
�Q�¶�H�V�W���S�D�V���D�X�W�R�U�L�V�p���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�����P�r�P�H���G�D�Q�V���O�H���F�R�Q�W�H�[�W�H��spŽcifique 
du cancer du sein avec rŽcepteurs hormonaux positifs. 
 
�/�H�� �J�U�R�X�S�H�� �G�¶�H�[�S�H�U�W�V�� �U�D�S�S�H�O�O�H�� �T�X�H�� �O�H�� �O�p�W�U�R�]�R�O�H�� �H�V�W�� �W�p�U�D�W�R�J�q�Q�H�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H���� �(�Q��
�U�H�Y�D�Q�F�K�H�����L�O���Q�¶�\���D���S�D�V���G�H���G�R�Q�Q�p�H�V���S�R�X�U���S�H�Q�V�H�U���T�X�H���O�H���O�p�W�U�R�]�R�O�H���H�V�W���W�p�U�D�W�R�J�q�Q�H���V�¶il est administrŽ 
en prŽ-conceptionnel. Il existe des donnŽes rassurantes chez les femmes ayant re•u du 
lŽtrozole �S�R�X�U�� �L�Q�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�R�Y�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�D�Q�V�� �X�Q�� �F�R�Q�W�H�[�W�H�� �G�H�� �V�\�Q�G�U�R�P�H�� �G�H�V�� �R�Y�D�L�U�H�V��
polykystiques. 

Recommandations du groupe de travail  

R1. �,�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V�� �V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W���G�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�V�� �V�F�L�H�Q�W�L�I�L�T�X�H�V�� �S�R�X�U�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�H�U�� �R�X�� �Q�H�� �S�D�V��
recommander une thŽrapie anti-�° strogŽnique pendant la stimulation ovarienne dans le cadre 
du cancer du sein (AE). 
 
R2���� �/�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H�� �F�R-�S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �W�K�p�U�D�S�L�H�� �D�Q�W�L-oestrogŽnique pendant une stimulation 
ovarienne pour cancer du sein doit •tre ŽvaluŽe (AE).  
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�'�H�S�X�L�V���O�D���S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�¶�X�Q���D�J�Q�H�D�X���D�S�U�q�V���J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���S�U�p�D�O�D�E�O�H�P�H�Q�W��
cryoconservŽ [Gosden 1994 ] et les publications montrant que le cortex ovarien humain avait 
une bonne survie apr•s congŽlation [Hovatta 1996 , Newton 1996 ], la cryoconservation  de 
tissu ovarien est devenue une technique de prŽservation de la fertilitŽ fŽminine depuis le milieu 
des annŽes 90. 
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Avantages de la technique et population cible  
La cryoconservation de tissu ovarien (CTO) ne nŽcessite pa�V���G�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�Y�X�O�D�W�L�R�Q���H�W��
est rŽalisable, quelle que soit la pŽriode du cycle permettant ainsi une prise en charge urgente 
des patientes. Cette prise en charge prend en moyenne une semaine [Jenninga 2012 ], et ne 
nŽcessite pas, en gŽnŽral, de diffŽrer le dŽbut du traitement contre le cancer. Elle permet la 
congŽlation de nombreux ovocytes immatures au sein de leur follicule. En consŽquence, la 
CTO �H�V�W�� �X�Q�H�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �D�G�D�S�W�p�H�� �O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �W�U�q�V�� �J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�T�X�H�� �Q�H�� �S�H�X�W�� �S�D�V�� �r�W�U�H��
diffŽrŽ. 
�/�R�U�V�T�X�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���W�U�q�V���J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�T�X�H���H�V�W���H�Q�Y�L�V�D�J�p, la CTO est la seule technique possible 
chez la petite fille avant la pubertŽ ou en cas de contre-�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���j���O�D���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�Y�X�O�D�W�L�R�Q����
En effet, il a ŽtŽ montrŽ, dans une Žtude rŽtrospective observationnelle portant sur 49 patientes 
prŽpub•res, que  �S�R�X�U�� ������ �G�¶�H�Q�W�U�H�� �H�O�O�H�V, il a pu •tre proposŽ une CTO et ce, dans diverses 
pathologies [Poirot 2007 ]. 
�/�H���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���V�H���I�D�L�W���J�p�Q�p�U�D�O�H�P�H�Q�W���O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���F�°�O�L�R�V�F�R�S�L�H�����T�X�L���G�H���S�O�X�V���H�Q��
plus se fait en ambulatoire �R�X���O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���O�D�S�D�U�R�W�R�P�L�H����en particulier quand la patiente doit avoir 
�X�Q�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�D�Edomen (ex : rŽsection de tumeur rŽsiduelle). Dans ce dernier 
�F�D�V���� �L�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V�� �G�H�� �S�p�Q�L�E�L�O�L�W�p�� �V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �S�R�X�U�� �O�D�� �S�D�W�L�H�Q�W�H���� �/�D�� �T�X�D�Q�W�L�W�p�� �G�H�� �W�L�V�V�X�� �R�Y�D�U�L�H�Q��
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prŽlevŽe est variable selon les Žquipes : soit ovariectomie unilatŽrale totale [Poirot 2002 , 
Rosendahl 2008 ] ou seulement ovariectomie partielle [Meirow 2007 , Sanchez 2008 , Van der 
Ven 2016]. 
 
La CTO a ŽtŽ proposŽe �G�D�Q�V���X�Q���J�U�D�Q�G���Q�R�P�E�U�H���G�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���H�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���F�R�Q�W�U�H-indication 
ˆ la chirurgie. La premi•re sŽrie de CTO a ŽtŽ publiŽe en 2002 dans une Žtude  rŽtrospective 
observationnelle et a montrŽ �T�X�¶�H�O�O�H�� �H�V�W�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �U�p�D�O�L�V�D�E�O�H�� �D�X�V�V�L�� �E�L�H�Q�� �F�K�H�]�� �G�H�V��
patientes prŽsentant des maladies hŽmatologiques malignes (lymphomes, leucŽmies�«�����T�X�H��
chez des patientes prŽsentant des tumeurs solides (sarcome, cancer du sein�«�� [Poirot 2002 ]. 
�/�H�V�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V�� �O�H�V�� �S�O�X�V�� �I�U�p�T�X�H�P�P�H�Q�W�� �U�D�S�S�R�U�W�p�H�V���� �G�D�Q�V�� �F�H�� �P�r�P�H�� �W�\�S�H�� �G�¶�p�W�X�G�H�V���� �F�K�H�]�� �O�H�V��
patientes qui ont eu une CTO Žtaient le cancer du sein [Sanchez 2008 , Oktay 2010 , Imbert 
2014] et les pathologies hŽmatologiques malignes [Meirow 2007 , Sanchez 2008 , Oktay 2010 , 
Lawrenz 2011 , Dolmans 2013 ]. Chez les petites filles prŽpub•res, les pathologies les plus 
frŽquemment rapportŽes toujours dans des Žtudes rŽtrospectives observationnelles Žtaient 
les leucŽmies [Imbert 2014 , Poirot 2019a ] et les tumeurs solides spŽcifiques des enfants 
comme le neuroblastome [Poirot 2019a]. 
 
�/�¶�k�J�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �D�\�D�Q�W�� �H�X�� �X�Q�H�� �&�7�2�� �H�V�W�� �Y�D�U�L�D�E�O�H�� �V�H�O�R�Q�� �O�H�V�� �p�W�X�G�H�V���� �'�D�Q�V�� �O�D�� �V�p�U�L�H�� �G�H�� ��������
CTO faites chez la petite fill�H�����O�¶�k�J�H���P�L�Q�L�P�X�P���p�W�D�L�W���G�H�������P�R�L�V [Poirot 2019a]. 
Les rŽsultats des greffes de tissu ovarien �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W���G�¶�p�W�X�G�L�H�U �O�¶�k�J�H���P�D�[�L�P�X�P���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V��
au-delˆ duquel la CTO ne ser a pas efficace et ne les aidera pas ̂  avoir un enfant . Une analyse 
rŽtrospective de 95 greffes pour 74 patientes a montrŽ des taux de naissance de 27,3 % quand 
les patientes avaient moins de 30 ans au moment de la CTO (n = 22), de 28,6 % entre 30 et 
34 ans (n = 14), de 18,2 % entre 35 et 39 ans (n = 11). A�X�F�X�Q�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���Q�¶�D���p�W�p���R�E�W�H�Q�X�H��
apr•s 40 ans (n  = 2) [Van der Ven 2016 ]�����8�Q�H���U�H�Y�X�H���U�p�F�H�Q�W�H���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���F�R�Q�F�O�X�W���T�X�¶�L�O���Q�H��
semble pas opportun de faire une CTO apr•s 40 ans mais ceci doit •tre discutŽ au cas par 
cas en fonction des param•tres de la rŽserve ovarienne  [Lotz 2019, Pretalli 2019 ]. 
 
InconvŽnients de la CTO  
Un prŽl•vement de tissu ovarien entra”ne une amputation du pool de follicules de la rŽserve 
et ajoute le plus souvent une intervention chirurgicale ˆ un programme thŽrapeutique dŽjˆ 
lourd. Depuis la pratique des prŽl•vements de tissu ovarien en ambulatoire, le circuit est 
simplifiŽ et moins lourd pour la patiente. 
�3�H�X���G�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���R�Q�W���p�W�p���G�p�F�U�L�W�H�V���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���V�X�L�W�H���j�� �X�Q���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�¶�R�Y�D�L�U�H���H�Q��
vue de prŽservation de la fertilitŽ. En effet, dans une revue de la littŽrature, 15 complications 
chirurgicales ont ŽtŽ rapportŽes pour 1 ���������S�D�W�L�H�Q�W�H�V���V�X�L�W�H���j���X�Q���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�¶�R�Y�D�L�U�H���H�Q���Y�X�H��
d�¶�X�Q�H prŽservation de la fertilitŽ [Beckmann 2016 ], soit un taux de complications de 0,79 %. 
La complication la plus frŽquente a ŽtŽ une hŽmorragie nŽcessitant une reprise chirurgicale 
(n  = 11). 
  
�'�¶�D�X�W�U�H�V�� �S�R�L�Q�W�V�� �F�R�P�P�H�� �O�H�� �P�R�P�H�Q�W���O�H�� �S�O�X�V�� �R�S�S�R�U�W�X�Q�� �G�X�� �S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�¶�R�Y�D�L�U�H�� �S�D�U���U�D�S�S�R�U�W�� �D�X��
dŽbut de la chimiothŽrapie et le risque de rŽintroduction de la maladie lors de la greffe sont 
�W�U�D�L�W�p�V���G�D�Q�V���O�H���F�K�D�S�L�W�U�H���V�X�U���O�H�V���X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�V���G�X���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q�����(�Q���H�I�I�H�W�����F�H���Q�¶�H�V�W���T�X�¶�D�X���W�U�D�Y�H�U�V���G�H�V��
rŽsultats des greffes de tissu ovarien �T�X�H�� �O�¶�R�Q�� �S�H�X�W���� �D�X�� �P�L�H�X�[���� �F�H�U�Q�H�U�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�H�� �F�H�V��
param•tres.  
 
Utilisa tions du tissu ovarien cryoconservŽ  
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�/�D�� �V�H�X�O�H�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �T�X�L�� �S�H�U�P�H�W�W�H�� �D�F�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �G�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V���� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�X�� �W�L�V�V�X�� �R�Y�D�U�L�H�Q��
cryoconservŽ, est �O�¶�D�X�W�R�J�U�H�I�I�H�� �G�H���W�L�V�V�X�� �R�Y�D�U�L�H�Q. Ë �F�H���M�R�X�U���� �L�O�� �H�V�W�� �D�G�P�L�V���T�X�H�� �O�¶�D�X�W�R�J�U�H�I�I�H�� �G�H��
tissu ovarien est indiquŽe chez les femmes en IOP mais peut aussi •tre faite pour des 
patientes prŽsentant une fonction ovarienne rŽsiduelle trop basse, ne leur permettant pas 
�G�¶�D�Y�R�L�U�� �Q�L�� �X�Q�H�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �V�S�R�Q�W�D�Q�p�H�� �Q�L une grossesse apr•s assistance mŽdicale ˆ la 
procrŽation [Lotz 2019 ]. 
 
La premi•re greffe de tissu ovarien a ŽtŽ publiŽe en 2000 [Oktay 2000 ]�����(�O�O�H���D���S�H�U�P�L�V���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U��
�D�S�U�q�V�� �X�Q�H�� �V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�R�Y�X�O�D�W�L�R�Q���� �X�Q�H�� �D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�R�H�V�W�U�D�G�L�R�O�p�P�L�H�� �H�W�� �X�Q��
�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �I�R�O�O�L�F�X�O�D�L�U�H���� �/�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �D�� �p�W�p�� �R�E�W�H�Q�X�H�� �H�Q�� ���������� �S�D�U�� �O�¶�p�T�X�L�S�H�� �G�H��
Jacques Donnez en Belgique [Donnez 2004 ]. La patiente avait eu une congŽlation de tissu 
ovarien avant traitement gonadotoxique pour traiter une maladie de Hodgkin. 
Il a donc ŽtŽ montrŽ d•s le dŽbut des annŽes 2000 que la greffe de tissu ovarien Žtait capable 
de rŽtablir une fonction endocrine mais aussi une fertilitŽ. 
 
Technique de greffe de tissu ovarien  
�/�D�� �P�D�M�R�U�L�W�p�� �G�H�V�� �J�U�H�I�I�H�V�� �G�H�� �W�L�V�V�X�� �R�Y�D�U�L�H�Q�� �V�H�� �I�R�Q�W�� �H�Q�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�� �R�U�W�K�R�W�R�S�L�T�X�H���� �F�¶�H�V�W-ˆ -dire en 
repla•an �W���O�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H�V���I�R�V�V�H�W�W�H�V���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�V���H�W���R�X���G�H���O�¶�R�Y�D�L�U�H���O�D�L�V�V�p���H�Q���S�O�D�F�H����
Ces greffes peuvent se faire selon diffŽrentes techniques [Fortin 2019 ], soit en un temps 
[Andersen 2008 ] soit en deux temps [Donnez 2004 ]�����F�¶�H�V�W-ˆ -dire en prŽparant le site de greffe 
par une prŽ-greffe de quelques fragments de tissu ovarien en vue de favoriser une 
nŽovascul�D�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�U�R�S�L�F�H�� �j�� �O�D�� �G�H�X�[�L�q�P�H�� �J�U�H�I�I�H���� �,�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V�� �G�¶�p�W�X�G�H�� �D�X�� �V�H�L�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �P�r�P�H��
�p�T�X�L�S�H���F�R�P�S�D�U�D�Q�W���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�¶�X�Q�H���J�U�H�I�I�H���H�Q���X�Q���W�H�P�S�V���j���F�H�O�O�H���H�Q���G�H�X�[���W�H�P�S�V�����/�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V��
obtenus en termes de naissances sont comparables entre les Žquipes qui font des greffes de 
tissu ovarien en deux temps (33,3 % [Jadoul 2017 ]) et celles qui font des greffes de tissu 
ovarien en un temps (18 % [Gellert 2018 ], 30 % [Meirow 2016 ], 30,6 % [Van der Ven 2016 ], 
29,4 % [Fortin 2019 ]). 
Depuis, un certain nombre de grossesses et de naissances ont ŽtŽ rapportŽes dans la 
littŽrature. La grande majoritŽ des naissances ont ŽtŽ obtenues apr•s une greffe orthotopique 
au niveau du pelvis. 
 
L�¶�p�W�X�G�H�� �'�$�7�2�5����un PHRC national en cours dans 17 centres hospitalo-universitaires 
coordonnŽ par le CHU de Besan•on, rapporte une analyse intermŽdiaire qui a ŽtŽ rŽalisŽe sur 
�������I�H�P�P�H�V���D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���D�X�W�R�J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���H�W���D�\�D�Q�W���X�Q���U�H�F�X�O���G�¶�D�X���P�R�L�Q�V������
�D�Q�� �S�D�U�P�L�� �O�H�V�� ������ �I�H�P�P�H�V�� �L�Q�F�O�X�V�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�¶�p�W�X�G�H [Pretalli 2019 ]. Parmi ces 25 femmes, 11 
femmes ont ŽtŽ enceintes au moins une fois et 10 femmes ont donnŽ naissance au moins une 
fois, donnant des taux respectifs de grossesse et de naissance vivante par femme greffŽe de 
44 % et 40 %. Au total, 14 enfants sont nŽs apr•s autog reffe de tissu ovarien, avec 4 femmes 
qui ont eu chacune 2 enfants. Deux tiers du total des grossesses obtenues (11/17) sont 
survenues apr•s conception naturelle. Le dŽlai mo yen pour concevoir a ŽtŽ de 11,3 ± 6,3 mois 
avec un dŽlai pour concevoir allant de 5,7 ˆ un maximum de 25,5 mois.  
 
Dans cette sŽrie, la greffe de tissu ovarien a ŽtŽ rŽalisŽe en deux temps, avec une premi•re 
�F�°�O�L�R�V�F�R�S�L�H�������M�R�X�U�V���D�Y�D�Q�W���O�¶�D�X�W�R�J�U�H�I�I�H���D�I�L�Q���G�H���S�U�p�S�D�U�H�U���O�H���V�L�W�H���G�H���J�U�H�I�I�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H�V���I�H�Q�r�W�U�H�V��
�S�p�U�L�W�R�Q�p�D�O�H�V�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�H�� �T�X�H�O�T�X�H�V fragments de cortex ovarien destinŽs ˆ induire une 
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nŽoangiogen•se propice ˆ la nŽovascularisation des futurs greffons. Cette technique a ŽtŽ 
dŽcrite au moment de la premi•re naissance f ran•aise apr•s autogreffe de tissu ovarien 53. 
 
Devenir apr•s autogreffe  de tissu ovarien  
 
Trois revues de la littŽrature ont rapportŽ les donnŽes suivantes [Pacheco 2017 , Gellert 2018 , 
Lotz 2019 ] : 
 
- l�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���j���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���J�U�H�I�I�H���p�W�D�L�W���G�H���������D�Q�V���>����,8-45] ; 
- le taux de restauration de la fonction ovarienne variait de 85,2 % ˆ 95  % ; 
- le retour de la fonction ovarienne a eu lieu en moyenne 4 ± 1,5 mois [1-8] apr•s la greffe  ; 
- le taux de conception naturelle Žtait de plus de 50 %�����S�R�X�Y�D�Q�W���D�O�O�H�U���M�X�V�T�X�¶�j���������� % ; 
- l�H�� �S�R�X�U�F�H�Q�W�D�J�H�� �G�H�� �I�H�P�P�H�V�� �J�U�H�I�I�p�H�V�� �T�X�L�� �R�Q�W�� �D�F�F�R�X�F�K�p�� �G�¶�D�X�� �P�R�L�Q�V�� �X�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� �p�W�D�L�W�� �F�R�P�S�U�L�V��

entre 25 et 33 % selon les Žtudes ; 
- Ë ce jour, le nombre total de patientes greffŽes rapportŽes est de plus de 450 avec plus de 

130 enfants. 
 
LongŽvitŽ des greffons  
La durŽe de fonctionnement des greffons ovariens est variable [Poirot 2019c ] ; elle est en 
moyenne de 26,9 mois [4-144] [Pacheco 2017 ] permettant �O�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q��de grossesses plus de 
3 ans apr•s la greffe  [Macklon 2014 ] (NP4). Compte tenu de la durŽe de vie prolongŽe 
�S�R�V�V�L�E�O�H���G�H�V���J�U�H�I�I�R�Q�V�����L�O���I�D�X�W���F�R�Q�V�L�G�p�U�H�U���T�X�H���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���U�p�H�O�O�H���G�H���O�D���J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���Q�¶�H�V�W��
pas encore totalement connue car des grossesses sont encore possibles pour les femmes qui 
ont encore des greffons fonctionnels. 
 
Complications de la greffe de tissu ovarien  
Dans une Žtude rŽtrospective observationnelle, moins de 1 % de complications ont ŽtŽ 
rapportŽes apr•s une greffe de tissu ovarien (4/455 ; 0,88  %). La plus frŽquente (2/4) a ŽtŽ 
une infection cutanŽe [Beckmann 2017 ]. Lotz et al. ont rapportŽ, dans une synth•se de la 
�O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���� �X�Q�� �W�D�X�[�� �G�H�� �F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �J�U�H�I�I�H�� �G�H�� �W�L�V�V�X�� �R�Y�D�U�L�H�Q�� �G�H�� ������ % (1/71) 
correspondant ˆ une complication ayant nŽcessitŽ une conversion en laparotomie. Ce taux est 
identi�T�X�H���j���F�H�O�X�L���G�¶�X�Q�H���F�°�O�L�R�V�F�R�S�L�H���F�O�D�V�V�L�T�X�H��[Lotz 2019 ]. 
 
Risque de rŽintroduction de la pathologie initiale  
Le risque thŽorique principal de la greffe de tissu ovarien serait de rŽintroduire la maladie 
�L�Q�L�W�L�D�O�H�� �G�H�� �O�D�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�R�Y�D�L�U�H�� �G�H�� �F�H�O�O�X�O�H�V�� �F�D�Q�F�p�U�H�X�V�H�V���� �(�Q�� �H�I�I�H�W����
�O�¶�R�Y�D�L�U�H�� �S�U�p�O�H�Y�p�� �D�Y�D�Q�W�� �O�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �D�Q�W�L�F�D�Q�F�p�U�H�X�[�� �j�� �W�U�q�V�� �I�R�U�W�H�� �J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�F�L�W�p�� �Q�¶�D�� �S�D�V��
bŽnŽficiŽ du m•me traitement complet de la maladie que la patiente. 
 
Les pathologies ̂  risque de rŽintroduction de la maladie initiale ont ŽtŽ classŽes selon le risque 
de localisation ovarienne de la pathologie, tel que rapportŽ dans une revue de la littŽrature 
[Dolmans 2013 ] (NP4). Les pathologies les plus ˆ risque de localisation ovarienne sont les 
leucŽmies aigu‘s , les neuroblastomes et le lymphome de Burkitt. 
 

                                                
53 Roux C, Amiot C, Agnani G, Aubard Y, Rohrlich PS, Piver P. Live birth after ovarian tissue autograft in a patient with sickle 
cell disease treated by allogeneic bone marrow transplantation. Fertil Steril. 2010 May 1;93(7):2413.e15-9. 
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Cependant, depuis peu, il a ŽtŽ rapportŽ des greffes de tissu ovarien pour des patientes qui 
�R�Q�W���H�X���G�H�V���O�H�X�F�p�P�L�H�V�����/�H�V���S�U�H�P�L�q�U�H�V���J�U�H�I�I�H�V���R�Q�W���p�W�p���I�D�L�W�H�V���S�D�U���O�¶�p�T�X�L�S�H��israŽlienne de Meirow 
[Meirow 2016 ]. Depuis, plusieurs Žquipes ont rapportŽ des greffes de tissu ovarien pour des 
�S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �J�X�p�U�L�H�V�� �G�¶�X�Q�H�� �O�H�X�F�p�P�L�H��aigu‘  [Beckmann 2017 , Silber 2018 , Poirot 2019b ]. Au 
�W�R�W�D�O�����G�D�Q�V���F�H�V�������p�W�X�G�H�V���R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���������S�D�W�L�H�Q�W�H�V���J�X�p�U�L�H�V���G�¶�X�Q�H���O�H�X�F�p�P�L�H���������/�$�/���������/�0�&����
�����/�$�0���H�W�������R�•���O�H���W�\�S�H���G�H���O�H�X�F�p�P�L�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���S�U�p�F�L�V�p�����R�Q�W���H�X���X�Q�H���J�U�H�I�I�H���G�H���F�R�U�W�H�[���Rvarien. Le 
suivi Žtait variable entre 2 et 5 ans. �$�X�F�X�Q�H���U�H�F�K�X�W�H���Q�¶�D���p�W�p���G�p�F�U�L�W�H���j���F�H���M�R�X�U dans la littŽrature. 
�/�H�V�� �P�p�W�K�R�G�H�V�� �G�H�� �G�p�W�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �F�H�O�O�X�O�H�V�� �O�H�X�F�p�P�L�T�X�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �I�U�D�J�P�H�Q�W�V�� �G�¶�R�Y�D�L�U�H�� �R�Q�W�� �p�W�p��
diverses (histologie, biologie molŽculaire, FISH, xŽnogreffe, NGS). 
 
Concernant les autres pathologies, quelques rechutes de la maladie ont ŽtŽ dŽcrites (2 
cancers du col, 3 cancers du sein, 1 t�X�P�H�X�U���G�H���O�D���J�U�D�Q�X�O�R�V�D���� ���� �V�D�U�F�R�P�H���G�¶�(�Z�L�Q�J���� �����W�X�P�H�X�U��
cŽrŽbrale, et 1 cancer thymique) non reliŽes directement ˆ la greffe de tissu ovarien [Gellert 
2018]. La m•me Žquipe, en 2015, dans u �Q�H�� �p�W�X�G�H�� �U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���� �Q�¶�D�� �S�D�V��
trouvŽ de diffŽrence entre le pourcentage de rechute dans leur population de patientes 
greffŽes et chez leurs patientes ayant eu une conservation de tissu ovarien mais non greffŽes. 
Dans les deux populations de patientes, le pourcentage de rechute Žtait de 7 % [Jensen 
2015]. 
 
Pour Žviter tout risque de rŽintroduction de la maladie, des voies de recherche sont 
actuellement explorŽes pour utiliser le tissu ovarien cryoconservŽ, comme la croissance de 
follicules ovariens in vitro [Telfer 2019 ] �R�X�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�¶�R�Y�D�L�U�H�V�� �D�U�W�L�I�L�F�L�H�O�V [Dolmans 
2019, Pors 2019 ]. Ces techniques sont en dŽveloppement et ne sont pas encore applicables 
�G�D�Q�V���O�¶�H�V�S�q�F�H���K�X�P�D�L�Q�H�� 
 
Quand prŽlever le tissu ovarien ?  
Un prŽl•vement de tissu ovarien fait lors de la rŽmission compl•te de la maladie  - �F�¶�H�V�W-ˆ -dire 
apr•s les premi•res lignes de chimiothŽrapie et avant instauration des  traitements 
gonadotoxiques pour conditionnement prŽ-greffe de cellules souches hŽmatopo•Žtiques - 
permet une diminution du risque de prŽsence de cellules malignes au sei�Q���G�H���O�¶�R�Y�D�L�U�H [Greve 
2012]. Une exposition ˆ une  chimiothŽrapie non ou peu gonadotoxique ne semble pas altŽrer 
les ovocytes et/ou les tissus environnants. En effet, si on prend comme crit•re de jugement le 
nombre de femmes greffŽes qui ont eu au moins un enfant, les rŽsultats Žtaient comparables 
chez les femmes qui ont eu un prŽl•vement de tissu ovarien apr•s le dŽbut de la 
chimiothŽrapie. Meirow et al. ont montrŽ, dans une Žtude rŽtrospective observationnelle, que 
ce taux Žtait de 20 % (n = ���������S�R�X�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���T�X�L���Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���S�D�V���H�X��de chimiothŽrapie avant 
�O�H���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�¶�R�Y�D�L�U�H���H�W���G�H������ % (n = 10) pour les patientes qui avaient un antŽcŽdent rŽcent 
de chimiothŽrapie avant CTO [Meirow 2016 ]. Ce rŽsultat a ŽtŽ confirmŽ par une Žtude 
prospective avec analyse rŽtrospective des donnŽes, montrant un pourcentage de femmes 
greffŽes qui ont eu au moins un enfant, de 32 % (n = 22) alors que leur tissu ovarien avait ŽtŽ 
exposŽ ˆ de la chimiothŽrapie contre une absence de grossesse dans le groupe sans 
chimi�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �D�Y�D�Q�W�� �O�H�� �S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W�� �G�¶�R�Y�D�L�U�H�� ���Q = 9) [Poirot 2019c ]. La plus grosse sŽrie 
publiŽe de greffes de tissu ovarien avec ovaire non exposŽ ˆ de la chimiothŽrapie montre un 
pourcentage de naissance vivante de 30,6 % [Van der Ven 2016 ]. Dans une Žtude prospective 
avec analyse rŽtrospective des donnŽes de patientes traitŽes pour pathologies 
hŽmatologiques (n = 25), �L�O���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���P�R�Q�W�U�p de diffŽrence en termes de retour de la fonction 
ovarienne (p = 0,94) et de grossesses (p = 0,87) entre les patientes sous chimiothŽrapie et 
celles �j���G�L�V�W�D�Q�F�H���G�H���O�D���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���O�R�U�V���G�X���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�¶�R�Y�D�L�U�H��[Poirot 2019b ] (NP2). 
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Greffe de tissu ovarien faite avec du tissu cryoconservŽ avant la pubertŽ  
Bien que la CTO soit la seule technique de prŽservation pour les filles avant la pubertŽ en cas 
de traitements tr•s gonadotoxique s, les rŽsultats des greffes de tissu ovarien faites avec du 
tissu prŽpub•re sont encore peu nombreux du fait du faible taux de rŽutilisation chez des 
�D�G�X�O�W�H�V���D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H��CTO �G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�����/�D���S�D�W�L�H�Q�W�H���O�D���S�O�X�V���M�H�X�Q�H��ayant eu un enfant 
apr•s une greffe de tissu ovarien avait 9 ans au moment de la CTO [Matthews 2018 ]. Cette 
�S�D�W�L�H�Q�W�H�� �Q�¶�D�Y�D�L�W�� �S�D�V�� �X�Q�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�� �P�D�O�L�J�Q�H�� �P�D�L�V�� �D�Y�D�L�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H�� �&�7�2�� �G�D�Qs le cadre 
�G�¶�X�Q�H����-thalassŽmie. 
 
�)�D�F�W�H�X�U�V���L�Q�I�O�X�H�Q�o�D�Q�W���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�¶�X�Q�H���J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q 
�$�I�L�Q���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���I�D�F�W�H�X�U�V���S�R�X�Y�D�Q�W���L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�U���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H���O�D���J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q������
deux �J�U�R�X�S�H�V���G�H���I�H�P�P�H�V���H�Q�F�H�L�Q�W�H�V���H�W���G�H���I�H�P�P�H�V���T�X�L���Q�H���O�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�D�V���R�Q�W���p�W�p���F�R�P�S�D�U�p�V���G�D�Q�V��
une Žtude observationnelle ���� �L�O�� �Q�¶�D�� �S�D�V�� �p�W�p�� �W�U�R�X�Y�p�� �G�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �Vignificative entre les deux 
groupes en termes �G�¶�k�J�H�� �j�� �O�D�� �&�7�2�� �R�X�� �G�¶�k�J�H�� �j�� �O�D�� �J�U�H�I�I�H���� �R�X�� �H�Q�� �W�H�U�P�Hs de quantitŽ de tissu 
ovarien greffŽ ou de densitŽ folliculaire [Jensen 2015 ] (NP 4). 
�'�¶�D�S�U�q�V���X�Q�H���p�W�X�G�H���S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���D�Y�H�F���D�Q�D�O�\�V�H���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V�����L�O���D���p�W�p���P�R�Q�W�U�p���T�X�
�X�Q�H��
densitŽ folliculaire supŽrieure ˆ 0,3 foll/mm! Žtait directement corrŽlŽe ˆ une meilleure reprise 
de la fonction ovarienne (p = 0,03) et ˆ une incidence cumulŽe de grossesse plus ŽlevŽe (p = 
0,02) Un nombre de fragments greffŽs supŽrieur ou Žgal ˆ 16 (taille des 
fragments = 6 (longueur) x 4 (largeur) x (1-2) mm (Žpaisseur)) Žtait directement corrŽlŽ ˆ une 
meilleure reprise de la fonction ovarienne (p = 0,02). [Poirot 2019c ] 
Le seul facteur qui semble influencer nŽgativement la durŽe de fonctionnement des greffons 
Žtait le fait �G�¶�D�Y�R�L�U���U�H�o�X���G�H�V���D�O�N�\�O�D�Q�W�V���E�L�I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�V���D�Y�D�Q�W���O�H���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�¶�R�Y�D�L�U�H�����S = 0,02). 
Toutes les patientes (n = �������� �T�X�L�� �Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W�� �S�D�V�� �H�X�� �G�¶�D�O�N�\�O�D�Q�W�V�� �E�L�I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�V�� �D�Y�D�Q�W�� �O�H��
�S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�¶�R�Y�D�L�U�H���D�Y�D�L�H�Q�W���G�H�V���J�U�H�I�I�R�Q�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�V���O�R�U�V���G�X���G�H�U�Q�L�H�U���V�X�L�Y�L�����F�R�Q�W�U�H��67 % en 
�F�D�V���G�H���S�U�L�V�H���G�¶�D�O�N�\�O�D�Q�W�V���E�L�I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�V��[Poiro t 2019c] (NP 2). 
Un ‰ge supŽrieur ˆ 35 ans lors de la CTO semble altŽrer les taux de grossesse apr•s greffe 
de tissu ovarien. Van der Ven et al. ont rapportŽ des taux de naissances de 28 % pour les 
femmes de moins de 35 ans et de 15 % pour les femmes de 35 ans et plus ; la patiente la plus 
‰gŽe avait 44 ans au moment de la CTO [Van der Ven 2016 ] (NP 2). 
 
Devenir des enfants  
�,�O���\���D���D�F�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W���S�H�X���G�H���G�R�Q�Q�p�H�V���V�X�U���O�¶�p�W�D�W���G�H���V�D�Q�W�p���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���Q�p�V���D�S�U�q�V���J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X��
ovarien. La revue de Jensen en 2017 a analysŽ les donnŽes pŽrinatales publiŽes sur 40 
�H�Q�I�D�Q�W�V�� �Q�p�V�� �D�S�U�q�V�� �J�U�H�I�I�H�� �G�H�� �W�L�V�V�X�� �R�Y�D�U�L�H�Q���� �,�O�� �Q�¶�\�� �D�Y�D�L�W�� �S�D�V�� �G�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �D�Y�H�F�� �O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V��
�S�p�U�L�Q�D�W�D�O�H�V���G�H���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���J�p�Q�p�U�D�O�H�����/�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���Q�p�V���j���O�D���V�X�L�W�H���G�¶�X�Q�H���J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q��
avaient un poids mŽdian de 3 168 g pour les singletons et de 2 650 g pour les jumeaux. La 
durŽe mŽdiane de la gestation Žtait de 38 semaines [Jensen 2017 ]���� �/�H�� �F�D�V�� �G�¶�X�Q�� �H�Q�I�D�Q�W��
�V�R�X�I�I�U�D�Q�W���G�¶�X�Q�H���D�U�W�K�U�R�J�U�\�S�R�V�H���D���p�W�p���U�D�S�S�R�U�W�p��[Meirow 2016 ]. 
 
�$�V�S�H�F�W���U�p�J�O�H�P�H�Q�W�D�L�U�H���H�W���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���H�W���G�H���O�¶�D�X�W�R�J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X��
ovarien  
Plusieurs publications insistent sur le fait que la CTO suivie de greffe de tissu ovarien ne 
devrait plus •tre considŽrŽe comme une technique expŽrimentale [Donnez 2015 , Meirow 
2016]�����$�X���'�D�Q�H�P�D�U�N�����O�D���J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���H�V�W���D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���S�D�U���O�H�X�U���V�\�V�W�q�P�H��
de santŽ [Gellert 2018 ]. Depuis 2017, la loi fran•aise permet les greffes de tissu ovarien en 
dehors de tout protocole de recherche clinique (cf. DonnŽes rŽglementaires). 
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- La CTO est la seule technique de prŽservation de la fertilitŽ possible chez les  patientes 
prŽpub•res avant  traitement ˆ haut risque gonadotoxique. Cependant, il existe encore peu de 
rŽutilisation chez des femmes adultes ayant eu une CTO avant la pubertŽ. 
 
- La CTO est une technique prŽsentant les avantages suivants : elle peut •tre rŽalisŽe en 
�X�U�J�H�Q�F�H���H�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���F�R�Q�W�U�H-�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�����j���Q�¶�L�P�S�R�U�W�H���T�X�H�O���P�R�P�H�Q�W���G�X���F�\�F�O�H�����T�X�H�O�O�H��
que soit la pathologie. 
 
- La CTO est la seule technique de prŽservation de la fertilitŽ quand la chimiothŽrapie a dŽjˆ 
dŽbutŽ et que le traitement ˆ venir est ˆ haut risque gonadotoxique.  
 
- La CTO est la seule technique de prŽservation de la fertilitŽ qui, apr•s greffe de tissu ovarien , 
�V�R�L�W���j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H�V���V�S�R�Q�W�D�Q�p�H�V. 
 
Conclusion s des donnŽes de la littŽrature   
- La CTO �V�X�L�Y�L�H���G�¶�X�Q�H���D�X�W�R�J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���H�V�W���X�Q�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���T�X�L���D���P�R�Q�W�U�p���V�R�Q���H�I�I�L�F�D�F�L�W�p��
pour restaurer la fonction endocrine (dans 85 ˆ 95  % des cas) et la fertilitŽ apr•s traitement 
hautement gonadotoxique (NP2). 
 
- Le pourcentage de femmes qui ont eu au moins un enfant apr•s une autogreffe de tissu 
ovarien est compris entre 25 et 33 % (NP2). 
 
- Il existe un risque thŽorique ŽlevŽ de rŽintroduction de la maladie initiale apr•s autogreffe de 
tissu ovarien chez les patientes ayant eu une leucŽmie, un neuroblastome ou un lymphome 
de Burkitt (NP4). 
 
Discussion �± a�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 
�/�H���J�U�R�X�S�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���U�D�S�S�H�O�O�H���T�X�¶�L�O���H�V�W���S�R�V�V�L�E�O�H���G�¶�D�V�V�R�F�L�H�U���S�O�X�V�L�H�X�U�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��
de la fertilitŽ, qui seront ˆ discuter au cas par cas (cf. Combinaison de diffŽrentes techniques 
de prŽservation de la fertilitŽ). 
 
En raison du risque de localisation ovarienne de certains cancers, les experts du groupe de 
travail prŽconisent de rŽaliser systŽmatiquement un examen anatomopathologique de la 
�P�p�G�X�O�O�D�L�U�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�W���G�¶�X�Q���I�U�D�J�P�H�Q�W���G�H���F�R�U�W�H�[���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D��CTO. 
 
Recommandations du groupe de travail  
R1. Avant la pubertŽ, il est recommandŽ de proposer une cryoconservation de tissu ovarien 
en cas de traitement ˆ haut risque gonadotoxique (Grade C).  
 
R2. Apr•s la pubertŽ, la cryoconservation de tissu ovarien est ˆ discuter en premi•re intention 
en cas de traitement ˆ haut risque gonadotoxique (Grade A).  
 
R3. Apr•s la pubertŽ, le choix entre vitrification ovocytaire et/ou cryoconservation de tissu 
ovarien doit •tre discutŽ au cas par cas en cas de traitement ˆ haut risque gonadotoxique 
(Grade C). 
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R4. Il est recommandŽ de ne pas faire de cryoconservation de tissu ovarien apr•s 36 ans 
(Grade B). Entre 36 et 38 ans, la cryoconservation de tissu ovarien peut cependant •tre 
discutŽe au cas par cas apr•s prise en compte de la balance entre les faibles chances de 
naissance et les autres techniques pouvant •tre proposŽes ˆ la patiente (Grade B).  
 
R5. Il est recommandŽ de faire une cryoconservation de tissu ovarien quand la chimiothŽrapie 
a dŽjˆ dŽbutŽ et que le traitement ˆ venir est ˆ haut risque gonadotoxique (Grade B).  
 
R6. La cryoconservation de tissu ovarien est une technique pouvant •tre proposŽe  en urgence 
quand un traitement ˆ haut risque gonadotoxique ne peut pas •tre diffŽrŽ (Grade A).  
 
R7. Le risque thŽorique de rŽintroduction de maladie rŽsiduelle apr•s autogreffe de tissu 
ovarien ne doit pas faire contre-indiquer une cryoconservation de tissu ovarien si elle est 
mŽdicalement indiquŽe, en raison des possibilitŽs de rŽutilisation future avec les avancŽes de 
la recherche (croissance folliculaire in vitro, ovaire artificiel�«�� (AE). 
 
R8. En cas de cancer ˆ risque de localisation ovarienne,  une recherche de maladie rŽsiduelle, 
si possible par biologie molŽculaire ou toute autre technique discriminante adaptŽe, doit • tre 
faite sur la mŽdullaire et/ou au moins un fragment de cortex ovarien au moment de la 
congŽlation de tissu ovarien et/ou ava�Q�W���G�¶�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U���X�Q�H���J�U�H�I�I�H���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q�����$�(���� 
 
R9. En cas de leucŽmie, il est recommandŽ de faire le prŽl•vement de tissu ovarien non pas 
au diagnostic mais lors de la rŽmission et avant le conditionnement prŽ allogreffe de cellules 
souches hŽmatopo•Žtiques (Grade C). 
 
R10. Il est recommandŽ que les greffes de tissu ovarien soient indiquŽes et rŽalisŽes par des 
Žquipes expŽrimentŽes (AE). 

 
 
 

@"2"A" J;&4?;&/$%)$E$.M&;/?')/%)E/&?$)

 
La maturation ovocytaire in vitro ou MIV, consiste ˆ faire maturer au laboratoire des ovocytes 
�L�P�P�D�W�X�U�H�V�����&�H�V���R�Y�R�F�\�W�H�V���L�P�P�D�W�X�U�H�V���V�R�Q�W���R�E�W�H�Q�X�V���V�D�Q�V���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�Y�X�O�D�W�L�R�Q�����V�H�O�R�Q���G�H�X�[��
modalitŽs, soit (i) de fa•on in vivo par ponction Žchographique transvaginale des follicules 
antraux pr�p�V�H�Q�W�V���G�D�Q�V���O�¶�R�Y�D�L�U�H�����V�R�L�W����ii) de fa•on ex vivo �V�X�U���S�L�q�F�H���G�¶�R�Y�D�U�L�H�F�W�R�P�L�H [Huang 2008 , 
Donnez 2017 ]�����,�O���Q�¶�H�[�L�V�W�H���S�D�V���G�¶�p�W�X�G�H���V�X�U���O�H�V���U�L�V�T�X�H�V���P�X�W�D�J�q�Q�H�V���G�H�V���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�V���V�X�U���O�H�V��
ovocytes prŽsents dans les petits follicules antraux. Par principe de prŽcaution, la MIV doit 
•tre rŽ alisŽe avant chimiothŽrapie. 
 
 )
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Quand recueillir les ovocytes immatures ?  
Les ovocytes immatures peuvent •tre recueillis sans dŽlai, quel que soi t le moment du cycle 
menstruel. En effet, une Žtude de cohorte monocentrique rŽtrospective [Creux 2017 ] (NP2) 
sur 192 cycles dans tous types de cancers et une Žtude prospective monocentrique sur 248 
cycles [Grynberg 2016 ] (NP2) dans le cadre du cancer du sein, ont montrŽ l'absence de 
diffŽrence du nombre d'ovocytes maturŽs in vitro puis vitrifiŽs ˆ ce stade ou au stade 
embryonnaire qu'ils aient ŽtŽ recueillis par ponction transvaginale, en phase folliculaire ou 
lutŽale. 
Cr�H�X�[�� �H�W�� �D�O������ �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �Q�R�Q�� �S�O�X�V�� �R�E�V�H�U�Y�p�� �G�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �V�H�O�R�Q�� �T�X�H�� �O�H�� �U�H�F�X�H�L�O��
ovocytaire ait ŽtŽ rŽalisŽ en phase folliculaire prŽcoce, en phase folliculaire tardive ou en phase 
lutŽale. Le nombre d'ovocytes collectŽs (respectivement 8,5 ; 8 ; 7), les  taux de maturation 
(53,5 % ; 58 % ; 50 %), le  nombre d'ovocytes vitrifiŽs (3 ; 3 ; 3), et le nombre d'embryons 
vitrifiŽs (3 ; 3 ; 2) Žtaient similaires entre les trois groupes. [Creux 2017 ] 
De m•me, Gr �\�Q�E�H�U�J�� �H�W���D�O���� �Q�¶�R�Q�W���S�D�V�� �Q�R�Q�� �S�O�X�V���U�D�S�S�R�U�W�p�� �G�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�H��
recueil ovocytaire Žtait rŽalisŽ en phase folliculaire ou en phase lutŽale, que ce soit pour le 
nombre de complexes cumulo-ovocytaires recueillis (9,3 vs 11,1), le taux de maturation des 
ovocytes ˆ 24 heures (59 vs 54,7) et 48 heures (9 dans les deux groupes), le nombre 
�G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V���R�E�W�H�Q�X�V������������vs 6,8) [Grynberg 2016 ]. 
 
EfficacitŽ de la technique  
�/�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�H�� �O�D�� �P�D�W�X�U�D�W�L�R�Q��in vitro �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �H�V�W�� �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�Q�p�H�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �E�R�Q�Q�H�� �U�p�V�H�U�Y�H��
�R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V�����R�E�M�H�F�W�L�Y�p�H���D�X���S�U�p�D�O�D�E�O�H���S�D�U���O�H���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���H�W���O�H���F�R�P�S�W�H���G�H�V���I�R�O�O�L�F�X�O�H�V��
antraux. [Sermondade 2019 ] (NP ���������/�¶�p�W�X�G�H���G�H���6�R�Q�L�J�R���H�W���D�O�����D���H�V�W�L�P�p���T�X�¶�L�O���I�D�O�Oait une AMH 
supŽrieure ˆ 3,5 ng/mL et plus de 19 follicules antraux pour obtenir au moins 8 ovocytes 
matures congelŽs [Sonigo 2016 ] (NP 1). 
 
�/�¶�p�W�X�G�H���G�H���&�U�H�X�[�� �H�W���D�O�����D���F�R�P�S�D�U�p���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q�Q�H�O�V���D�S�U�q�V���W�U�D�Q�V�I�H�U�W�V���G�¶�H�P�E�U�\�R�Q�V��
�L�V�V�X�V�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �U�H�F�X�H�L�O�O�L�V�� �P�D�W�X�U�H�V�� �D�S�U�q�V�� �V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�R�Y�X�O�D�W�L�R�Q�� ��19 cycles) et ceux 
�G�¶�H�P�E�U�\�R�Q�V���L�V�V�X�V���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�p�V��in vitro (14 cycles) : le �W�D�X�[���G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���S�D�U���H�P�E�U�\�R�Q��
Žtait plus ŽlevŽ pour le premier groupe (21,9 % vs 3,7 % ; p = 0,04). Sur ces 14 cycles de MIV, 
les auteurs ont rapportŽ �O�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �D�S�U�q�V�� �W�U�D�Q�V�I�H�U�W�� �G�¶�H�P�E�U�\�R�Q�V�� �F�R�Q�J�H�O�p�V�� �L�V�V�X�V��
�G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���U�H�F�X�H�L�O�O�L�V���L�Q���Y�L�Y�R���H�W���P�D�W�X�U�p�V���L�Q���Y�L�W�U�R [Creux 2018 ] (NP 3). 
 
Grynberg et al. ont �U�D�S�S�R�U�W�p�� �X�Q�H�� �Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �D�S�U�q�V�� �W�U�D�Q�V�I�H�U�W�� �G�¶�X�Q�� �H�P�E�U�\�R�Q�� �L�V�V�X�� �G�¶�X�Q�� �R�Y�R�F�\�W�H��
obtenu par MIV, 5 ans apr•s sa vitrification chez une patiente alors ‰gŽe de 29 ans prŽsentant 
un cancer du sein [Grynberg 2020 ] (NP 4). 
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La MIV consiste ˆ ponctionner des ovocytes immatures dans les follicules antraux pour les 
faire maturer au laboratoire dans le but de les cryoconserver. 

Conclusions des donnŽes de la littŽrature  

- Une MIV ne nŽcessite pas de rŽaliser au prŽalable une stimulation de l'ovulation. Le 
prŽl•vement ovocytaire peut •tre organisŽ sans dŽlai (NP  2). 
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- Peu d'Žtudes rapportent les taux de grossesse apr•s transfert d'embryons issus d'ovocytes 
maturŽs in vitro pour des femmes guŽries du cancer. Ces taux sont infŽrieurs ˆ ceux obtenus 
apr•s transferts d'embryons issus d'ovocytes prŽlevŽs matures apr•s stimulation de l'ovulation 
(NP 3). Ë ce jour, il y a tr•s peu de publications sur les enfants nŽs apr•s MIV dans le cadre 
du cancer. 
 
- Une rŽserve ovarienne normale est nŽcessaire pour espŽrer pouvoir cryoconserver un 
nombre suffisant d'ovocytes matures (NP 2). 
 
- Chez la patiente pub•re, une MIV in vivo est possible ˆ n'importe quel moment du cycle par 
ponction des follicules antraux par voie vaginale (NP 2). 

Disc ussion �± �D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

Les experts rappellent que la MIV est une technique initialement proposŽe en AMP dans 
certaines indications non cancŽreuses. La MIV est une technique de prŽservation de la fertilitŽ 
�H�Q���F�R�X�U�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�D�Qs quelques centres en France. 
 
�,�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V�� �G�¶�p�W�X�G�H�� �V�X�U�� �O�H�V�� �U�L�V�T�X�H�V�� �P�X�W�D�J�q�Q�H�V�� �G�H�V�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�V�� �V�X�U�� �O�H�V�� �R�Y�R�F�\�W�H�V��
prŽsents dans les petits follicules antraux. Par principe de prŽcaution, la MIV doit •tre rŽalisŽe 
avant la chimiothŽrapie. 
 
�/�D�� �Y�L�W�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �P�D�W�X�U�H�V obtenus apr•s leur maturation in vitro est une technique 
donnant de moins bons rŽsultats en termes de taux de naissance par rapport ˆ la vitrification 
�G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V���U�H�F�X�H�L�O�O�L�V���D�S�U�q�V���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�Y�X�O�D�W�L�R�Q�� 
 
La MIV �L�V�R�O�p�H���j���S�D�U�W�L�U���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���S�U�p�O�HvŽs in vivo �Q�H���S�H�X�W���r�W�U�H���S�U�R�S�R�V�p�H���T�X�¶�D�S�U�q�V���O�D���S�X�E�H�U�W�p��
�T�X�D�Q�G�� �X�Q�H�� �V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�R�Y�X�O�D�W�L�R�Q�� �H�V�W�� �F�R�Q�W�U�H-�L�Q�G�L�T�X�p�H�� �R�X�� �H�Q�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �G�p�O�D�L�� �D�Y�D�Q�W��
traitement oncologique ˆ risq ue gonadotoxique intermŽdiaire. 
 
Les rŽsultats actuels obtenus en MIV dans le cadre de la prŽservation de la fertilitŽ doivent 
•tre consolidŽs avant de pouvoir confirmer la place de cette technique en pratique courante . 

Recommandations du groupe de travail  

R1. Une cryoconservation ovocytaire apr•s MIV peut •tre une option stratŽgique chez  des 
�S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �S�X�E�q�U�H�V�� �G�H�� �P�R�L�Q�V�� �G�H�� ������ �D�Q�V�� �D�\�D�Q�W�� �X�Q�H�� �E�R�Q�Q�H�� �U�p�V�H�U�Y�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H��
stimulation ovarienne est contre-�L�Q�G�L�T�X�p�H�� �R�X�� �H�Q�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �G�p�O�D�L�� �D�Y�D�Q�W�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
oncologique ˆ risque gonadoto xique intermŽdiaire (Grade C). 
 
R2�����,�O���Q�¶�H�V�W���S�D�V���U�H�F�R�P�P�DndŽ de proposer une MIV �L�V�R�O�p�H���j���S�D�U�W�L�U���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���S�U�p�O�H�Y�p�V in vivo 
en cas de traitement ˆ haut risque gonadotoxique �����V�D�X�I���V�L���F�¶�H�V�W���O�D���V�H�X�O�H���V�W�U�D�W�p�J�L�H���S�R�V�V�L�E�O�H���G�H��
prŽservation de la fertilitŽ pour la femme (AE). 
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La possibilitŽ de combiner plusieurs techniques de prŽservation de la fertilitŽ chez la m•me 
femme a ŽtŽ explorŽe par diffŽrents auteurs [Huober -Zeeb 2011, Dittrich 2013 , Dolmans 
2014]�����P�D�L�V���D�X�F�X�Q�H���V�W�U�D�W�p�J�L�H���Q�H���I�D�L�W���F�R�Q�V�H�Q�V�X�V���H�Q���U�D�L�V�R�Q���G�H���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�p�W�X�G�H�V���F�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H�V��
sur les chances de grossesse entre les diffŽrentes stratŽgies. 
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Cryoc onser vation  de tissu ovarien - stimulation ovarienne pour cryoconservation 
ovocytaire  

Stimulation ovarienne premi•re pour cryoconservation �R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H���V�X�L�Y�L�H���G�¶�X�Q�H���F�°�O�L�R�V�F�R�S�L�H���O�H���M�R�X�U���G�H���O�D��
ponction ovocytaire pour cryoconservation de tissu ovarien 

Dans une Žtude de cohorte rŽtrospective [Dittrich 2013 ], les auteurs ont rapportŽ une sŽrie 
de 14 femmes de �������D�Q�V���G�¶�k�J�H���P�p�G�L�D�Q��������-35 ans) atteintes �G�¶�X�Q�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���P�D�O�L�J�Q�H���H�W���D�\�D�Q�W��
�E�p�Q�p�I�L�F�L�p���D�Y�D�Q�W���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���D�Q�W�L�F�D�Q�F�p�U�H�X�[���G�¶�X�Q�H���V�Wimulation ovarienne pour ponction ovocytaire 
�V�X�L�Y�L�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �P�r�P�H�� �W�H�P�S�V�� �R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �F�°�O�L�R�V�F�R�S�L�H�� �S�R�X�U�� �K�p�P�L-ovariectomie 
�X�Q�L�O�D�W�p�U�D�O�H�����,�O���p�W�D�L�W���S�U�R�F�p�G�p���j���X�Q�H���G�L�V�V�H�F�W�L�R�Q���O�R�Q�J�L�W�X�G�L�Q�D�O�H���D�Q�W�L�P�p�V�L�D�O�H���G�H���O�¶�R�Y�D�L�U�H���V�W�L�P�X�O�p���D�X�[��
�F�L�V�H�D�X�[���D�I�L�Q���G�¶�H�Q�O�H�Y�H�U���O�D���P�R�L�W�L�p���D�Q�W�L�P�p�V�L�D�O�H���G�H���O�¶�R�Y�D�L�U�H�����O�H���S�O�X�V���O�R�L�Q���S�R�V�V�L�E�O�H���G�X���K�L�O�H�����(�Q���F�D�V���G�H��
�V�D�L�J�Q�H�P�H�Q�W�����O�¶�K�p�P�R�V�W�D�V�H���G�H���O�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�H���V�H�F�W�L�R�Q���p�W�D�L�W���U�p�D�O�L�V�p�H���S�D�U���F�R�D�J�X�O�D�W�L�R�Q���E�L�S�R�O�D�L�U�H�����8�Q�H��
moyenne de 10 ovocytes par patiente a ŽtŽ prŽlevŽe avec 67 % �G�¶ovocytes matures. Chez les 
�I�H�P�P�H�V���H�Q���F�R�X�S�O�H�V�����O�H�V���R�Y�R�F�\�W�H�V���R�Q�W���p�W�p���P�L�V���H�Q���I�p�F�R�Q�G�D�W�L�R�Q���S�D�U���,�&�6�,���D�Y�D�Q�W���G�¶�r�W�U�H���F�R�Q�J�H�O�p�V��
au stade zygotique. Chez 3 femmes cŽlibataires, une moyenne de 15 ovocytes a ŽtŽ 
cryoconservŽe par congŽlation lente. Aucune complication per-�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���Q�¶�D���p�W�p���U�D�S�S�R�U�W�p�H����
�/�H�V���D�X�W�H�X�U�V���Q�R�W�D�L�H�Q�W���X�Q���W�L�V�V�X���F�R�U�W�L�F�D�O���G�¶�D�V�S�H�F�W���Q�R�U�P�D�O�����/�¶�H�[�D�P�H�Q���K�L�V�W�R�O�R�J�L�T�X�H���G�H�V���I�U�D�J�P�H�Q�W�V��
biopsiques rŽalisŽ sur chaque hŽmi-ovaire avant congŽlation Žtait jugŽ normal avec une 
majoritŽ de follicules primordiaux [Dittrich 2013 ] (NP 4). 

�&�°�O�L�R�V�F�R�S�L�H���S�U�H�P�L�q�U�H���S�R�X�U��cryoconservation �G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���V�X�L�Y�L�H���G�¶�X�Q�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���S�R�X�U��
cryoconservation ovocytaire 

La stratŽgie inverse est de rŽaliser en premier une c�° lioscopie pour prŽl•vem ent chirurgical 
de tissu ovarien, suivie, 1 ˆ 3 jours apr•s , �G�¶�X�Q�H�� �V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �W�L�V�V�X�� �R�Y�D�U�L�H�Q�� �U�H�V�W�D�Q�W�� �Sour 
cryoconservation ovocytaire. 
 
Huober-Zeeb et al. ont ŽtudiŽ le nombre et la qualitŽ des ovocytes apr•s stimulation ovarienne 
sur un ovaire opŽrŽ pour biopsie de cortex ovarien. Ils ont ainsi comparŽ de fa•on rŽtrospective 
�G�H�X�[�� �J�U�R�X�S�H�V�� �G�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�D�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �S�R�X�U�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H��
maligne ; un groupe de 12 femmes ayant un antŽcŽdent de chirurgie ovarienne pour CTO 
avant stimulation ovarienne et un groupe de patientes (n = �������� �D�\�D�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H��
�V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���V�D�Q�V���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���S�U�p�D�O�D�E�O�H�����/�H���Q�R�P�E�U�H���W�R�W�D�O���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V��
ponctionnŽs par patiente Žtait similaire entre les deux groupes (12,1 vs 13,1) avec cependant 
�S�O�X�V���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V���G�D�Q�V���O�H���J�U�Rupe de femmes non opŽrŽes (65,5 % �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V��
vs 83,8 %). Chez 10 �I�H�P�P�H�V���D�\�D�Q�W���X�Q���D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�¶�KŽmi-ovariectomie unilatŽrale (2 femmes 
ont eu un prŽl•vement de cortex bilatŽral), une moyenne de 5,8 ovocytes a ŽtŽ ponctionnŽe 
�G�X���F�{�W�p���G�H���O�¶�K�p�P�L-ovaire opŽrŽ vs ���������R�Y�R�F�\�W�H�V���G�X���F�{�W�p���G�H���O�¶�R�Y�D�L�U�H���Q�R�Q���R�S�p�U�p�����G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���Q�R�Q��
significative) [Huober -Zeeb 2011] (NP 3). 
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Dans une Žtude cas-tŽmoins, Dolmans et al. ont ŽtudiŽ cette stratŽgie de prŽservation de la 
fertilitŽ en deux temps (CTO puis stimulation ovarienne pour congŽlation embryonnaire) chez 
16 femmes devant subir un traitement anticancŽreux. Le prŽl•vement de tissu ovarien a ŽtŽ 
rŽalisŽ par des biopsies bilatŽrales des ovaires sous c�° lioscopie. Les auteurs ont estimŽ avoir 
prŽlevŽ environ 20 % �G�H���F�K�D�T�X�H���R�Y�D�L�U�H���H�W���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���H�X���G�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���K�p�P�R�U�U�D�J�L�T�X�H�V�����/�D��
stimulation ovarienne Žtait dŽbutŽe un ou deux jours avant la c�° lioscopie, et au plus tard le 
m• �P�H���M�R�X�U�����/�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H���O�D���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���R�Q�W���p�W�p���F�R�P�S�D�U�p�V���j���F�H�X�[���G�¶�X�Q���J�U�R�X�S�H���G�H��
�������� �I�H�P�P�H�V�� �D�S�S�D�U�L�p�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�k�J�H���� �S�U�L�V�H�V�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �H�Q��FIV-ICSI pour indication masculine 
�G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���� �/�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �P�D�W�X�U�H�V�� �F�R�O�O�H�F�W�p�V�� �p�W�D�L�W�� �V�L�P�L�O�D�L�U�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V deux groupes 
(8,3 + 7,7 vs 8,1 + 5,6 dans le groupe tŽmoin, p = 0,58). Les ovocytes matures des deux 
�J�U�R�X�S�H�V���R�Q�W���p�W�p���P�L�V���H�Q���I�p�F�R�Q�G�D�W�L�R�Q���S�D�U���,�&�6�,�����/�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�H�P�E�U�\�R�Q�V���G�H���E�R�Q�Q�H���T�X�D�O�L�W�p���R�E�W�H�Q�X�V��
ˆ J2 -J3 Žtait similaire entre les deux groupes (4,2 + 5,0 vs 4,4 + 4,1 dans le groupe tŽmoin, p 
= 0,16) [Dolmans 2014 ] (NP 3). 
 
Cryoc onservation  de tissu ovarien  (CTO) et MIV ex vivo  
Il est possible de ponctionner des ovocytes immatures ex vivo sur du tissu ovarien prŽlevŽ 
chirurgicalement destinŽ ˆ une CTO, quel �T�X�H���V�R�L�W���O�¶�k�J�H���G�H���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H�� 
 
Dans une Žtude rŽtrospective de patien�W�H�V�� �D�\�D�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H��CTO ovarien apr•s 
ovariectomie unilatŽrale, Hourvitz et al ont ŽtudiŽ trois groupes : un de 56 patientes ayant 
�E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���0�,�9���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���U�H�F�X�H�L�O�O�L�V���H�[���Y�L�Y�R���D�V�V�R�F�L�pe ˆ une CTO, un de 9 patientes pour 
lesquelles une CTO a ŽtŽ rŽalisŽe apr•s le recueil ovocytaire in vivo sous Žchographie par 
�Y�R�L�H���Y�D�J�L�Q�D�O�H���S�R�X�U���0�,�9���H�W���X�Q���J�U�R�X�S�H���G�H���������S�D�W�L�H�Q�W�H�V���D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�H���O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���G�H�V���W�U�R�L�V��
�S�U�R�F�p�G�X�U�H�V�����&�H�W�W�H���p�W�X�G�H���D���U�D�S�S�R�U�W�p���X�Q���P�H�L�O�O�H�X�U���U�H�F�X�H�L�O���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���S�D�U���D�V�S�L�U�D�W�L�R�Q���I�R�O�O�L�F�X�O�D�L�U�H���L�Q 
�Y�L�Y�R���V�R�X�V���p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H���S�D�U���Y�R�L�H���Y�D�J�L�Q�D�O�H���T�X�H���S�D�U���S�R�Q�F�W�L�R�Q���H�[���Y�L�Y�R���V�X�U���S�L�q�F�H���G�¶�R�Y�D�U�L�H�F�W�R�P�L�H���G�X��
�I�D�L�W���G�¶�X�Q�H���P�H�L�O�O�H�X�U�H���Y�L�V�X�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���I�R�O�O�L�F�X�O�H�V���L�Q���Y�L�Y�R���V�R�X�V���p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H���H�W���G�H���O�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�H��
ponction des deux ovaires in vivo (avec respectivement pour les deux premiers groupes 
6,95 ± 0,83 et 12,33 ± 4,34 ovocytes immatures ponctionnŽs). Le potentiel de maturation in 
vitro des ovocytes prŽlevŽs in vivo Žtait plus ŽlevŽ (respectivement pour les deux premiers 
groupes 2,47 ± 0,41 et 7,33 ± 2,32) avec un plus g�U�D�Q�G�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �P�D�W�X�U�H�V��vitrifiŽs 
(respectivement pour les deux premiers groupes 2,42 ± 0,49 et 4,33 ± 2,03). Pour les 
�S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �G�X�� �W�U�R�L�V�L�q�P�H�� �J�U�R�X�S�H���� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �W�U�R�L�V�� �S�U�R�F�p�G�X�U�H�V�� �D�� �S�H�U�P�L�V�� �O�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H��
8,93 ± 1,04 ovocytes par aspiration folliculaire in vivo puis de 2,93 ± 0,51 ovocytes par 
�O�¶�H�[�W�U�D�F�W�L�R�Q���H�[���Y�L�Y�R���V�X�U���O�D���S�L�q�F�H���G�¶�R�Y�D�U�L�H�F�W�R�P�L�H [Hourvitz 2015 ] (NP 4). 

�/�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�H�� �O�D�� �P�D�W�X�U�D�W�L�R�Q�� �L�Q�� �Y�L�W�U�R�� �G�¶�R�Y�R�Fytes recueillis ex vivo en fonction �G�H�� �O�¶�k�J�H�� �D�� �p�W�p��
ŽtudiŽe chez 130 adultes (27,6 ± 5,6 ans) et 6 filles prŽpub•res (8,7  ± 2,3 ans) [Fasano 2017 ]. 
�8�Q���S�O�X�V���J�U�D�Q�G���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V��a �p�W�p���U�H�F�X�H�L�O�O�L���H�Q���S�U�p�S�X�E�q�U�H���T�X�¶�H�Q���Sostpub•re (11 ,5 ± 8,0 
versus 3,8 ± 4,2, respectivement, p < 0,00�������P�D�L�V���D�Y�H�F���X�Q���S�O�X�V���J�U�D�Q�G���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���H�Q 
dŽgŽnŽrescence (35,5 % versus 17,1 %, respectivement, p < 0,001). De m•me, en prŽpub•re, 
�P�R�L�Q�V�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �P�D�W�X�U�H�V�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �R�E�W�H�Q�Xs apr•s maturation in vitro (10,3  % vs 28,1 % ; 
p = 0,002). Au vu de leur expŽrience, les auteurs sugg•rent de ne pas recueillir des ovocytes 
ex vivo chez des enfants de moins de 5 ans et soul•vent �O�D���T�X�H�V�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���T�X�D�O�L�W�p��
des ovocytes des follicules antraux con�W�H�Q�X�V���G�D�Q�V���O�¶�R�Y�D�L�U�H���S�U�p�S�X�E�q�U�H�� 

Deux naissances ont ŽtŽ rapportŽes dans le cadre de la prŽservation de la fertilitŽ avant 
traitement de cancer, avec des ovocytes immatures recueillis ex vivo sur une pi•ce 
�G�¶�R�Y�D�U�L�H�F�W�R�P�L�H���S�R�X�U���F�D�Q�F�H�U���G�H���O�¶�R�Y�D�L�U�H�����S�X�L�V���P�D�W�X�U�p�V��in vitro, fŽcondŽs puis congelŽs au stade 
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embryonnaire [Prasath 2014 , Uzelac 2015]. Sur une sŽrie de 8 patientes, une naissance a 
ŽtŽ rapportŽe par Kedem et al. apr•s maturation in vitro �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�����V�D�Q�V���S�R�X�Y�R�L�U���F�H�S�H�Q�G�D�Q�W��
diffŽrencier �V�¶�L�O���V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���S�U�p�O�H�Y�p�V���H�Q��ex vivo ou in vivo dans la mesure o•  les deux 
techniques avaient ŽtŽ utilisŽes [Kedem 2017 ] (NP 4). 
 

gM%&<=1')�±)B2)i )#$:,/%;/1$%)7')7/006?'%&'1)&'.<%/C4'1)7') 8?61'?E;&/$%)7')9;)0'?&/9/&6)j )

Conclusions des donnŽes de la littŽrature  

- �8�Q�H���S�H�W�L�W�H���V�p�U�L�H���G�H���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���D���P�R�Q�W�U�p���O�D���I�D�L�V�D�E�L�O�L�W�p���G�¶�X�Q�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���V�X�L�Y�L�H���G�¶�X�Q�H��
�F�°�O�L�R�V�F�R�S�L�H���O�H���M�R�X�U���G�H���O�D���S�R�Q�F�W�L�R�Q���R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H���S�R�X�U���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O���F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�Dire de 
�W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���H�Q���Y�X�H���G�¶�X�Q�H��cryoconservation de tissu ovarien (NP 4). 
 
- �,�O�� �H�V�W�� �D�X�V�V�L�� �S�R�V�V�L�E�O�H�� �G�H�� �U�p�D�O�L�V�H�U�� �X�Q�H�� �F�°�O�L�R�V�F�R�S�L�H�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �S�R�X�U�� �S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W�� �H�W��
cryoconservation �G�H���W�L�V�V�X���R�Y�D�U�L�H�Q���V�X�L�Y�L�H���G�¶�X�Q�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���G�H���O�¶�R�Y�D�L�U�H���U�H�V�W�D�Q�W�����'�D�Q�V��
ce �F�D�V���� �O�H�� �U�L�V�T�X�H�� �W�K�p�R�U�L�T�X�H�� �V�H�U�D�L�W�� �G�H�� �G�L�V�S�R�V�H�U�� �G�H�� �P�R�L�Q�V�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �P�D�W�X�U�H�V�� �j�� �Y�L�W�U�L�Iier. 
Cependant, deux Žtudes cas-�W�p�P�R�L�Q�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���P�R�Q�W�U�p���G�¶�H�I�I�H�W���G�p�O�p�W�q�U�H���G�¶�X�Q���S�UŽl•vement de 
tissu ovarien par hŽmi-ovariectomie unilatŽrale ou par biopsie bilatŽrale des ovaires sur le 
�Q�R�P�E�U�H���W�R�W�D�O���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���P�D�W�X�U�H�V, �Q�L���V�X�U���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�H�P�E�U�\�R�Q�V���G�H���E�R�Q�Q�H���T�X�D�O�L�W�p���T�X�L���S�H�X�Y�H�Q�W��
en •tre obtenus (NP  4). 
 
- Des ovocytes immatures peuvent •tre prŽlevŽs ex vivo sur du tissu ovarien prŽlevŽ 
chirurgicalement, pour maturation in vitro, quand le prŽl•vement de tissu ovarien a ŽtŽ rŽalisŽ 
en vue d'une cryoconservation. 

Discussion �± �D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

La combinaison de techniques associant prŽl•vement chirurgical de tissu ovarien et 
stimulation ovarienne prend environ deux semaines et augmenterait le nombre de gam•tes 
auto-conservŽs en permettant de cryoconserver ˆ la fois du cortex ovarien et des ovocy tes 
matures. Il est possible de commencer la stimulation ovarienne un ou deux jours avant la 
c�° l�L�R�V�F�R�S�L�H�� �S�R�X�U�� �S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O���� �,�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V�� �G�H�� �V�p�U�L�H�V�� �U�D�S�S�R�U�W�D�Q�W�� �G�H�V�� �W�D�X�[�� �G�H��
grossesse apr•s les stratŽgies de double prŽl•ve ment exposŽes ci-dessus. Depuis la 
�S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���W�U�R�L�V���V�p�U�L�H�V���H�Q�������������������������H�W���������������L�O���Q�¶�\���D���S�D�V���j���Q�R�W�U�H���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�¶�D�X�W�U�H�V��
expŽriences publiŽes sur ces stratŽgies de combinaison de techniques de prŽservation de la 
fertilitŽ. 
 
Concernant la combinaison stimulation ovarienne avant CTO, l'expŽrience personnelle des 
experts en biologie de la reproduction du groupe de travail a notŽ des difficultŽs techniques de 
prŽparation du tissu ovarien contenant des corps jaunes hŽmorragiques avec un cortex aminci 
qui g•naient la confection de petits fragments de cortex congelables. Ainsi, l'expŽrience de 
terrain fait suggŽrer de rŽaliser en premier le prŽl•vement de tissu ovarien avant stimulation 
ovarienne. 
 
Le prŽl•vement ex vivo d'ovocytes en vue de MIV permettrait thŽoriquement de cryoconserver 
des ovocytes en plus du tissu ovarien. Toutefois, ce bŽnŽfice thŽorique n'est pas ˆ ce jour 
clairement dŽfini. 
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Recommandations du groupe de travail  

R1�����,�O���H�V�W���S�D�U�I�R�L�V���S�R�V�V�L�E�O�H���G�¶�D�V�V�R�F�L�H�U���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p ; il est 
�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p���G�¶�H�Q���L�Q�I�R�U�P�H�U���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H�����*�U�D�G�H���&�������(�Q���F�D�V���G�H���S�O�X�V�L�H�X�U�V���V�W�U�D�W�p�J�L�H�V���S�R�V�V�L�E�O�H�V�����O�H��
�F�K�R�L�[���I�L�Q�D�O���U�H�Y�L�H�Q�W���j���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H���D�S�U�q�V���O�X�L���D�Y�R�L�U���H�[�S�R�V�p���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���H�W���O�H�V���O�L�P�L�W�H�V���G�H���F�K�D�T�X�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H��
et de leurs Žventuelles combinaisons (AE). 
 
R2. S'il est dŽcidŽ d'associer vitrification ovocytaire et cryoconservation de tissu ovarien dans 
le cadre d'un traitement ˆ haut risque gonadotoxique,  il est conseillŽ de prŽvoir une 
coelioscopie premi•re pour prŽl•vement chirurgical de tissu ovarien avant stimulatio n 
ovarienne pour cryoconservation ovocytaire (AE). 
 
R3. La MIV sur ovocytes prŽlevŽs ex vivo peut •tre rŽalisŽe avant et apr•s la pubertŽ en 
�F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W���G�¶�X�Qe cryoconservation de tissu ovarien (Grade C). 
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�3�O�X�V�L�H�X�U�V���D�U�J�X�P�H�Q�W�V���L�Q�G�L�T�X�H�Q�W���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�X�Q���V�X�L�Y�L���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H���G�H���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���U�H�S�U�R�G�X�F�W�U�L�F�H��
chez la femme en ‰ge de procrŽer, traitŽe pour cancer : 
 

�” diminution de la rŽserve ovarienne induite par certains agents de chimiothŽrapie ou 
par la radiothŽrapie pelvienne, pouvant induire des troubles de la fertilitŽ voire une 
insuffisance ovarienne prŽmaturŽe ���,�2�3�����T�X�¶�L�O���Fonviendra de prendre en charge ; 
 

�” selon le degrŽ de rŽcupŽration de la fonction ovarienne, possibilitŽ de discuter de 
�O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�¶�X�Q���V�H�F�R�Q�G���W�H�P�S�V���G�H��prŽservation de la fertilitŽ ̂  distance des traitements de 
�O�D���P�D�O�D�G�L�H���H�W���D�Y�D�Q�W���O�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���,�2�3 ; 
 

�” possibilitŽ �G�¶�pvaluer et de traiter de fa• on prŽcoce les sŽquelles post-cancer liŽes aux 
traitements �����F�D�U�H�Q�F�H���H�Q���°�V�W�U�R�J�q�Q�H�V�����L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�D���V�D�Q�W�p���V�H�[�X�H�O�O�H�����/�H���V�X�L�Y�L���G�H���O�¶�L�P�S�D�F�W��
�G�X�� �F�D�Q�F�H�U�� �H�W�� �G�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �V�X�U�� �O�D�� �V�D�Q�W�p�� �V�H�[�X�H�O�O�H�� �I�D�L�W�� �O�¶�R�E�M�H�W�� �G�H�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V��
spŽcifiques et ne sera pas traitŽ dans ce chapitre (rŽfŽrentiels de �O�¶AFSOS54 et 
recommandations de bonnes pratiques cliniques Ç PrŽservation de la sexualitŽ chez 
les patientes et les patients atteints de cancer È �H�Q���F�R�X�U�V���G�H���O�D�E�H�O�O�L�V�D�W�L�R�Q���S�D�U���O�¶�,�1�&�D au 
moment de la publication du prŽsent document). 
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�6�X�L�Y�L�� �G�H�V�� �F�\�F�O�H�V�� �P�H�Q�V�W�U�X�H�O�V�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �U�p�V�H�U�Y�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �U�H�I�O�p�W�p�H�� �S�D�U�� �O�¶�$�0�+�� �D�S�U�q�V��
traitement  
Le groupe de travail rappelle que la rŽcupŽration de cycles menstruels n'est pas forcŽment 
�F�R�U�U�p�O�p�H�� �j�� �O�D�� �S�H�U�V�L�V�W�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �U�p�V�H�U�Y�H�� �I�R�O�O�L�F�X�O�D�L�U�H�� �V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H�� �S�R�X�U�� �J�D�U�D�Q�W�L�U�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �I�X�W�X�U�H����
�/�¶�$�0�+���H�V�W���X�Q�H���K�R�U�P�R�Q�H���V�p�F�U�p�W�p�H���S�D�U���O�H�V���F�H�O�O�X�O�H�V���G�H��la granulosa des follicules en croissance 
quel que soit leur stade de dŽveloppement et en est donc le reflet quantitatif direct. Son taux 
plasmatique est par voie de consŽquence Žtroitement corrŽlŽ au compte Žchographique des 
follicules antraux (CFA). Le taux plasmatique �G�¶�$�0�+���H�V�W���H�Q���U�H�Y�D�Q�F�K�H���X�Q���U�H�I�O�H�W���L�Q�G�L�U�H�F�W���G�X���S�R�R�O��
de follicules primordiaux [Hagen 2011, Kelsey 2012 ]. 
 
�/�H���G�R�V�D�J�H���G�H���O�¶�$�0�+���H�V�W���W�U�q�V���X�W�L�O�L�V�p���H�Q���$�0�3���D�L�Q�V�L���T�X�¶�H�Q���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���S�R�X�U���D�M�X�V�W�H�U��
�O�H�V���G�R�V�H�V���G�H���J�R�Q�D�G�R�W�U�R�S�K�L�Q�H�V�����D�I�L�Q���G�¶�R�S�W�L�P�L�V�H�U���O�D���U�p�S�R�Q�V�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H��ˆ la stimulation ovarienne 
�H�W���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V��recueillis [Dewailly 2014 ]. �/�H���G�R�V�D�J�H���G�¶�$�0�+���R�I�I�U�H���O�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�¶�r�W�U�H��
�V�W�D�E�O�H���D�X���F�R�X�U�V���G�X���F�\�F�O�H�����U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�E�O�H���G�¶�X�Q���F�\�F�O�H���j���O�¶�D�X�W�U�H���H�W�����G�¶�r�W�U�H���U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�E�O�H���T�X�H�O que soit 
le laboratoire gr‰ce ̂ �O�¶�p�P�Hrgence de dosages automatisŽs. 

�'�R�V�D�J�H���G�X���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���D�S�U�q�V���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� 

Le retour des cycles menstruels apr•s traitement est insuffisant pour Žvaluer la toxicitŽ des 
traitements sur la rŽserve ovarienne ainsi que sur la fertilitŽ ultŽrieure (NP1). En effet, 
�O�¶�K�R�U�P�R�Q�H���D�Q�W�L�P�•�O�O�p�U�L�H�Q�Q�H�����$�0�+�����H�V�W���X�Q���L�Q�G�L�F�D�W�H�X�U���G�L�U�H�F�W���G�H���O�D���F�R�K�R�U�W�H���G�H�V���I�R�O�O�L�F�X�O�H�V���R�Y�D�U�L�H�Q�V��

                                                
54 https://www.afsos.org/fiche-referentiel/cancer-vie-sante-sexuelle/  

https://www.afsos.org/fiche-referentiel/cancer-vie-sante-sexuelle/
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en croissance, et un marqueur quantitatif indirect du pool de follicules primordiaux, tel que 
suggŽrŽ dans plusieurs Žtudes rapportŽes dans une revue de la littŽrature [Morgan 2012 ]. Les 
�Y�D�O�H�X�U�V�� �G�¶�$�0�+�� �V�R�Q�W�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�Hment plus basses chez les femmes antŽrieurement traitŽes 
par �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �j�� �O�¶�k�J�H�� �D�G�X�O�W�H�� �R�X�� �G�X�U�D�Q�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� �F�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �j�� �G�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �Q�R�Q��
traitŽes du m•me ‰ge [Krawczuk -Rybak 2013 , Decanter 2014 ] (NP3, NP4). 
�/�H�V���p�W�X�G�H�V���O�R�Q�J�L�W�X�G�L�Q�D�O�H�V���V�¶�L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W �D�X�[�� �Y�D�U�L�D�W�L�R�Q�V���G�H�V���Y�D�O�H�X�U�V���G�¶�$�0�+���F�K�H�]�� �G�H�V���I�H�P�P�H�V��
�D�G�X�O�W�H�V�� �D�Y�D�Q�W�� �H�W�� �D�S�U�q�V�� �O�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�D�S�S�U�p�K�H�Q�G�H�U�� �L�Q�G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �O�H�� �G�H�J�U�p�� �G�H��
perte folliculaire et la toxicitŽ des traitements. Des Žtudes prospectives de cohorte avec 
�P�H�V�X�U�H�V�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�V�� �H�W�� �U�D�S�S�U�R�F�K�p�H�V�� �G�¶�$�0�+�� �V�p�U�L�T�X�H�� �D�Y�D�Q�W���� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �H�W�� �D�S�U�q�V�� �O�D��
�F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���F�K�H�]���G�H���M�H�X�Q�H�V���I�H�P�P�H�V���W�U�D�L�W�p�H�V���S�R�X�U���O�\�P�S�K�R�P�H�V�����R�Q�W���P�R�Q�W�U�p���T�X�H���O�¶�$�0�+���p�W�D�L�W��
un marqueur en temps rŽel de la dŽplŽtion mais Žgalement de la rŽcupŽration folliculaire 
[Decanter 2010 , Dillon 2013 ] (NP2)���� �'�¶�D�X�W�U�H�V���p�W�X�G�H�V���O�R�Q�J�L�W�X�G�L�Q�D�O�H�V�����P�H�Q�p�H�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H��
de cancers du sein ou de lymphomes, ont montrŽ une chute significative et profonde des taux 
�G�¶�$�0�+�� �G�q�V�� �O�H�� �G�p�E�X�W�� �G�H�� �O�D�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�X�L�V�� �X�Q�H�� �U�p-ascension plus ou moins prŽcoce et 
partielle des taux durant la premi•re annŽe de suivi malgrŽ de bons taux de retour des cycles 
menstruels [Anderson 2006 ] (NP2) ; [Decanter 2010 ] (NP2) ; [Dillon 2013 ] (NP2) ; 
[Demeestere 2013 ] (NP2) ; [Anderson 2018a , Anderson 2018b ] (NP2) ; [Dezellus 2017 ] 
(NP2) ; [Hamy 2014] (NP4). Seules les femmes jeunes traitŽes pour lymphome avec un 
protocole sans agents �D�O�N�\�O�D�Q�W�V�����$�%�9�'�����U�p�F�X�S�q�U�H�Q�W���D�G���L�Q�W�H�J�U�X�P���O�H�X�U���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���L�Q�L�W�L�D�O���G�q�V���O�H��
6•me mois apr•s la fin du traitement, laissant supposer une absence de toxicitŽ de ce 
protocole sur la rŽserve ovarienne [Decanter 2010 , Dillon 2013 , Anderson 2018b ] (NP2). 
 
�(�Q�� �S�O�X�V�� �G�H�� �O�D�� �Q�D�W�X�U�H�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �G�R�V�H�� �G�H�V�� �D�J�H�Q�W�V�� �U�H�o�X�V���� �O�H�� �U�H�W�R�X�U�� �G�¶�X�Q�H�� �I�Rnction ovarienne 
�H�Q�G�R�F�U�L�Q�H���H�V�W���L�Q�I�O�X�H�Q�F�p���S�D�U���O�¶�k�J�H���H�W���O�H���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�X���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F [Anderson 2011 , 
Dillon 2013 , Su 2014, Dezellus 2017 , Perdrix 2017 ] (NP2). 

 
Quatre Žtudes longitudinales rŽalisŽes chez �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���R�Q�W���P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���G�H�V��
�F�L�Q�p�W�L�T�X�H�V���G�H���Y�D�U�L�D�W�L�R�Q�V���G�¶�$�0�+���V�L�P�L�O�D�L�U�H�V���j���F�H�O�O�H�V���G�H���O�¶�D�G�X�O�W�H [Brougham 2012 , Dillon 2013 , 
Morse 2013 , Gupta  2016] (NP4). Les phases de variation de la sŽcrŽtion d'AMH apr•s 
chimiothŽrapie ne semblent pas influencŽes par le statut pubertaire [Brougham 2012 ] (NP4). 

�7�D�X�[���G�¶�$�0�+���H�W���F�\�F�O�H�V���P�H�Q�V�W�U�X�H�O�V apr•s cancer  

�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�X���U�H�W�R�X�U���G�H�V���F�\�F�O�H�V���P�H�Q�V�W�U�X�H�O�V���D�S�U�q�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�V�W���S�O�X�V���D�L�V�p�H���G�D�Q�V���O�H�V���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�V��
de femmes avec cancer du sein car elles ne prennent pas de contraception hormonale orale. 
Dans la majoritŽ des Žtudes prŽcitŽes concernant des femmes jeunes de moins de 45 ans 
traitŽes pour cancer du sein ou lymphome, le retour des cycles menstruels a lieu lors de la 
premi•re annŽe avec plus de 80  % de femmes retrouvant des cycles menstruels spontanŽs 
ˆ un an de suivi. RŽcemment, il a ŽtŽ montrŽ une meilleure prŽdictivitŽ du retour des cycles 
en ayant recours ˆ une technique de dosage ultra -sensible pour les valeurs basses et ultra 
�E�D�V�V�H�V���G�¶�$�0�+���G�q�V���O�D���I�L�Q���G�H���O�D���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H��[Decanter 2014 ] (NP4). La rŽ-ascension du taux 
�G�¶�$�0�+���S�U�p�F�q�G�H���R�X���H�V�W���F�R�Q�W�H�P�S�R�U�D�L�Q�H���G�X���U�H�W�R�X�U���G�H�V���F�\�F�O�H�V��[Decanter 2014 ]. Une autre Žtude, 
rŽalisŽe chez des femmes jeunes traitŽes pour cancer du sein, a mis en Žvidence deux types 
�G�H�� �U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���� �O�¶�X�Q�H�� �U�D�S�L�G�H�� �D�Y�H�F�� �U�H�W�R�X�U�� �G�H�V�� �U�q�J�O�H�V�� �O�R�U�V�� �G�H�V�� �V�L�[��
premiers mois (50 % �G�H���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�������O�¶�D�X�W�U�H���S�O�X�V���W�D�U�G�L�Y�H���L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�W�H���G�H���O�¶�k�J�H�����G�X���S�R�L�G�V���H�W��
du protocole de chimiothŽrapie, suggŽrant ainsi une variabilitŽ intrins•que interindividuelle de 
la sensibilitŽ  ovarienne ˆ la chimiothŽrapie  [Decanter 2018a ] (NP2). Avec la m•me technique 
de dosage ultra-�V�H�Q�V�L�E�O�H���G�H���O�¶�$�0�+�����$�Q�G�H�U�V�R�Q���H�W���D�O�����R�Q�W���P�R�Q�W�U�p���T�X�¶�X�Q���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���L�Q�G�p�W�H�F�W�D�E�O�H��
ˆ la fin de la chimiothŽrapie Žtait prŽdictif de non rŽcupŽration de la fonction ovarienne avec 



 

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES 
�y��!"#$%"&'()*+,-%,.',/%"().)(#,%(,0'+0%",�y��123456764 

102 

�V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���S�U�p�P�D�W�X�U�p�H��[Anderson 2017 ] (NP4). Ces informations 
sont importantes non seulement pour la fertilitŽ future mais aussi sur le plan oncologique ; en 
�H�I�I�H�W���� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �F�D�V�� �G�¶�$�0�+�� �L�Q�G�p�W�H�F�W�D�E�O�H���� �L�O�� �H�V�W�� �S�U�p�F�R�Q�L�V�p�� �G�H�� �S�U�R�F�p�G�H�U�� �j�� �X�Q�H�� �U�p�p�Y�D�O�X�D�W�L�Rn de 
�O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���G�H�V���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���K�R�U�P�R�Q�D�O�H�V���D�G�M�X�Y�D�Q�W�H�V���S�R�X�U���O�H�V���F�D�Q�F�H�U�V���K�R�U�P�R�Q�R-dŽpendants 
[Anderson 2017 ] (NP4). 

 
Pour les femmes qui gardent des cycles menstruels spontanŽs malgrŽ des valeurs basses 
�G�¶�$�0�+�����L�O���H�V�W���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�¶�p�W�D�E�O�L�U���X�Q���S�U�R�Q�R�V�W�L�F���T�X�D�Q�W���D�X�[���F�K�D�Q�F�H�V���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H�V���X�O�W�p�U�L�H�X�U�H�V�����(�Q��
effet, les Žtudes prospectives avec suivi au long terme �G�¶�X�Q�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���I�H�P�P�H�V���W�U�D�L�W�p�H�V��
antŽrieurement pour cancer sont peu nombreuses. Hamy et al. [Hamy 2016] (NP4) ont ŽtudiŽ 
rŽtrospectivement �G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H���O�¶�H�V�V�D�L���2�%�$�0�$���O�H�V���O�L�H�Q�V���H�Q�W�U�H���Y�D�O�H�X�U�V���G�¶�$�0�+���D�Y�D�Q�W���H�W���H�Q��
fin de traitement et les grossesses apr•s traitement pour cancer du sein. Aucun lien entre AMH 
�H�W���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���Q�¶�D���p�W�p���p�W�D�E�O�L���V�X�U���X�Q�H���P�p�G�L�D�Q�H���G�H���V�X�L�Y�L���G�H���������P�R�L�V�����6�L���O�H���O�L�H�Q��entre 
AMH basse et chances de grossesse reste difficile ˆ Žtablir, il existe en revanche de forts 
arguments pour une rŽduction significative de la fen•tre de conception. Wallace et Kelsey ont 
observŽ dans une population de femmes Ç tout-venant È que, passŽ un certain seuil de taux 
�S�O�D�V�P�D�W�L�T�X�H�V�� �G�¶�$�0�+���� �L�O�� �H�[�L�V�W�D�L�W�� �X�Q�H�� �E�U�X�V�T�X�H�� �D�F�F�p�O�p�U�D�W�L�R�Q�� �S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �G�p�S�O�p�W�L�R�Q��
folliculaire avec une cassure nette dans le tracŽ de la courbe apr•s 37 ,5 ans [Wallace 2010 ] 
(NP4)�����&�H���P�R�G�q�O�H���S�R�X�U�U�D�L�W���V�¶�D�S�S�O�L�T�X�H�U���D�X�[���I�H�P�P�H�V���D�\�D�Q�W���U�H�o�X���X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�T�X�H���H�W��
�D�\�D�Q�W���X�Q���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���E�D�V���H�Q���S�R�V�W-cancer. Une Žtude de cohorte menŽe 
chez 1 �������� �V�X�U�Y�L�Y�D�Q�W�H�V�� �G�H�� �F�D�Q�F�H�U�� �W�U�D�L�W�p�H�V�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Qce montre un ‰ge moyen de 
survenue de mŽnopause de 44 ans, qui est significativement avancŽ par rapport ˆ celui de la 
population gŽnŽrale [Thomas -Teintu rier 2013 ] (NP4)���� �&�H�V�� �D�U�J�X�P�H�Q�W�V���� �D�X�[�T�X�H�O�V�� �V�¶�D�M�R�X�W�H�� �O�D��
mise en diffŽrŽ du pr�R�M�H�W�� �G�H�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �G�¶�D�X�� �P�R�L�Q�V��2 ˆ 5 ans apr•s la fin des traitements, 
permettent de penser que les femmes traitŽes pour un cancer auront une fen•tre de fertilitŽ 
plus Žtroite. 
 
 
FertilitŽ apr•s cancer  
�/�¶�p�W�X�G�H�� �p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�T�X�H�� �U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �G�H�� �/�H�W�R�X�U�Q�H�D�X�� �H�W�� �Dl. a montrŽ, par comparaison ˆ la 
population gŽnŽrale, �X�Q�H�� �L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �S�O�X�V�� �p�O�H�Y�p�H�� �G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �P�D�L�V�� �D�X�V�V�L��
�G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �S�U�p�P�D�W�X�U�p�H�� �F�K�H�]�� �� 041 femmes de 18 ˆ 40 ans antŽrieurement 
traitŽes pour hŽmopathies malignes, cancers du sein ou tumeurs gastro-intestinales 
[Letourneau 2012 ] (NP4). Des donnŽes similaires en termes de baisse de la fertilitŽ et 
�G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���R�Q�W���p�W�p���R�E�V�H�U�Y�p�H�V���G�D�Q�V���X�Q�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���I�H�P�P�H�V���W�U�D�L�W�p�H�V���S�R�X�U���X�Q��
c�D�Q�F�H�U���S�H�Q�G�D�Q�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���R�X���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H��[Gerstl 2018a ] (NP4). Une rŽcente mŽta-analyse 
�G�H�� ������ �p�W�X�G�H�V�� �L�Q�F�O�X�D�Q�W�� �������� �M�H�X�Q�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �D�\�D�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�D�X�W�R- ou allogreffe de moelle 
osseuse pour hŽmopathie maligne a mis en Žvidence un taux de grossesse spontanŽ 
significativement abaissŽ [Gerstl 2019 ] (NP1). 
 
Une revue �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�� �V�X�L�Y�L�H�� �G�¶�X�Q�H�� �P�p�W�D-analyse chez de jeunes femmes traitŽes par 
chimiothŽrapie pour cancer du sein a rapportŽ un taux de grossesse global abaissŽ de 14 % 
�G�D�Q�V�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�� �V�R�X�V-�J�U�R�X�S�H�V�� �G�¶�p�W�X�G�H�V�� �F�D�V-contr™le ou de cohorte avec appariement 
(n = 1 287 patientes) [Gerstl 2018b ] (NP1). Le taux de fausse-couche chez ces femmes Žtait 
de 12 %. Comparativement ˆ la population gŽn �p�U�D�O�H�����O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���D�S�U�q�V���F�D�Q�F�H�U��
du sein Žtait de 40  % �S�O�X�V���I�D�L�E�O�H�����/�¶�p�W�X�G�H���G�H���6�W�H�Q�V�K�H�L�P et al. sur 27 556 survivants, dont 1 240 
femmes traitŽes entre 16 et 45 ans, a montrŽ une diminution des chances de grossesse de 
67 % chez les femmes traitŽes pour cancer du sein comparativement ˆ la population gŽnŽrale 
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�D�S�U�q�V���D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�k�J�H�����O�H���Q�L�Y�H�D�X���V�R�F�L�R-Žducatif, la paritŽ et la pŽriode de diagnostic. Cette 
Žtude a confirmŽ que les femmes sont davantage pŽnalisŽes concernant leur fertilitŽ ultŽrieure 
que les hommes [Stensheim 2011 ] (NP4). Une autre Žtude rŽtrospective issue des registres 
Žcossais a concernŽ des femmes ‰gŽes de 39 ans et moins au moment du diagnostic 
(n = 23 201 dont 10 271 femmes null�L�S�D�U�H�V���� �T�X�L�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �D�S�S�D�U�L�p�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�k�J�H�� �j�� �G�H�V�� �I�H�P�P�H�V��
issues de la population gŽnŽrale [Anderson 2018a ] (NP4)���� �/�¶�L�Q�F�L�G�H�Qce des grossesses 
spontanŽes Žtait significativement plus basse, quel que soit le cancer, avec des baisses plus 
importantes apr•s cancers du sein, du col utŽrin, du tissu cŽrŽbral et leucŽmies. Depuis 
quelques annŽes, il faut souligner une diminution plus importante des chances de grossesse 
apr•s lymphome du fait de traitements plus agressifs �D�I�L�Q���G�H���G�L�P�L�Q�X�H�U���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���U�H�F�K�X�W�H�V��
[Anderson 2018a ] (NP4)���� �&�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �F�R�U�U�R�E�R�U�H�Q�W�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�V�� �U�H�J�L�V�W�U�H�V��allemands de 
Behringer et al. qui ont colligŽ les donnŽes de 2 412 patients traitŽs pour lymphome hodgkinien 
dont 50 % de femmes traitŽes par le protocole BEACOPP. La reprise des cycles menstruels a 
ŽtŽ dŽcrite comme tr•s alŽatoire quand ce protocole Žtait appliquŽ apr•s 30 ans avec 34  % de 
�S�D�W�L�H�Q�W�H�V���S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���G�H�V���V�L�J�Q�H�V���G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���S�U�p�P�D�W�X�U�p�H��[Behringer 2013 ] (NP4). 
 
�/�D���P�D�M�R�U�L�W�p���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���S�U�R�Y�L�H�Q�W���G�¶�p�W�X�G�H�V���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�V�����/�D���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H���O�L�P�L�W�H��
�H�V�W���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�X���Q�R�P�E�U�H���G�H���I�H�P�P�H�V���D�\�D�Q�W���H�V�V�D�\�p���G�H���F�R�Q�F�H�Y�R�L�U, rapportŽ 
�D�X�[���Q�R�P�E�U�H�V���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H�V���H�W���D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�V�����3�D�U���D�L�O�O�H�X�U�V�����G�¶�D�X�W�U�H�V���E�L�D�L�V���V�¶�D�G�G�L�W�L�R�Q�Q�H�Q�W���D�Y�H�F��
�Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���O�D���F�U�D�L�Q�W�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���G�¶�r�W�U�H���F�R�Q�I�U�R�Q�W�p�H�V���j��une rechute de leur maladie si elles 
sont enceintes ���� �S�D�U�� �F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�W�� �O�H�V�� �F�K�L�I�I�U�H�V�� �H�Q�� �W�H�U�P�H�V�� �G�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �V�R�Q�W�� �V�D�Q�V��
doute majorŽs et partiellement biaisŽs. 
 
Faut -il proposer une prŽservation de la fertilitŽ (PF) apr•s cancer  ? 
�/�H���J�U�R�X�S�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���U�D�S�S�H�O�O�H���T�X�¶�L�O���V�¶�D�J�L�W���L�F�L���G�¶�X�Q���D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V���L�V�V�X de la pratique quotidienne 
et basŽ sur �X�Q�� �I�D�L�V�F�H�D�X�� �G�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�V�� �L�V�V�X�V�� �G�H�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���� �0�D�O�J�U�p�� �O�H�V�� �S�U�R�J�U�q�V�� �H�W�� �O�H�V��
dŽveloppements indŽniables des techniques de PF, le nombre de patientes pour qui ces 
techniques sont rŽalisables avant �O�¶�L�Q�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���D�Q�W�L�F�D�Q�F�p�U�H�X�[ reste faible55. 
 
La question se pose ainsi de proposer une prŽservation de la fertilitŽ aux femmes en ‰ge de 
procrŽer qui ont eu un cancer et dont la fen•tre de fertilitŽ est raccourcie. Le faible taux de 
�I�H�P�P�H�V�� �D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H�� �3�)�� �D�� �G�H�� �Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V�� �U�D�L�V�R�Q�V���� �S�D�U�I�R�L�V�� �D�V�V�R�F�LŽes entre elles : 
�G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���O�R�J�L�V�W�L�T�X�H�V�����D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�W�D�W���J�p�Q�p�U�D�O�����U�p�V�H�U�Y�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���G�p�M�j���D�O�W�p�U�p�H���D�X���P�R�P�H�Q�W��
du diagnostic, contre-indication aux traitements de stimulation ou ˆ la coelioscopie, urgence 
de mise en place des traitements ou parfois dŽfa�X�W���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�p�G�L�p�H�����,�O���I�D�X�W���D�M�R�X�W�H�U���j���F�H�O�D��
�O�H�V���F�D�Q�F�H�U�V���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�p�V���H�W���W�U�D�L�W�p�V���G�X�U�D�Q�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�����O�L�P�L�W�D�Q�W���O�H�V���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�V���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��
de la fertilitŽ et exposant les patientes ˆ une rŽduction significative de la fen•tre 
conceptionnelle. De m•me,  �O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H�� �S�U�R�F�p�G�X�U�H�� �G�H�� �V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �S�R�X�U�� �D�X�W�R-
�F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H���D���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H�����L�O���H�V�W���U�D�U�H���T�X�¶�X�Q���V�H�X�O���U�H�F�X�H�L�O���S�H�U�P�H�W�W�H���G�H���F�U�\�R�F�R�Q�V�H�U�Y�H�U��
�V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �S�R�X�U�� �R�I�I�U�L�U�� �G�H�V�� �F�K�D�Q�F�H�V�� �p�O�H�Y�p�H�V�� �G�H�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �X�O�W�p�U�L�H�X�U�H�V�� �D�S�U�q�V��
utilisation. Il �U�H�V�W�H�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �E�H�D�X�F�R�X�S�� �G�¶�L�Q�W�H�U�U�R�J�D�W�L�R�Q�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H�V�� �R�Y�R�F�\�W�H�V��
congelŽs au moment de la maladie. 
 
�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H���F�H�V���D�U�J�X�P�H�Q�W�V���D�M�R�X�W�p���j���O�D���U�p�G�X�F�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���G�H���O�D���I�H�Q�r�W�U�H���F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H����
la mise en diffŽrŽ du projet de grossesse de 2 ˆ  5 ans apr•s la fin du traitement notamment 

                                                
55 https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-
Estimation-de-la-population-concernee 

https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-Estimation-de-la-population-concernee
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Preservation-de-la-fertilite-et-cancer-Estimation-de-la-population-concernee
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pour les cancers du sein hormono-�V�H�Q�V�L�E�O�H�V�����H�W���O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���S�U�p�P�D�W�X�U�p�H��
peuvent amener ˆ proposer chez les femmes encore rŽglŽes -avec accord prŽalable de 
�O�¶�R�Q�F�R�O�R�J�X�H- des cycles de stimulation ovarienne ˆ distance du traitement anticancŽreux en 
�Y�X�H���G�¶�X�Q���R�X���S�O�X�V�L�H�X�U�V���U�H�F�X�H�L�O�V���R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H�V���F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�V�����&�H�V���S�U�R�F�p�G�X�U�H�V���G�R�L�Y�H�Q�W���D�Y�R�L�U���O�L�H�X��
�V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W���j���G�L�V�W�D�Q�F�H���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���S�R�X�U���p�Y�L�W�H�U���O�¶�H�I�I�H�W���P�X�W�D�J�q�Q�H���G�H�V���S�U�R�G�X�L�W�V���H�W���V�¶�p�F�D�U�W�H�U��
de la pŽriod�H�� �G�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �P�D�[�L�P�D�O�H�� �G�H�V�� �U�H�F�K�X�W�H�V���� �8�Q�� �j�� ���� �F�\�F�O�H�V�� �G�H�� �U�H�F�X�H�L�O�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �r�W�U�H��
�S�U�R�S�R�V�p�V���S�R�X�U���R�E�W�H�Q�L�U���X�Q���Q�R�P�E�U�H���R�S�W�L�P�D�O���G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V���H�W���D�F�F�U�R�v�W�U�H���O�H�V���F�K�D�Q�F�H�V���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H��
�X�O�W�p�U�L�H�X�U�H���� �,�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V�� �j�� �F�H�� �M�R�X�U�� �G�¶�p�W�X�G�H�V�� �G�H�� �F�R�K�R�U�W�H�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �S�D�U��
�F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V�� �F�K�H�]�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �D�\�D�Q�W�� �X�Q�H�� �P�D�X�Y�D�L�V�H�� �U�p�V�H�U�Y�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H��
�L�D�W�U�R�J�q�Q�H�����&�H�W�W�H���S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H���G�¶�X�Q���G�H�X�[�L�q�P�H���W�H�P�S�V���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���I�H�U�W�L�O�L�W�p���D�S�U�q�V���O�D���P�D�O�D�G�L�H��
ne doit pas faire nŽgliger la proposition de prŽservation avant le traitement de la maladie car, 
hŽlas, une proportion non nŽgligeable de patientes ne retrouvera pas une rŽserve ovarienne 
suffisante ou sera en IOP post-traitement. Ë notre connaissance���� �L�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V�� �G�¶�p�W�X�G�H��
spŽcifique de cohorte de femmes ayant bŽnŽfici�p���G�¶�Xne PF post-chimiothŽrapie. 
 
�3�R�X�U�� �U�D�S�S�H�O���� �F�K�H�]�� �O�D�� �M�H�X�Q�H�� �I�H�P�P�H�� �W�U�D�L�W�p�H�� �S�R�X�U�� �X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���� �X�Q�H�� �U�H�Y�X�H�� �G�H�� �O�D��
littŽrature rŽdigŽe par un groupe de travail multidisciplinaire composŽ de mŽdecins oncologues 
de pŽdiatres fran•ais et de mŽdecins spŽcialisŽs en prŽservation de fertilitŽ a rŽdigŽ des 
recommandations sur le suivi [Sudour -Bonnange 2013 ]. 
 

Pour �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�H�V�� �W�U�D�L�W�p�H�V�� �S�R�X�U�� �X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H��ayant re•u un traitement ˆ risque ŽlevŽ 
�G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H 

Un suivi endocrinologique avec Žvaluation du dŽveloppement pubertaire et dosages 
�K�R�U�P�R�Q�D�X�[�� �H�V�W�� �L�Q�G�L�T�X�p�� �G�q�V�� �O�¶�k�J�H�� �W�K�p�R�U�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �S�X�E�H�U�W�p�� �D�I�L�Q�� �G�H�� �G�p�E�X�W�H�U�� �V�L�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �X�Q��
traitement hormonal substitutif. 
Chez celles ayant une pubertŽ spontanŽe, le suivi doit permettre de dŽpister une altŽration de 
�O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�����(�Q�W�U�H���������D�Q�V���H�W���O�¶�k�J�H���D�G�X�O�W�H�����X�Q���E�L�O�D�Q���G�H���U�p�V�H�U�Y�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���D�Y�H�F���G�R�V�D�J�H��
�G�¶�$�0�+�� �H�W�� �F�R�P�S�W�H�� �G�H�V�� �I�R�O�O�L�F�X�O�H�V�� �S�D�U�� �p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �S�U�R�S�R�V�p����Il est admis que 
l�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�$�0�+���S�O�D�V�P�D�W�L�T�X�H���H�V�W���U�p�J�X�O�L�q�U�H���j���S�D�U�W�L�U���G�H���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H��(13-14 ans) pour 
atteindre un plateau entre 20 et 25 ans [Kelsey 2012 ]. Il conviendra de comparer les taux 
obtenus avec une population tŽmoin �G�X�� �P�r�P�H�� �k�J�H�� �S�R�X�U�� �M�X�J�H�U�� �G�H�� �O�¶�R�S�S�R�U�W�X�Q�L�W�p�� �G�¶�X�Q�� �V�H�F�R�Q�G��
temps de prŽservation de la fertilitŽ. 
�6�L���O�D���M�H�X�Q�H���I�L�O�O�H���D���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H��cryoconservation de tissu ovarien, la loi de bioŽthique spŽcifie 
�T�X�¶�H�O�O�H���G�R�L�W���U�H�F�H�Y�R�L�U���j���������D�Q�V���X�Q�H���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���p�F�O�D�L�U�p�H���j���F�H���V�X�M�H�W�����/�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���V�H�U�D���G�R�Q�Q�p�H��
par un mŽdecin spŽcialisŽ en mŽdecine de la reproduction. 
 

�3�R�X�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���W�U�D�L�W�p�H�V���S�R�X�U���X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H��ayant re•u un traitement ˆ risque modŽrŽ  

�$�X�� �F�R�X�U�V�� �G�X�� �V�X�L�Y�L�� �S�R�V�W�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���� �L�O�� �H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�H�� �V�¶�D�V�V�X�U�H�U�� �T�X�H�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W��
staturo-pondŽral et pubertaire (stade de Tanner) est normal. Apr•s la pubertŽ ou un an apr•s 
la fin du traitement anti-cancŽreux, il est prŽconisŽ de rŽaliser un suivi de la fonction ovarienne. 
 
�(�Q���F�D�V���G�¶�D�Q�R�P�D�O�L�H���F�O�L�Q�L�T�X�H���R�X���E�L�R�O�R�J�L�T�X�H�����X�Q���V�X�L�Y�L���D�X�S�U�q�V���G�¶�X�Q���H�Q�G�R�F�U�L�Q�R�O�R�J�X�H���H�V�W���L�Q�G�L�T�X�p�����X�Q�H��
supplŽmentation hormonale peut •tre nŽcessaire).  
 
�(�Q�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�D�Q�R�P�D�O�L�H���� �O�D�� �M�H�X�Q�H���I�L�O�O�H�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �L�Q�I�R�U�P�p�H�� �G�X�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H��
prŽmaturŽe avant 40 ans et des consŽquences sur s�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�����8�Q���F�R�Q�W�D�F�W���D�X�S�U�q�V���G�¶�X�Q���P�p�G�H�F�L�Q��
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spŽcialisŽ en mŽdec�L�Q�H�� �G�H�� �O�D�� �U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �H�V�W�� �j�� �S�U�R�S�R�V�H�U�� �H�Q�W�U�H�� ������ �D�Q�V�� �H�W�� �O�¶�k�J�H�� �D�G�X�O�W�H���� �,�O��
indiquera la surveillance prŽconisŽe. Si au cours du suivi, il est observŽ une diminution de la 
�U�p�V�H�U�Y�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�W���T�X�H���O�D���M�H�X�Q�H���I�H�P�P�H���Q�¶�D���S�D�V���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���Q�L���G�H���S�U�R�M�H�W���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���G�D�Q�V���Xn 
avenir proche, une cryoconservation ovocytaire pour une utilisation future peut lui •tre 
proposŽe. 
 

�3�R�X�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���W�U�D�L�W�p�H�V���S�R�X�U���X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H��ayant re•u une radiothŽrapie pelvienne  

Un suivi gynŽcologique rapprochŽ est nŽcessaire par un gynŽcologue informŽ des effets post-
�U�D�G�L�T�X�H�V���V�X�U���O�¶�X�W�p�U�X�V�����(�Q���F�D�V���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H�����F�H�O�O�H-ci doit •tre considŽrŽe comme une grossesse 
ˆ risque et •tre surveillŽe avec une attention particuli•re.  
 

gM%&<=1')B@)�±)i )B4'9)14/E/)7')9;)0'?&/9/&6);8?=1).;%.'?)F )j )

Conclusions des donnŽes de la littŽrature  

- �(�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���D�Q�W�L�J�R�Q�D�G�R�W�U�R�S�H entra”nant une amŽnorrhŽe, la rŽcupŽration des 
cycles menstruels se fait dans la majoritŽ des cas durant la premi•re annŽe qui suit la fin de 
la chimiothŽrapie (NP 2). 
 
- �&�K�H�]�� �O�D�� �I�H�P�P�H�� �H�Q�� �k�J�H�� �G�H�� �S�U�R�F�U�p�H�U���� �O�H�� �V�X�L�Y�L�� �O�R�Q�J�L�W�X�G�L�Q�D�O�� �G�H�� �O�¶�$�0�+�� �D�Y�D�Q�W�� �H�W�� �X�Q�� �D�Q�� �D�S�U�q�V��
�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�H�U�P�H�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�D���S�H�U�W�H���I�R�O�O�L�F�X�O�D�L�U�H���H�W���O�D���W�R�[�L�F�L�W�p���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���G�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���S�U�R�W�R�F�R�O�H�V��
de chimiothŽrapie (NP 2). 
 
- �(�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �j�� �K�D�X�W�H�� �G�R�V�H�� �G�¶�D�Okylants, m•me en cas de rŽcupŽration de cycles 
�P�H�Q�V�W�U�X�H�O�V�� �Q�R�U�P�D�X�[���� �O�H�V�� �Y�D�O�H�X�U�V�� �G�¶�$�0�+�� �V�R�Q�W�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �G�p�I�L�Q�L�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �D�E�D�L�V�V�p�H�V��
(NP 2). 
 
- �/�D�� �S�H�U�V�L�V�W�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �$�0�+�� �E�D�V�V�H��au-�G�H�O�j�� �G�¶�X�Q�� �D�Q�� �D�S�U�q�V�� �O�D�� �I�L�Q �G�¶�X�Q�H��chimiothŽrapie reste 
compatible avec la sur�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���V�S�R�Q�W�D�Q�p�H�����&�¶�H�V�W���F�H�S�H�Q�G�D�Q�W���X�Q���L�Q�G�L�F�D�W�H�X�U���G�¶un 
�U�L�V�T�X�H���p�O�H�Y�p���G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���S�U�p�P�D�W�X�U�p�H��(NP 1). 

Discussion �± �D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

�/�H���J�U�R�X�S�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���U�D�S�S�H�O�O�H���T�X�H���O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�$�0�+���H�V�W���G�p�O�L�F�D�W�H���H�W���T�X�¶�H�O�O�H��est soumise 
ˆ de no �P�E�U�H�X�[���I�D�F�W�H�X�U�V�����F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�R�Q�����k�J�H�����P�D�O�D�G�L�H�«������En gŽnŽral, une diminution de 20 ˆ 
30 % �G�H���O�¶�$�0�+���H�V�W���R�E�V�H�U�Y�p�H���D�S�U�q�V�������P�R�L�V���G�H���F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�R�Q���R�U�D�O�H. 
 
�/�H���J�U�R�X�S�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���U�D�S�S�H�O�O�H���T�X�H���O�D���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���F�\�F�O�H�V���P�H�Q�V�W�U�X�H�O�V���Q�¶�H�V�W���S�D�V���O�H���U�H�I�O�H�W���G�H��
la rŽserve ovarienne sous-jacente. 
 
�0�D�O�J�U�p�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�D�U�J�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �G�H�� �F�R�K�R�U�W�H�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�D�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �j��
�G�L�V�W�D�Q�F�H���G�H���O�D���P�D�O�D�G�L�H�����O�H���J�U�R�X�S�H���G�
�H�[�S�H�U�W�V���V�¶�D�F�F�R�U�G�H���j���U�H�F�R�Q�Q�D�v�W�U�H���X�Q���I�D�L�V�F�H�D�X���G�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�V��
�H�Q�� �I�D�Y�H�X�U�� �G�¶�X�Q�� �G�H�X�[�L�q�P�H�� �W�H�P�S�V�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H���O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p���� �8�Q�H�� �Y�L�W�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�¶�R�Y�R�F�\�W�H�V��
�P�D�W�X�U�H�V���D�S�U�q�V���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�Y�X�O�D�W�L�R�Q�����j���G�L�V�W�D�Q�F�H���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�����S�H�X�W���r�W�U�H���S�U�R�S�R�V�pe apr•s 
�D�F�F�R�U�G���G�H���O�¶�R�Q�F�R�O�R�J�X�H�� 
 
Ces procŽdures peuvent •tre envisagŽes si la patiente prŽsente des cycles menstruels 
spontanŽs �H�W���V�L���O�¶�$�0�+���H�V�W���G�p�W�H�F�W�D�E�O�H�����/�H���J�U�R�X�S�H���G�¶�H�[�S�H�U�W�V���U�H�F�R�Q�Q�D�v�W���Q�H���S�D�V���S�R�X�Y�R�L�U���L�Q�G�L�T�X�H�U��
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�G�H���Y�D�O�H�X�U�V���V�H�X�L�O�V���P�L�Q�L�P�D�O�H�V���G�¶�$�0�+���H�W���R�X���G�H���Q�R�P�E�U�H���G�H���I�R�O�O�L�F�X�O�H�V���D�Q�W�U�D�X�[���j���S�D�U�W�L�U���G�H�V�T�X�H�O�V���O�D��
stimulation ovarienne serait rŽcusŽe. La rŽflexion quant ˆ une indication de prŽservation de la 
fertilitŽ �D�S�U�q�V���F�D�Q�F�H�U���G�R�L�W���W�H�Q�L�U���F�R�P�S�W�H���G�H���O�¶�k�J�H���G�H���O�D���S�D�W�L�H�Q�W�H���H�W���G�H���V�H�V���F�K�D�Q�F�H�V���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H��
ultŽrieure. 
 
Les experts rappellent quelques exemples de situations particuli•rement concernŽes par une 
indication de prŽservation de la fertilitŽ ˆ distance des traitements  �����F�D�Q�F�H�U���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�H�Y�H�Q�X��
adulte, rŽserve ovarienne altŽrŽe apr•s chimiothŽrapie de risque faible /intermŽdiaire chez une 
�I�H�P�P�H���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H��prŽservation de la fertilitŽ avant traitement, prŽservation 
de la fertilitŽ apr•s traitement n Žoadjuvant de cancer du sein. Dans ce dernier cas, la 
�V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���V�H�U�D���U�p�D�O�L�V�p�H���D�X���F�R�X�U�V���G�¶�X�Q�H���I�H�Q�r�W�U�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���G�H���O�¶�K�R�U�P�R�Q�R�W�K�p�U�D�S�L�H��
�F�K�R�L�V�L�H���H�Q���F�R�Q�F�H�U�W�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�¶�R�Q�F�R�O�R�J�X�H�� 
 
Les experts rappellent que dans la loi de b�L�R�p�W�K�L�T�X�H�����³�O�H���P�L�Q�H�X�U���G�H�Y�H�Q�X���P�D�M�H�X�U���E�p�Q�p�I�L�F�L�H���G�¶�X�Q�H��
consultation pluridisciplinaire qui actualise, compl•te, et renforce son information. Le patient 
est ensuite consultŽ chaque annŽe sur son souhait de poursuivre ou non la conservation et, 
�V�¶�L�O���Q�H���V�R�X�Kaite pas la poursuivre, le patient est invitŽ ˆ consentir au don, ˆ la recherche ou ˆ 
�O�¶�D�U�U�r�W���G�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�´�� 

Recommandations du groupe de travail  

R1. �&�K�H�]���O�H�V���I�H�P�P�H�V���H�Q���k�J�H���G�H���S�U�R�F�U�p�H�U�����L�O���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p���G�H���G�R�V�H�U���O�¶�$�0�+���D�Y�D�Q�W���O�H���G�p�E�X�W��
du traitement puis 12 ˆ 24 mois apr•s la fin, de fa•on ˆ Žvaluer le degrŽ de perte follicu laire 
(Grade A). 
 
R2. Chez les femmes en ‰ge de procrŽer ayant re•u un traitement ˆ risque gonadotoxique, un 
suivi rŽgulier de la fonction ovarienne est recommandŽ par une Žquipe pluridisciplinaire 
intŽgrant notamment un spŽcialiste en mŽdecine de la reproduction (AE). 
 
R3. �(�Q���F�D�V���G�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�H���F�D�Q�F�H�U���W�U�D�L�W�p���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���R�X���j���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H���S�D�U���G�H�V���D�J�H�Q�W�V��
gonadotoxiques, une consultation spŽcialisŽe de mŽdecine de la reproduction est 
�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�H�� �D�X�� �P�R�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�D�� �P�D�M�R�U�L�W�p�� �S�R�X�U�� �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �V�X�U�� �O�D��
�I�R�Q�F�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�W���V�X�U���O�¶�X�W�p�U�X�V�����$�(���� 
 
R4. En raison des possibilitŽs de grossesse spontanŽe, une contraception efficace est 
recommandŽe chez les femmes en ‰ge de procrŽer ne souhaitant pas de grossesse, m•me 
�H�Q�� �F�D�V�� �G�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�� �G�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �W�U�q�V�� �J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�T�X�H�� �H�W���R�X�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�Dnce ovarienne 
prŽmaturŽe  (AE). 
 
R5. �(�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �p�O�H�Y�p�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �S�U�p�P�D�W�X�U�p�H���� �X�Q�� �R�X���S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �F�\�F�O�H�V�� �G�H��
stimulation ovarienne pour cryoconservation ovocytaire pourront •tre proposŽs ˆ distance de 
�O�D�� �I�L�Q�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�T�X�H�� ���$�(������ �/�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�¶�p�O�L�J�L�E�L�O�L�W�p�� �V�H�U�R�Q�W�� �O�D�� �U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H��
�F�\�F�O�H�V���P�H�Q�V�W�U�X�H�O�V���V�S�R�Q�W�D�Q�p�V���H�Q���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q���W�D�X�[���G�¶�$�0�+���G�p�W�H�F�W�D�E�O�H�� 
 
R6. Par principe de prŽcaution, la cryoconservation ovocytaire doit •tre rŽalisŽe ˆ distance 
�G�H�V�� �H�I�I�H�W�V�� �P�X�W�D�J�q�Q�H�V�� �G�H�� �O�D�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� ���$�(������ �8�Q�� �D�F�F�R�U�G�� �S�U�p�D�O�D�E�O�H�� �G�H�� �O�¶�R�Q�F�R�O�R�J�X�H�� �V�H�U�D��
indispensable avant la mise en route des procŽdures. 
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R7. �,�O���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p���G�¶assurer un suivi ˆ long terme des enfants et des femmes en ‰ge de 
�S�U�R�F�U�p�H�U���D�\�D�Q�W���H�X���U�H�F�R�X�U�V���j���X�Q�H���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���D�I�L�Q���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�H�V���W�D�X�[���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��
et les taux de naissance ̂  la fois apr•s grossesse spontanŽe et rŽutilisation des gam•tes e t/ou 
du tissu germinal cryoconservŽ (AE). 
 
R8�����,�O���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p���G�¶�D�V�V�X�U�H�U���X�Q���V�X�L�Y�L���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���G�H���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���H�W���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p��
des enfants et des femmes en ‰ge de procrŽer ayant bŽnŽficiŽ de nouvelles thŽrapies contre 
le cancer (AE). 
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5 Argume ntaire  - Groupe HOMME 

A"! B!) �±) N?$48') k+JJ3 )c) ` ) C4/) 7'E?;/&D$%) .$%1'/99'?) 9;)
8?61'?E;&/$%)7')9;)0'?&/9/&6)V/%0$?:'?)'&);K/?X)F)

A"!"!"  L;88'9)8<M1/$9$K/C4')14?)9')&'1&/.49')'&)9'1)'00'&1)&$(/C4'1)7')9;)
.</:/$&<6?;8/')$4)7')9;)?;7/$&<6?;8/')14?)9'1).'9949'1)1$4.<'1)
18'?:;&$K$%/;9'1 )

Le testicule associe deux fonctions : une fonction endocrine exercŽe par les cellules de Leydig 
situŽes dans le tissu interstitiel aboutissant ˆ la synth•se des androg•nes testiculaires et une 
fonction exocrine qui correspond ˆ la spermato gen•se au sein des tubes sŽminif•res. La 
�V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���H�V�W���O�H���S�U�R�F�H�V�V�X�V���G�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���J�D�P�q�W�H�V���P�k�O�H�V�����V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�����j���S�D�U�W�L�U��
des cellules souches germinales (spermatogonies souches). La spermatogen•se est un 
processus cellulaire et molŽculaire complexe comportant trois phases principales qui vont se 
dŽrouler de mani•re continue de la pubertŽ ˆ la sŽnescence  : 
 

�” la prolifŽration et la diffŽrenciation des cellules souches spermatogoniales (CSS) ; 
�” la mŽiose des spermatocytes aboutissant ˆ la production de  cellules haplo•des, les 

spermatides rondes ; 
�” la spermiogen•se, Žtape de diffŽrenciation et de maturation cellulaire des spermatides 

rondes en spermatozo•des. 
 
Durant la pŽriode infantile ou prŽ-pub•re, les tubes sŽminif•res contiennent des cellules de 
Sertoli immatures et presque �H�[�F�O�X�V�L�Y�H�P�H�Q�W�� �G�H�V�� �&�6�6���� �/�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H��
intervient entre 10 et 12 ans, et le testicule peut produire des spermatozo•des qualitativement 
�H�W���T�X�D�Q�W�L�W�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���Q�R�U�P�D�X�[���Y�H�U�V���O�¶�k�J�H���G�H������-14 ans [Nistal 1984 ]. 
Apr•s les Žtapes successives de divisions et de diffŽrenciation des spermatogonies A et B, les 
spermatogonies B vont entrer en mŽiose et permettre la production de spermatides rondes. 
La spermiogen•se va permettre la diffŽrenciation des spermatides rondes en spermatozo•des, 
�D�V�V�R�F�L�D�Q�W���S�O�X�V�L�H�X�U�V���W�U�D�Q�V�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���T�X�L���F�R�Q�I�q�U�H�Q�W���D�X���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H���O�D���F�D�S�D�F�L�W�p���G�¶�D�V�V�X�U�H�U���O�D��
�W�U�D�Q�V�P�L�V�V�L�R�Q�� �G�X�� �J�p�Q�R�P�H�� �S�D�W�H�U�Q�H�O�� �j�� �O�¶�R�Y�R�F�\�W�H�� �D�X�� �P�Rment de la fŽcondation, incluant 
�O�¶�D�F�T�X�L�V�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�R�U�P�H�� �G�p�I�L�Q�L�W�L�Y�H�� �G�X�� �Q�R�\�D�X���� �O�H�V�� �P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �O�D�� �F�R�P�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�H�� �O�D��
�F�R�Q�G�H�Q�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���F�K�U�R�P�D�W�L�Q�H�����O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�D�F�U�R�V�R�P�H���H�W���O�D���I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�X���I�O�D�J�H�O�O�H�� 
 
�$�X�� �W�R�W�D�O���� �O�D�� �G�X�U�p�H�� �G�¶�X�Q�� �F�\�F�O�H�� �G�H�� �V�S�H�U�P�Dtogen•se, entre la premi•re division des 
spermatogonies et la spermiation, qui correspond ˆ la libŽration des spermatozo•des dans la 
�O�X�P�L�q�U�H���G�X���W�X�E�H���V�p�P�L�Q�L�I�q�U�H�����H�V�W���G�H���O�¶�R�U�G�U�H���G�H���������M�R�X�U�V���F�K�H�]���O�¶�K�R�P�P�H�� 
 

A"!"*"  g'%1/,/9/&6)7'1).'9949'1)K'?:/%;9'1):;1.49/%'1);4()&? ;/&':'%&1)8;?)
.</:/$&<6?;8/')'&)?;7/$&<6?;8/' )

Les traitements par chimiothŽrapie ou radiothŽrapie peuvent avoir un effet toxique sur les 
cellules germinales ˆ diffŽrents stades de maturitŽ. Cette toxicitŽ peut •tre classŽe en trois 
catŽgories : �O�¶�H�I�I�H�W�� �F�\�Wotoxique  entra”nant la mort par apoptose des cellules germinales 
concernŽes et in fine la dŽplŽtion de cette catŽgorie de cellules, �O�¶�H�I�I�H�W���P�X�W�D�J�q�Q�H et �O�¶�H�I�I�H�W��
clastog•ne  �H�Q�W�U�D�v�Q�D�Q�W���G�H�V���G�R�P�P�D�J�H�V���j���O�¶�$�'�1���G�X���Q�R�\�D�X���G�H�V���F�H�O�O�X�O�H�V���J�H�U�P�L�Q�D�O�H�V qui pourront 
ou non �r�W�U�H���W�U�D�Q�V�P�L�V�H�V���j���O�D���G�H�V�F�H�Q�G�D�Q�F�H���H�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q. 
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�/�H�V���V�S�H�U�P�D�W�R�J�R�Q�L�H�V���$���S�k�O�H�����V�S�H�U�P�D�W�R�J�R�Q�L�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�L�p�H�V���T�X�L���S�U�p�V�H�Q�W�H�Q�W���X�Q���I�R�U�W���W�D�X�[���G�¶�D�X�W�R-
renouvellement, sont particuli•rement �V�H�Q�V�L�E�O�H�V���j���O�¶�H�I�I�H�W���F�\�W�R�W�R�[�L�T�X�H de la chimiothŽrapie et de 
la radiothŽrapie alors que les spermatogonies de type A dark, correspondant au pool de CSS 
et faiblement actives, prŽsentent une rŽsistance plus ŽlevŽe ˆ ces traitements [Trost 2012 ]. 
La perte des spermatogonies diffŽrenciŽes conduit ˆ un arr•t temporaire de la 
spermatogen•se alors que la perte du pool des CSS peut c onduire ̂  une infertilitŽ permanente 
�j���O�¶�k�J�H���D�G�X�O�W�H���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�p�H���S�D�U���X�Q�H���D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���Q�R�Q���R�E�V�W�U�X�F�W�L�Y�H����Ë traitement gonadotoxique 
Žquivalent, l'‰ge des patients, une pathologie testiculaire prŽexistante et la susceptibilitŽ 
individuelle ˆ la toxicitŽ de tra itements sont des facteurs additionnels qui peuvent altŽrer plus 
sŽv•rement l'ŽpithŽlium sŽminif•re et emp•cher l'initiation ou la rŽ -initiation de la 
spermatogen•se ˆ distance de l'arr•t du traitement [Rives 2012 ]. 
 
�/�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �G�H�� �O�¶�Dxe hypothalamo-�K�\�S�R�S�K�\�V�D�L�U�H�� �S�D�U�� �O�¶�L�Q�Y�D�V�L�R�Q�� �W�X�P�R�U�D�O�H���� �S�D�U�� �O�D�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �R�X�� �O�D��
radiothŽrapie peut Žgalement avoir un impact indirect sur la spermatogen•se via une 
perturbation hormonale (cf. Figure 15). 
 
!"#$%&' (D' )' "*642,'/&0',%4",&*&3 ,0'43,"2432&%&$M'0$% ' �/�·�$�;�(���+�<�3�2�7�+�$�/�$�0�2=-J6.6-J04"%&'
,&0,"2$14"%&' OP&33&J'9;(G Q'

 
 
Le cancer lui-m•m �H���� �O�R�U�V�T�X�¶�L�O�� �L�Q�W�p�U�H�V�V�H�� �G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �O�H�� �W�H�V�W�L�F�X�O�H, peut altŽrer la 
spermatogen•se, comme dans le s tumeurs du testicule. Nous prŽsenterons ci-dessous les 
�G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���W�\�S�H�V���G�H���W�X�P�H�X�U�V���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�V���F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���F�R�P�P�H���F�K�H�]�� �O�¶�D�G�X�O�W�H���D�Y�D�Q�W���G�H���G�p�F�U�L�U�H��
�O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H�V diffŽrents types de traitement sur la spermatogen•se.  
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A"!"2" �/�H�V���W�X�P�H�X�U�V���G�X���W�H�V�W�L�F�X�O�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W)

�&�K�H�]�� �O�¶�D�G�X�O�W�H���� �O�D�� �P�D�M�R�U�L�W�p�� �G�H�V�� �W�X�P�H�X�U�V�� �W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�V�� �V�R�Q�W�� �P�D�O�L�J�Q�H�V�� ����a contrario, elles sont 
bŽnignes chez 29 ̂  48 % des enfants prŽpub•res  [dos Santos Silva 1999 ]. 
 
Les cancers du testicule reprŽsentent 1 % ˆ 2  % �G�H�V���W�X�P�H�X�U�V���V�R�O�L�G�H�V���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���Y�R�L�H�Q�W��
leur incidence augmenter (+ 1,3 % �S�D�U���D�Q�������D�Y�H�F���X�Q���S�L�F���S�O�X�V���p�O�H�Y�p���D�X�W�R�X�U���G�H���O�¶�k�J�H���G�H�������D�Q�V���H�W��
apr•s 4 ans.  
Les tumeurs du testicule de l'enfant sont principalement reprŽsentŽes par des tumeurs 
germinales et des tumeurs stromales, suivies par des tumeurs plus rares comme les 
gonadoblastomes ou les localisations secondaires de leucŽmies. Parmi les tumeurs 
germinales, la tumeur vitelline est de loin la tumeur maligne la plus frŽquente chez le 
nourrisson, devant le tŽratome testiculaire. On retrouve :  
 

�‡ les tumeurs germinales :  
- tumeur vitelline (Yolk Sac Tumor, tumeur du yolk sac ou de tumeur du sinus 

endodermique) 
- tŽratome mature immature malin  
- sŽminome  
- tumeur germinale mixte 

 
�‡ les tumeurs du stroma testiculaire :  

- tumeurs ˆ cellules de Leydig  
- tumeurs ˆ cellules de Sertoli  
- autres tumeurs du stroma, tumeurs de la Ç granulosa È 

 
�‡ le gonadoblastome : 

- tumeurs des enveloppes  
- fibromes  
- leiomyome 

 
�‡ les tumeurs para testiculaires: rhabdomyosarcome 

 
�‡ les tumeurs secondaires (leucŽmie, lymphome). 

 

[;)&4:'4?)E/&'99/%' )

�&�¶�H�V�W���O�D���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���G�H�V���W�X�P�H�X�U�V���J�H�U�P�L�Q�D�O�H�V���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�V���S�U�p�S�X�E�H�U�W�D�L�U�H�V�����/�D���W�U�D�Q�F�K�H���G�¶�k�J�H��
�p�O�H�F�W�L�Y�H���H�V�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�H���P�R�L�Q�V���G�H�������D�Q�V�����/�H�V���P�p�W�D�V�W�D�V�H�V��rŽtropŽritonŽales sont rares (moins de 
6 %). En cas de stade 1, la tumeur est limitŽe au testis. Si une chirurgie scrotale a ŽtŽ rŽalisŽe, 
toutes les marges sont nŽgatives apr•s rŽsection compl•te du cordon. Les marqueurs 
tumoraux sont nŽgatifs en tenant compte de leur demi-vie ; �O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���V�H�X�O�H���H�V�W���V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H��
�V�X�L�Y�L�H���G�¶�X�Q�H���V�X�U�Y�H�L�O�O�D�Q�F�H�� 
�8�Q�H�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�R�X�U�U�D�� �V�¶�D�Y�p�U�H�U�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �S�H�U�V�L�V�W�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �p�O�p�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H��
�O�¶�D�O�S�K�D-�I�°�W�R-�S�U�R�W�p�L�Q�H���R�X���G�¶�X�Q���V�W�D�G�H���W�X�P�R�U�D�O���S�O�X�V���D�Y�D�Q�F�p�� 
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Le tŽratome �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�� �S�D�U�� �V�D�� �I�U�p�T�X�H�Q�F�H�� �O�D�� �G�H�X�[�L�q�P�H�� �W�X�P�H�X�U�� �W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W����
�&�R�Q�W�U�D�L�U�H�P�H�Q�W���j���O�¶�D�G�X�O�W�H�����O�D���P�D�O�L�J�Q�L�W�p���H�V�W���H�[�F�H�S�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�������L�O���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H���������j������ % des tumeurs 
testiculaires prŽpubertaires ; �O�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���G�X���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���H�V�W���G�H�������j�������D�Q�V�� 
La prŽsence de calcification est Žvocatrice du diagnostic. Il n'a jamais ŽtŽ rapportŽ de cas de 
mŽtastases dans les tŽratomes sur testicule prŽ-pub•re . 
En cas de chirurgie conservatrice du testicule pour tŽratome, il faut s'assurer que le tissu 
testiculaire pŽri-tumoral ne montre pas de modification pubertaire. 
L'examen extemporanŽ de la tumeur est rarement mis en dŽfaut. Contrairement ˆ l'adulte, les 
tumeurs sur testicule prŽ-pub•re sont de type histologique pur, et il n'y a pas Cis dans le 
testicule pŽri-tumoral. 

['1)&4:'4?1)`).'9949'1)7')['M7/K )

Ces tumeurs, en gŽnŽral de petite taille, sont rares et toujours bŽnignes �F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�Y�H�F���X�Q��
pic de frŽquence autour de 4 ans. SŽcrŽtant de la testostŽrone, des cortico-stŽro•des, des 
�°�V�W�U�R�J�q�Q�H�V�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �S�U�R�J�H�V�W�p�U�R�Q�H���� �H�O�O�Hs peuvent se manifester par une pubertŽ prŽcoce, 
�D�F�F�p�O�p�U�H�U�� �O�D�� �F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H�� �S�p�Q�L�H�Q�Q�H���� �P�X�V�F�X�O�D�L�U�H�� �H�W�� �V�T�X�H�O�H�W�W�L�T�X�H���� �/�¶�L�P�D�J�H�U�L�H���� �Q�¶�p�W�D�Q�W�� �S�D�V��
�F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H���� �O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�� �V�H�P�E�O�H�� �O�D�� �U�q�J�O�H���� �H�Q�� �F�D�V de testicule unique, 
�O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���S�D�U�W�L�H�O�O�H���S�H�X�W���r�W�U�H���G�L�V�F�X�W�p�H�����'�H���S�O�X�V�� en cas de lŽsions bilatŽrales il faut avant 
toute chirurgie Žliminer une hyperplasie congŽnitale des surrŽnales qui peut donner une 
hyperplasie nodulaire des testicules. 

['1) &4:'4?1)`).'9949'1)7')g'?&$9/ )

�&�H���V�R�Q�W���G�H�V���W�X�P�H�X�U�V���W�U�q�V���U�D�U�H�V���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H�V���H�Q���F�D�V���G�H���V�\�Q�G�U�R�P�H���G�H���3�H�X�W�]-
Jeghers. Le �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H���U�H�V�W�H���O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H ; certains auteurs comme Goswitz 
[Goswitz 1996 , Chang 1998 ] ont proposŽ une surveillance. 

[')K$%;7$,9;1&$:' )

�,�O�� �V�X�U�Y�L�H�Q�W�� �H�[�F�O�X�V�L�Y�H�P�H�Q�W�� �V�X�U�� �G�H�V�� �W�H�V�W�L�F�X�O�H�V�� �G�\�V�J�p�Q�p�W�L�T�X�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�¶�X�Q�H�� �G�\sgŽnŽsie 
gonadique (10 ˆ 30  %). 
Le risque est la dŽgŽnŽrescence tumorale sur un mode sŽminomateux ou non sŽminomateux 
�G�¶�R�•�� �O�D�� �M�X�V�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �U�p�D�O�L�V�H�U�� �O�¶�D�E�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�H�V�� �J�R�Q�D�G�H�V���� �H�Q�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�� �R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H�� �R�X�� �G�H��
cryptorchidie ; par contre, les testicules en position scrotale peuvent •tre conservŽs et 
surveillŽs [Ciftci 2001 ]. 

[')? <;,7$:M$1;?.$:')8;?;)&'1&/.49;/?' )

Il reprŽsente 10 % des tumeurs testiculaires prŽpubertaires, et 7 ˆ 10  % des 
�U�K�D�E�G�R�P�\�R�V�D�U�F�R�P�H�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

A"!"@" ['1) &4:'4?1 )�G�X���W�H�V�W�L�F�X�O�H���F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H)

Le cancer du testicule est rare puisqu'il concerne 1 ˆ 1,5  % seulement des cancers de 
l'homme. Il s'agit du cancer le plus frŽquent chez l'homme jeune, entre 20 et 35 ans avec deux 
pics de frŽquence lors de la troisi•me dŽcade pour les tumeurs germinales non 
sŽminomateuses (TGNS) et lors de la quatri•me dŽcade pour les tumeurs germinales 
�V�p�P�L�Q�R�P�D�W�H�X�V�H�V�� ���7�*�6������ �/�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �H�V�W�� �H�Q�� �D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�S�X�L�V�� �O�H�V�� �D�Q�Q�p�H�V�� ������ �P�Dis la 
mortalitŽ a diminuŽ de 40 %���� �&�K�H�]�� �O�¶�D�G�X�O�W�H���� �W�R�X�W�H�� �W�X�P�H�X�U�� �W�H�V�Wiculaire est un cancer jusqu'ˆ 
preuve du contraire. On retrouve : 
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['1)& 4:'4?1)K'?:/%;9'1)VT])`)TA )mX)

�x SŽminomes 
�x Tumeurs non sŽminomateuses : 

!  carcinome embryonnaire 
!  choriocarcinome 
!  tŽratome 
!  tumeur du sac vitellin 

['1)&4:'4?1 )%$%)K'?:/%;9'1)VA)`)!] )mX)

�x Stroma gonadique spŽcialisŽ : 
!  tumeurs ˆ cellules de Leydig  
!  tumeurs ˆ cellules de Sertoli  

�x Gonadoblastome 
�x AdŽnocarcinome du rete testis 

['1)& 4:'4?1)1'.$%7;/?'1 )

�x Lymphomes 
�x LeucŽmie aigu‘ lymphoblastique  
�x �0�p�W�D�V�W�D�V�H�V�������S�U�R�V�W�D�W�H�����S�R�X�P�R�Q�����P�p�O�D�Q�R�P�H�����U�H�L�Q�« 

[;)%6$89;1/') K'?:/%;9')/%&?;&4,49;/?')VZNhbX)

Elle correspond ˆ un Žtat tumoral  prŽ-invasif ˆ risque d'Žvolution vers un cancer testiculaire 
estimŽ ˆ 50  % dans les 5 ans. Elle est retrouvŽe dans 90 % des cas au niveau du parenchyme 
testiculaire adjacent ˆ la tumeur sur les pi•ces d'orchidectomie (recherche en cas 
�G�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���S�D�U�W�L�H�O�O�H). 

A"!"A" �7�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���F�K�H�]���O�¶�H%0;%&)�±);%;9M1')7'1)7$%%6'1 )

[;). </?4?K/')

Il faut tenir compte de la spŽcificitŽ pŽdiatrique des tumeurs testiculaires qui sont le plus 
souvent bŽnignes. Cependant, une attention particuli•re devra •tre portŽe ˆ �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���R�•��
les tumeurs malignes sont plus frŽquentes. 
 
Ci-apr•s les principales recommandations nationales existantes relatives ˆ la chirurgie chez 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W �S�R�X�Y�D�Q�W���D�Y�R�L�U���X�Q���L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���j���O�¶�k�Je adulte : 
 
Orchidectomie par voie inguinale  
 
�x Alpha-f�° toprotŽine (AFP) ŽlevŽe ; 
�x rhabdomyosarcome suspectŽ ; 
�x �F�K�L�U�X�U�J�L�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�U�L�F�H���Q�R�Q���H�Q�Y�L�V�D�J�H�D�E�O�H���V�X�U���O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�¶�p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H. 
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Chirurgie conservatrice  
Elle est proposŽe pour une tumeur Žchographiquement bien dŽlimitŽe, laissant une partie de 
parenchyme normal sans ŽlŽvation du taux �G�¶�$�)�3. 
 
Le �W�D�X�[���G�H���O�¶�$�)�3 est un param•tre majeur ˆ prendre en considŽration . �/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���Q�R�U�P�D�O�H���G�H��
ce taux dans les premiers mois de vie peut rendre difficile le choix du traitement chez le 
nourrisson : 
�x entre 6 et 12 mois, �R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���G�H���S�U�L�Q�F�L�S�H���V�L���O�H���W�D�X�[���G�H���O�¶�$PF est supŽrieur ˆ 100  ng/ml ; 
�x apr•s 1 an , �R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H�� �G�H�� �S�U�L�Q�F�L�S�H�� �V�L�� �O�H�� �W�D�X�[�� �G�¶�$�)�3�� �H�V�W�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�� �D�X�� �W�D�X�[�� �Q�R�U�P�D�O�� �G�H��

�O�¶�D�G�X�O�W�H�� 
 
Chez l'enfant, la chirurgie partielle est rapportŽe depuis longtemps pour les lŽsions bŽnignes : 
tŽratome, kyste Žpidermique et tumeur ˆ cellules de Leydig. 
 
Chez l'enfant, la chirurgie conservatrice testiculaire pour des tumeurs bŽnignes est rapportŽe 
depuis longtemps, en particulier devant des images Žvoquant un kyste Žpidermique [Rushton 
1993], un tŽratome (considŽrŽ comme bŽnin en prŽ-pub•re) [Metcalfe 2003 , Woo 2016], ainsi 
que devant une lŽsion Žvoquant une tumeur ˆ cellules de Leydig.  

L'association entre le cancer du testicule et les anomalies du spermogramme est largement 
dŽmontrŽe [Hotaling 2013 ] avec un niveau d'anomalies de la spermatogen•se  supŽrieur ˆ ce 
qui peut •tre attribuŽ ˆ l'effet tumoral local ou au degrŽ d'implication systŽmique de la lŽsion. 
Les Žtudes histologiques montrent une prŽvalence ŽlevŽe de troubles de la spermatogen•se 
dans le testicule sain. 

Le traitement du cancer du testicule peut •tre multimodal c �R�P�S�U�H�Q�D�Q�W�� �O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���� �O�D��
chimiothŽrapie systŽmique gonadotoxique et la radiothŽrapie. 

L'orchidectomie entra”ne la perte de tissu gonadique et la diminution subsŽquente de la 
production de spermatozo•des [Petersen 1998 ]. Le traitement chirurgical du cancer du 
testicule affecte la fertilitŽ de mani•re plus Žvidente. Tout d'abord, l'orchidectomie Žlimine le 
tissu testiculaire malade et sain. Chez l'adulte, un mŽcanisme compensatoire a ŽtŽ observŽ 
dans la production de spermatozo•des dans le tissu testiculaire restant ; cependant, cela n'a 
pas ŽtŽ ŽtudiŽ chez les gar•ons prŽ-pub•res [Rombaut 2016 ]. Il existe nŽanmoins une reprise 
de la spermatogŽn•se apr•s orchidectomie. En effet, Herr et al. ont retrouvŽ un taux de 
paternitŽ rapportŽ de 65 % chez les hommes ayant subi une orchidectomie unilatŽrale pour 
un cancer du testicule de stade I [Herr 1998]. 

Le curage ganglionnaire rŽtropŽritonŽal (RPLND) peut potentiellement endommager 
frŽquemment les nerfs sympathiques qui innervent les vŽsicules sŽminales et le col de la 
vessie entra”nant une Žjaculation rŽtrograde [Leiter 1967 ]. Un curage unilatŽral sŽlectif 
comme dŽcrit par Donohue et al. permet de conserver l'Žjaculation antŽrograde [Donohue 
1991]. Une Žjaculation antŽrograde postopŽratoire est retrouvŽe chez 90 % des patients 
[Pearce 2013]. 

Le recueil du sperme est possible chez les hommes qui maintiennent ou rŽcup•rent un certain 
degrŽ de spermatogen•se apr•s traitement m•me dans le cadre de l'Žjaculation rŽtrograde. 
Un traitement mŽdical utilisant des agonistes alpha-adrŽnergiques permet de restaurer 
temporairement l'Žjaculation antŽrograde [Mehta 2015]���� �/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �U�H�F�X�H�L�O�� �S�R�V�W-
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Žjaculatoire du sperme dans la vessie est Žgalement possible pour les hommes qui Žchouent 
au traitement mŽdical ou qui ne le tol•rent pas.  

Les hommes atteints de cancer du testicule sont plus susceptibles d'•tre rŽfŽrŽs ˆ un 
spŽcialiste de la fertilitŽ que les hommes atteints d'autres types de cancer, peut-•tre parce 
qu'ils sont dŽjˆ pris en charge par un urologue [Hotaling 2013 ]. 

[;)? ;7/$&<6?;8/' )VLbX)

L'ŽpithŽlium germinal est �W�U�q�V�� �V�H�Q�V�L�E�O�H�� �D�X�[�� �H�I�I�H�W�V�� �G�H�� �O�
�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���� �/�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�� �O�D��RT sur les 
testicules diff•re de celui sur les ovaires. Les param•tres ˆ prendre en compte pour Žvaluer le 
risque sur la fertilitŽ sont la dose totale sur les testicules (le risque augmente avec la dose), le 
fractionnement (une dose fractionnŽe augmente le risque ˆ la diffŽrence des ovaires), l'‰ge 
�O�R�U�V���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����X�Q���M�H�X�Q�H���k�J�H���H�V�W���X�Q���I�D�F�W�H�X�U���S�U�R�W�H�F�W�H�X�U�����j���O�D���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���G�H���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D��RT 
�V�X�U�� �O�H�V�� �F�H�O�O�X�O�H�V�� �G�H�� �/�H�\�G�L�J������ �O�¶�p�W�D�W��de la fertilitŽ prŽ-traitement (chez les jeunes adultes, si la 
�I�H�U�W�L�O�L�W�p���R�X���O�H�V���S�D�U�D�P�q�W�U�H�V���V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V���V�R�Q�W���D�O�W�p�U�p�V���D�Y�D�Q�W���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�����O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���5�7���V�H�U�D��
plus important). 

�/�D���Y�L�W�H�V�V�H���G�
�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�]�R�R���R�O�L�J�R�V�S�H�U�P�L�H�����O�H�V���F�K�D�Q�F�H�V���H�W���O�H���W�H�P�S�V���G�H���U�p�FupŽration de la 
spermatogen•se sont des caractŽristiques liŽes ˆ la dose re•ue par les testicules.  

�/�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �S�R�X�U�� �p�W�D�E�O�L�U�� �X�Q�� �V�H�X�L�O�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �G�p�I�L�Q�L�W�L�Y�H�� �P�D�Q�T�X�H�Q�W�� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�¶�X�Q�H��
mŽdiane de suivi souvent trop faible. Plusieurs annŽes sont parfois nŽcessaires pour voir la 
�U�H�S�U�L�V�H���G�¶�X�Q�H���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�qse : 
�x des effets transitoires (3-48 mois), de type azoospermie non obstructive, peuvent •tre 

notŽs d•s de tr•s faibles doses (0,1 -���������� �*�\���� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �G�p�O�D�L�� �G�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �L�Q�Y�Hrsement 
corrŽlŽ ˆ la dose re•ue  ; 

�x des doses de 2-3 Gy peuvent provoquer une azoospermie prolongŽe (quelques mois ˆ 
plusieurs annŽes (parfois pendant une durŽe supŽrieure ˆ 10 ans)),  voire dŽfinitive ; 

�x des doses supŽrieures ˆ 6 Gy entra”nent la plupart du temps une azoospermie dŽfinitive 
ou tr•s longue (> 10 ans) (effet sur le pool de cellules souches spermatogoniales).  

Irradiation corporelle totale (ICT)  
Elle est associŽe ˆ une dŽfaillance significative des cellules germinales (mais pas une stŽrilitŽ 
dŽfinitive chez 100 % des patients). 

Une RT cŽrŽbrale peut entra”ner une insuffisance hormonale, qui si non substituŽe, aura un 
retentissement sur la fertilitŽ. Une irradiation de l'axe hypophyse-hypothalamus est un facteur 
de risque bien connu de dŽficit(s) endocrinien(s), particuli•rement c �K�H�]���O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V�����/�¶�D�[�H���O�H��
�S�O�X�V���V�R�X�Y�H�Q�W���W�R�X�F�K�p���H�V�W���O�¶�D�[�H���V�X�U���O�¶�K�R�U�P�R�Q�H���G�H���F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H�����8�Q�H���L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���V�X�U���O�¶�D�[�H���)�6�+���/�+��
n'a ŽtŽ retrouvŽe qu'apr•s des doses de 30-40 Gy. Des doses plus faibles chez des jeunes 
gar•ons prŽ-pub•res peuvent •tre responsables d' une pubertŽ prŽcoce, sans impact sur la 
fertilitŽ. 

RadiothŽrapie testiculaire  
Cette partie a repris les principales donnŽes publiŽes dans les recommandations nationales 
ou internationales publiŽes dans les dix derni•res annŽes [Ash 1980 , Wallace 2005 , Levine 
2010, Jahnukainen 2011 , Rousset -Jablonski 2015 , Vakalopoulos 2015 , Skinner 2017 , De 
Sanctis 2018 ]. Ces recommandations sont concordantes et de bonne qualitŽ mŽthodologique 
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(selon la grille AGREE), ne justifiant donc pas une mise ˆ jour de la revue systŽmatique. Les 
points importants sont rapportŽs ici. 

�7�R�X�W���G�¶�D�E�R�U�G�����O�D���U�H�Y�X�H���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H���G�H���$�V�K���H�W���D�O����[Ash 1980 ] dŽcrit les rŽsultats de plusieurs 
�p�W�X�G�H�V���T�X�L���R�Q�W���p�Y�D�O�X�p���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���G�L�IfŽrentes doses de radiothŽrapie sur la spermatogen•se 
lors de traitements fractionnŽs pour pathologie carcinologique ([Sandeman 1966 ] (suivi de 
patients avec tumeur testiculaire), [Hahn 1976] (suivi de patients pour pathologies variŽes), 
[Speiser 1973 ] (suivi de patients avec LH), [Smithers 1973 ] (suivi de patients avec LH) (cf. 
Figure 16 

Figure 16). 
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Une autre ancienne source de donnŽes rapporte les rŽsultats des Žtudes, Žthiquement 
critiquables, mais scientifiquement rigoureuses et menŽes sur des volontaires sains, ‰gŽs de 
25 ˆ 52 ans [Rowley 1974 ] et recevant une irradiation testiculaire entre 0,08 et 6 Gy en dose 
unique, aux photons X de 250 kV, avec mesure dosimŽtrique prŽcise. Des bilans avant et 
apr•s radiothŽrapie avaient ŽtŽ rŽalisŽs ainsi que quelques biopsies. Ces donnŽes permettent 
�G�H���S�U�p�F�L�V�H�U���O�¶�L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�H���S�O�D�Q���K�L�V�W�R�O�R�J�L�T�X�H���H�W���E�L�R�O�R�J�L�T�Xe. Les doses doivent •tre interprŽtŽes 
�D�Y�H�F���S�U�p�F�D�X�W�L�R�Q���F�D�U���L�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���G�R�V�Hs dŽlivrŽes sans fractionnement, ce qui ne correspond pas 
ˆ la plupart des radiothŽrapies dŽlivrŽes actuellement, et avec des photons de basse Žnergie.  
 
Les rŽsultats de ces Žtudes sont : 

�” spermatogonies de type B sont les plus sensibles, quelle que soit la dose (anomalies 
morphologiques et quantitatives sur les spermatogonies d•s 0,1 Gy �± avec des diffŽrences 
entre les spermatogonies : 14 jours apr•s une dose testiculaire de 1 Gy, et apr•s biopsie  : 
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il persistait 83 % des spermatogonies Ad, 11 % des spermatogonies Ap et 1 % des 
spermatogonies B) ; 

�” spermatocytes fonctionnellement altŽrŽs d•s 2-3 Gy : �Q�¶�D�O�O�D�Q�W�� �S�D�V�� �M�X�V�T�X�¶�j�� �O�D�� �I�L�Q�� �G�H�� �O�D��
maturation (diminution de spermatozo•des) et morphologiquement lŽsŽs entre 4 et 6 Gy ; 

�” spermatides altŽrŽs entre 4-6 Gy ; 
�” apr•s 1 -6 Gy : azoospermie survenant apr•s un dŽlai de 67 jours . 

Ces donnŽes expliquent que �O�D�� �Y�L�W�H�V�V�H�� �G�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V observŽs sur le 
spermogramme est liŽe ˆ la dose re•ue :  dans les 46 premiers jours apr•s une dose de 4 -6 
�*�\�����D�O�R�U�V���T�X�¶�L�O���I�D�X�W���D�W�W�H�Q�G�U�H���S�O�X�V���G�H���������M�R�X�U�V���D�S�U�q�V���G�H�V���G�R�V�H�V���G�H����-3 Gy, et 11 semaines apr•s 
0,5 �± 0,78 Gy. En effet, ̂  tr•s faible dose, seules les spermatogonies Ap et les spermatogonies 
B, qui sont les cellules les plus radio-sensibles, sont touchŽes et entra”nent un 
appauvrissement des compartiments suivants, qui sont moins radio-sensibles et donc non 
�G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W���W�R�X�F�K�p�V�����G�¶�R�•���X�Q���O�D�S�V���G�H���W�H�P�S�V���D�Y�H�F���X�Q���V�S�H�U�P�R�J�U�D�P�P�H���U�H�V�W�D�Q�W���Q�R�U�P�D�O�����P�D�L�V���T�X�L��
deviennent moins nombreux car moins ou non renouvelŽs. Ë plus forte dose, les autres lignŽes 
sont directement touchŽes, ce qui entra”ne un spermogramme plus rapidement altŽrŽ.  

�(�Q�� �G�R�V�H�� �X�Q�L�T�X�H���� �G�D�Q�V�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �V�X�U�� �Y�R�O�R�Q�W�D�L�U�H�V�� �V�D�L�Q�V���� �� 0,1 Gy aucun effet visible sur le 
spermogramme, 0,15 Gy oligospermie, 0,20 Gy azoospermie dans 10  % des cas, 0,35 Gy 
azoospermie dans 50 % des cas et ˆ 1 Gy 90  % �G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �H�W�� ���������� �*�\ 100 % 
�G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� 

�/�R�U�V�T�X�¶�R�Q���F�R�P�S�D�U�H���F�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���V�X�U���Y�R�O�R�Q�W�D�L�U�H�V���V�D�L�Q�V���H�Q���G�R�V�H���X�Q�L�T�X�H���H�W���F�H�O�O�H�V���L�V�V�Xes de la 
revue systŽmatique de Ash et al. [Ash 1980 ] ou celles plus rŽcentes de Maltaris et al. [Maltaris 
2006]���� �O�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �V�X�U�Y�L�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �G�H�V�� �G�R�V�H�V�� �E�H�D�X�F�R�X�S�� �S�O�X�V�� �I�D�L�E�O�H�V apr•s fractionnement 
(100 % des patients ̂  partir de 0,35 -0,50 Gy fractionnŽs et ̂  p artir de 1,50 Gy en dose unique). 

De nouveau, le temps de rŽcupŽration dŽpend de la dose et du fractionnement. Sans 
fractionnement, la rŽcupŽration dŽbute au 6•me  mois apr•s 0,2 Gy, au 11 •me  mois apr•s 2 Gy, 
au 24•me  apr•s 6 Gy. Apr•s irradiation fractionnŽe, celle -ci dŽbute au 6•me  mois apr•s 0,2 Gy,  
9-18 mois si ~1Gy, 30 mois si 2-3Gy, 5 ans ou plus (ou pas de rŽcupŽration) apr•s 4-6 Gy 
[Ash 1980 ] [Maltaris 2006 ]. 

�&�R�P�S�D�U�D�Q�W���F�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V�����L�O���I�D�X�W���Q�p�D�Q�P�R�L�Q�V���S�U�p�F�L�V�H�U���T�X�¶�X�Q���F�H�U�W�D�L�Q���Q�R�P�E�U�H���G�¶�p�W�X�G�H�V���L�Q�F�O�X�V�H�V��
�G�D�Q�V���O�H�V���U�H�Y�X�H�V���Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���S�D�V���W�R�X�W�H�V���G�H�V���G�R�Q�QŽes de spermogrammes initiaux et que plusieurs 
Žtudes ont par ailleurs relevŽ des anomalies de spermogrammes plus frŽquentes que dans la 
population gŽnŽrale en cas de maladie carcinologique (que ce soient des leucŽmies [Sklar 
1990], des cancers testiculaires [Hahn 1982, Aass 1991 ] ou autres [Redman 1987 ]). 

Suivi apr•s irradiation corporelle en totalitŽ  (ICT) 
Apr•s transplantation  de moelle osseuse dont le conditionnement Žtait 
cyclophosphamide + ICT (10 ou 13 Gy fractionnŽs), une azoospermie a ŽtŽ constatŽe chez 
85 % des hommes et une oligozoospermie chez les autres [Anserini 2002 ]���� �,�O�� �V�¶�D�J�L�W �G�¶�X�Q�H 
Žtude sur 64 hommes ayant eu une greffe de moelle osseuse traitŽs ˆ ‰ge moyen de 27,38 
ans [9�±50]. Seulement 8 patients avaient eu une Žvaluation avant traitement ; 25 % des 
patients prŽsentaient une anomalie de la fertilitŽ parmi lesquels 48 avec ICT. Ces donnŽes 
sont ˆ prendre avec prŽcaution car la durŽe de suivi est tr•s variable selon les individus allant 
de 1 ˆ 18 ans, avec une mŽdiane de 4 ans. Or, on sait que le facteur temps est important pour 
Žvaluer la fertilitŽ chez l'homme. 
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Ë �Q�R�W�H�U���T�X�H���F�K�H�]���O�H�V�������S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�R�Q���D�]�R�R�V�S�H�U�P�H�V�����O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���D�Y�D�L�W���p�W�p���I�D�L�W�H���D�S�U�q�V���X�Q���G�p�O�D�L���G�H��
4 ans ou plus, et que pour deux il existait des bilans dans un dŽlai infŽrieur ˆ 4 ans et qui 
avaient retrouvŽ une azoospermie. Sur un plan qualitatif, il Žtait retrouvŽ une mobilitŽ des 
spermatozo•des de 20 ˆ 54  % et sur 3 patients Žvaluables, une morphologie normale de 0, 10 
et 80 % des spermatozo•des. 

L'effet de la curiethŽrapie prostatique sur la fonction reproductive  
ƒtant donnŽ que la dose re•ue par les testicules par la curiethŽrapie I125 de la prostate est 
proche de 0,18 Gy, la curiethŽrapie de la prostate a un effet minimal, voire nul, sur la 
spermatogen•se [Mydlo 2004 , Khaksar 2005 ]. Toutefois, en raison de la demi-vie prolongŽe 
des isotopes utilisŽs, il est recommandŽ de retarder les tentatives de conception jusqu'ˆ 3 -12 
mois apr•s le traitement.  
 
RadiothŽrapie et dysfonction Žrectile  
Une radiothŽrapie pelvienne peut Žgalement •tre un facteur causal de dysfonction Žrectile 
limitant les chances de fertilitŽ sans aide mŽdicale [Frees 2016] (suivi de 13 patients post 
rhabdomyosarcome �S�H�O�Y�L�H�Q�� �W�U�D�L�W�p�V�� �j�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� ��,87 ans (1,51�±16,55)�±7/10 avaient une 
�G�\�V�I�R�Q�F�W�L�R�Q���p�U�H�F�W�L�O�H�����O�H�V�������V�D�Q�V���G�\�V�I�R�Q�F�W�L�R�Q���Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���S�D�V���H�X���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�D�U���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H��
externe). Les donnŽes dosimŽtriques proviennent de sŽries d'adulte (cancers de la prostate 
essentiellement). Le facteur reconnu dans plusieurs d'entre elles favorisant significativement 
�O�
�D�E�V�H�Q�F�H���D�X���G�p�F�R�X�U�V���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q�H���G�\�V�I�R�Q�F�W�L�R�Q���p�U�H�F�W�L�O�H���H�V�W���G�H���O�L�P�L�W�H�U���O�D���G�R�V�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X��
du bulbe pŽnien : < 40 % du bulbe pŽnien avec une dose de 40 Gy, et moins de 20 % du 
bulbe, une dose de 50 Gy, et une dose moyenne < 50 Gy56 [Fiorino 2009 , Roach 2010 ]. 
 
Conclusion radiothŽrapie pelvi enne 
�$�L�Q�V�L���� �O�D�� �U�H�S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �H�Q�� �F�H�O�O�X�O�H�V�� �J�H�U�P�L�Q�D�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�p�S�L�W�K�p�O�L�X�P�� �V�p�P�L�Q�L�I�q�U�H���� �F�R�Q�F�R�P�L�W�D�Q�W�H�� �G�H�� �O�D��
�U�p�L�Q�L�W�L�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���S�U�p�F�q�G�H���O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�X���Q�R�P�E�U�H���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���G�D�Q�V��
�O�H���V�S�H�U�P�R�J�U�D�P�P�H�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q���S�U�R�F�H�V�V�X�V���T�X�L���S�H�X�W���S�U�H�Q�G�U�H����-18 mois pour une dose infŽrieure 
ˆ 1  Gy, 10-24 mois apr•s 2 -�����*�\�����M�X�V�T�X�¶�j���S�O�X�V���G�H���������D�Q�V���D�S�U�q�V����-6 Gy [Maltaris 2006 , Biedka 
2016]���� �,�O�� �I�D�X�W�� �F�H�S�H�Q�G�D�Q�W�� �V�R�X�O�L�J�Q�H�U�� �T�X�H�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�� �H�W��
�O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �Q�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�Hnt pas que la fertilitŽ est 
restaurŽe. En effet, la qualitŽ des spermatozo•des produits peut •tre altŽrŽe (pouvoir 
fŽc�R�Q�G�D�Q�W�����D�Q�R�P�D�O�L�H�V���J�p�Q�p�W�L�T�X�H�V�«���� 

En cas de RT �U�L�V�T�X�D�Q�W���G�¶�H�[�S�R�V�H�U���O�H�V���W�H�V�W�L�F�X�O�H�V���j���G�H�V���G�R�V�H�V���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�V�����G�H�V���W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�V��
peuvent •tre proposŽes [de Lambert 2018 ]. Dans une Žtude portant sur 8 patients traitŽs pour 
des rhabdomyosarcomes prost�D�W�L�T�X�H�V�� �R�X�� �Y�p�V�L�F�D�X�[���� �H�W�� �F�X�U�L�H�W�K�p�U�D�S�L�H���� �X�Q�H�� �W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q��
des testicules avait permis de diminuer la dose Žquivalente en fractionnement de 2 Gy (EQD2) 
re•ue ˆ 1 ,5 Gy EQD2 (1�±3 Gy EQD2), versus 5,4 GyEQD2 (3,9�±9,���×�*�\���(�4�'������ 

RadiothŽrapie cŽrŽbrale  
La RT �F�p�U�p�E�U�D�O�H���S�H�X�W���r�W�U�H���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H���G�¶�X�Q�H���L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���K�\�S�R�W�K�D�O�D�P�R-hypophyso-gonadique 
entra”nant un hypogonadisme hypogonadotrope acquis avec un dŽfaut de sŽcrŽtion de FSH 
et de LH. Par consŽquent, la spermatogen•se peut •tre altŽrŽe de m•me que la fonction 
                                                
56 - A.G. Wernicke, R. Valicenti, K. DiEva, et al. Radiation dose delivered to the proximal penis as a predictor of the risk of 
erectile dysfunction after three-dimensional conformal radiotherapy for localized prostate cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 
60 (2004), pp. 1357-1363. 
- Fisch BM, Pickett B, Weinberg V, et al. Dose of radiation received by the bulb of the penis correlates with risk of impotence 
after three-dimensional conformal radiotherapy for prostate cancer. Urology 2001;57:955�±959. 
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endocrine testiculaire, en cas de non-supplŽmentation. Une supplŽmentation hormonale peut 
�V�¶�D�Y�p�U�H�U���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���S�R�X�U���L�Q�L�W�L�H�U���R�X���U�p-initier la spermatogen•se et/ou permettre de compenser 
le dŽficit en androg•nes testiculaires  [Bajorunas 1980 , Rappaport 1982 , Sklar 1990 , 
Laughton 2008 , Chemaitilly 2015 , Clement 2016 ]. 
�/�¶�D�[�H���K�\�S�R�W�K�D�O�D�P�R-hypophyso-�J�R�Q�D�G�L�T�X�H�����)�6�+���/�+�����Q�¶�H�V�W���S�D�V���O�¶�D�[�H���O�H���S�O�X�V���V�H�Q�V�L�E�O�H���D�X�[���H�I�I�H�W�V��
�W�R�[�L�T�X�H�V�� �G�H�� �O�D�� �5�7�� �S�D�U�� �F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q�� �j�� �O�¶�D�[�H�� �V�R�P�D�W�R�W�U�R�S�H�� ���*�+������ �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �O�H�V�� �K�R�P�P�H�V��
semblent plus sensibles que les femmes sans impact de �O�¶�k�J�H�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�D�� �5�7���� �Q�L�� �G�X�� �G�p�O�D�L��
�V�p�S�D�U�D�Q�W���F�H�W�W�H���5�7���G�H���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q [Chemaitilly 2015 ]. 
Les premi•res Žtudes rapportaient que la RT cŽrŽbrale supŽrieure ˆ 30 Gy, et sans 
supplŽmentation, avaient un impact nŽgatif sur la spermatogen•se [Bajorunas 1980 , 
Rappaport 1982 ]. 
 
�(�Q���W�H�Q�D�Q�W���F�R�P�S�W�H���G�¶�X�Q�H���p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H���H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���D�G�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���j���G�H�V���D�J�H�Q�W�V���D�O�N�\�O�D�Q�W�V�����X�Q�H���G�R�V�H��
�G�H�� �5�7�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H�� �L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H�� �j�� ������ �*�\�� �Q�¶�D�O�W�q�U�H�� �Q�L�� �O�D�� �F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q��ni la morphologie des 
�V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���G�D�Q�V���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W���j���G�L�V�W�D�Q�F�H���G�H���O�¶�D�U�U�r�W���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V��[Green 2017]. Le risque 
devient significatif apr•s 30 Gy [Bajorunas 1980 , Rappaport 1982 , Chemaitilly 2015 ]. 
NŽanmoins, apr•s 40 Gy prescrit s �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�X�Q�H�� �W�X�P�Hur cŽrŽbrale (toute localisation 
confondue), moins �G�¶�X�Q���T�X�D�U�W des patients prŽsente un dŽficit en FSH et LH et pour une dose 
infŽrieure ̂  40 Gy, la prŽvalence du dŽficit en FSH/LH est de moins de 5 % [Chemaitilly 2015 ]. 
 
Dans une autre Žtude transversale incluant des hommes adultes ‰gŽs de plus de 18 ans, 
�J�X�p�U�L�V���G�¶�X�Q�H���/�$�/���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���W�U�D�L�W�p�V���Sar chimiothŽrapie par agents alkylants avec ou sans 
RT cr‰niale et inclus dans une Žtude de cohorte de septembre 2007 ˆ octobre 2013, les 
spermogrammes effectuŽs sur 173 des 241 hommes (78 %�����S�O�X�V���G�H���������D�Q�V���D�S�U�q�V���O�¶�D�U�U�r�W���G�X��
traitement mettent en Žvidence q�X�H�� �O�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�R�O�L�R�]�R�R�V�S�Hr�P�L�H�� �R�X�� �G�¶�D�]�R�R�V�S�Hr�P�L�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V��
augmentŽ pour une RT cŽrŽbrale infŽrieure ˆ 26 Gy. Cette Žtude prŽsente certaines limites, ˆ 
savoir un seul spermogramme par patient, le refus de rŽaliser un spermogramme par certains 
patients, un taux de parentalitŽ plus faible parmi les patients ayant rŽalisŽ un spermogramme, 
�S�R�X�Y�D�Q�W�� �r�W�U�H�� �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�X�Q�H�� �I�U�p�T�X�H�Q�F�H�� �R�E�V�H�U�Y�p�H�� �S�O�X�V�� �p�O�H�Y�p�H�� �G�
�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �H�W��
d'oligospermie. NŽanmoins, cette Žtude sugg•re que le traitement par RT cŽrŽbrale < 26 Gy 
�Q�¶�D�X�J�P�Hnte pas le risque d'oligozoospermie ou d'azoospermie, alors qu'une CED supŽrieure 
ˆ 8 g/m 2 et un ‰ge au diagnostic de 5-9 ans augmentent le risque d'oligozoospermie et 
d'azoospermie [Green 2017]. 
 
Une tumeur suprasellaire est un facteur de risque de dŽficit en LH/FSH. Des doses plus faibles 
�V�R�Q�W���S�O�X�V���j���U�L�V�T�X�H���G�¶entra”ner des pubertŽs prŽcoces (sans rŽpercussion sur la fertilitŽ, i.e le 
�S�D�U�D�P�q�W�U�H�� �S�X�E�H�U�W�p�� �S�U�p�F�R�F�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �X�Q�� �I�D�F�W�H�X�U�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�LnfertilitŽ) [Chemaitilly 2015 , 
Chemaitilly 2016 ]. 
 
�/�¶�R�E�p�V�L�W�p�� ���,�0�& > 30 1,1-3,9) est un autre facteur de risque associŽ ˆ une insuffisance en 
�)�6�+���/�+�����S�R�X�U���O�D�T�X�H�O�O�H���L�O���H�V�W���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�H���S�U�p�F�L�V�H�U���V�¶�L�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���O�D���F�D�X�V�H���R�X���G�H���O�D���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H���G�X��
dŽficit [Chemaitilly 2015 , Chemaitilly 2016 ]. 
 
Les effets ˆ moyen terme (5 ans de suivi post -�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���� �G�H�� �O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H��
(radiothŽrapie conformationnelle) ont Žgalement ŽtŽ documentŽs dans une Žtude prospective 
portant sur 78 enfants traitŽs pour des tumeurs cŽrŽbrales de bas grade (gliome) [Merchant 
2009]���� �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �J�O�R�E�D�O�H�� ���I�R�Q�F�W�L�R�Q�V�� �F�R�J�Q�L�W�L�Y�H�V���� �H�Q�G�R�F�U�L�Qes �H�W�� �G�H�� �O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q���� �P�R�Q�W�U�H�� �T�X�H�� �O�D��
�V�p�Y�p�U�L�W�p���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���H�V�W���S�O�X�V���F�R�U�U�p�O�p�H���j���O�¶�k�J�H�����M�H�X�Q�H�����T�X�¶�j���O�D���G�R�V�H���U�H�o�X�H�����/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���S�R�U�W�D�Q�W���V�X�U��
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�O�¶�L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�H�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�V���H�Q�G�R�F�U�L�Q�H�V���P�R�Q�W�U�H���T�X�H������ % des enfants ont une pubertŽ prŽcoce 
et 34,2 % ont re•u un traitement �S�D�U���X�Q���D�Q�D�O�R�J�X�H���G�H���O�D���*�Q�5�+�����T�X�L���H�V�W���O�¶�D�[�H���O�H���S�O�X�V���V�H�Q�V�L�E�O�H���j��
la radiothŽrapie). 
 

[;). </:/$&<6?;8/' )V#bX)

Les Žtudes les plus rŽcentes sur le sujet traitent plus des param•tres spermatiques que  de la 
�I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�¶�K�R�P�P�H�V���H�[�S�R�V�p�V���S�H�Q�G�D�Q�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H. 
 
Une analyse rŽtrospective de la cohorte de la Childhood Cancer Survivor Study (CCSS) a 
�S�H�U�P�L�V�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �� �������� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �J�X�p�U�L�V�� �G�¶�X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���� �U�H�F�H�Q�V�p�V�� �G�D�Q�V�� ������
Žtablissements amŽricains et canadiens entre 1970 et 1986 [Wasilewski -Masker 2014 ]. 
 
Le questionnaire de santŽ masculin (MHQ) a ŽtŽ adressŽ entre 2008 et 2009 et comprenait 
des questions sur le dŽveloppement pubertaire, la fonction ou la dysfonction sexuelle, 
l'infertilitŽ, la perception des risques pour la santŽ des hommes, le traitement substitutif par la 
testostŽrone, la dysfonction Žrectile et l'utilisation des techniques de prŽservation de la fertilitŽ. 
Parmi ces patients, 1 �������� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �J�X�p�U�L�V�� �G�¶�X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �H�W�� �������� �I�U�q�U�H�V�� �H�W�� �V�°�X�U�V�� �R�Q�W�� �U�H�P�S�O�L�� �O�H��
questionnaire d'auto-Žvaluation sur la santŽ masculine (groupe contr™le) [Wasilewski -Masker 
2014]���� �/�
�D�Q�D�O�\�V�H�� �D�� �p�W�p�� �O�L�P�L�W�p�H�� �j�� �F�H�X�[�� �T�X�L�� �p�W�D�L�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�Rn de concevoir (938/1622 ; 
57,8 %) et aux �I�U�q�U�H�V���H�W���V�°�X�U�V������������������ ; 63,5 %) qui ont tentŽ de concevoir. 
 
�3�D�U�P�L���F�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����O�D���S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���G�H���O�¶�L�Q�I�H�UtilitŽ selon la dŽfinition �G�H���O�¶�2�0�6���p�W�D�L�W���G�H������ % contre 
17,5 % chez les tŽmoins (RR = 2,64 ; 95 % IC [1,88-3,70] ; p < 0,001). Cette infertilitŽ Žtait 
associŽe ̂  des troubles avŽrŽs de la spermatogen•se chez 65,1 % des patients dŽclarant une 
infertilitŽ versus 25 % des contr™les. 
 
�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H����incluant entre autres, �O�¶�k�Je et �O�¶exposition au mŽthotrexate a permis de 
dŽfinir les facteurs de risque d'infertilitŽ :  

�” �X�Q���V�F�R�U�H���G�H���G�R�V�H���G�
�D�J�H�Q�W���D�O�N�\�O�D�Q�W���•���������5�5 = 2,13 ; 95 % IC [1,69-2,68]) ; 
�” l'exŽr•se �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�� �G�¶�X�Q�� �R�U�J�D�Q�H�� �G�X�� �W�U�D�F�W�X�V�� �J�p�Q�L�W�D�O�� ���R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���� �S�U�R�V�W�D�W�H�F�W�R�P�L�H��

radicale ou cystectomie totale) (RR = 1,63, 95 % IC [1,20-2,21]) ; 
�” �O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���•�����*�\�����5�5 = 1,99 ; 95 % IC [1,52-2,61]) ; 
�” l'exposition ˆ la blŽomycine (RR  = 1,55 ; 95 % IC [1,20-2,01]). 

 
�/�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �D�X�� �P�p�W�K�R�W�U�H�[�D�W�H�� �Q�¶�D�� �S�D�V�� �p�W�p�� �U�H�F�R�Q�Q�X�H�� �F�R�P�P�H�� �I�D�F�W�H�X�U�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�
�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p��
(p = 0,11). 
 
�8�Q�H���V�H�F�R�Q�G�H���p�W�X�G�H���S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���p�P�D�Q�D�Q�W���G�H���O�D���&�&�6�6���V�¶�H�V�W���L�Q�W�p�U�H�V�V�p�H���D�X�[�� �D�Q�F�L�H�Q�V patients 
�T�X�L�� �Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���S�D�V�� �U�H�o�X�� �G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q��[Chow 2016]. Cette Žtude a suivi, ˆ 5 ans, des patients 
�J�X�p�U�L�V�� �G�¶�X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� ���O�H�X�F�p�Pie, tumeur du SNC, lymphome, tumeur rŽnale, 
neuroblastome, sarcome des tissus mous et tumeur osseuse), diagnostiquŽs avant l'‰ge de 
21 ans et traitŽs dans 27 Žtablissements aux ƒtats-Unis et au Canada entre 1970 et 1999 mais 
non exposŽs ˆ la RT pelvienne ou cr‰nienne. Parmi ces patients, 4 713 hommes (84 %) ont 
ŽtŽ traitŽs par CT, exclusive. 
�&�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���p�W�D�L�H�Q�W���P�R�L�Q�V���V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H�V���G�¶�Rbtenir une grossesse (HR = 0,63 ; 95 % IC [0,58-
0,68], p < 0,001) ou une naissance (HR = 0,63 ; 95 % IC [0,58-0,69] ; p < 0,001) que leurs 
�I�U�q�U�H�V�� �H�W�� �V�°�X�U�V���� �H�W�� �F�H�� �G�¶�D�X�W�D�Q�W�� �S�O�X�V�� �T�X�¶�L�O�V�� �D�Y�D�L�H�Q�W�� �p�W�p�� �H�[�S�R�V�p�V�� �D�X�[�� �D�J�H�Q�W�V�� �D�O�N�\�O�D�Q�W�V�� �R�X��
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intercalants (HR = 0,57 ; 95 % IC [0,52-0,63] ; p < 0,001 - HR = 0,58 ; 95 % IC [0,52-0,64] ; 
p < 0,001 ; respectivement pour grossesse et naissance). 
�&�H�V���p�W�X�G�H�V���G�H���V�X�L�Y�L���G�H���F�R�K�R�U�W�H���F�R�Q�I�L�U�P�H�Q�W���O�¶�L�P�S�D�F�W���Q�p�J�D�W�L�I���G�H���O�D��CT sur la fertilitŽ masculine. 
 
ToxicitŽ des molŽcules (doses cumulŽes)  
Green et al [Green 2014b ] rapportent que la dose Žquivalente de cyclophosphamide (CED 
pour Cyclophosphamide Equivalent Dose���� �H�V�W�� �X�Q�� �R�X�W�L�O�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �D�L�V�p�H�� �S�H�U�P�H�Wtant une 
�Q�R�U�P�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���G�R�V�H���F�X�P�X�O�p�H���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���j���G�L�Y�H�U�V���D�J�H�Q�W�V��alkylants (cf. Annexe 5 : r•gles 
de calcul de la CED). Ils analysent les spermogrammes de 214 hommes adultes �J�X�p�U�L�V���G�¶�X�Q��
�F�D�Q�F�H�U�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� ���k�J�H�� �P�p�G�L�D�Q�� �G�H�� �������� �D�Q�V�� �>��������-20,3] au moment du diagnostic, 29,0 ans 
[18,4-56,1] au moment de l'Žvaluation, et une mŽdiane de 21,0 ans [10,5-41,6] depuis le 
diagnostic) qui avaient re•u une chimiot hŽrapie par agent alkylant sans radiothŽrapie. 
L'exposition aux agents alkylants a ŽtŽ estimŽe en utilisant la CED. Parmi les 214 hommes 
traitŽs par alkylants dans l'enfance, 25 % prŽsentent une azoospermie (53/214), 28 % une 
oligozoospermie (59/214) et 48 % avaient une normozoospemie (102/214). Dans la population 
ŽtudiŽe, la CED et la concentration spermatique sont nŽgativement corrŽlŽes (r = -0,37, 
p < 0,0001) : les patients prŽsentant une azoospermie ont une CED moyenne de 10,83 g/m2 
(± 7,3), ceux prŽsentant une oligozoospermie ont une CED de 8,5 g/m2 (± 4,3) et ceux ayant 
une normozoospermie ont une CED de 6,6 g/m2 (± 3,6). De plus, 89 % (31/35) des participants 
qui ont re•u moins de 4  000 mg/m2 de CED Žtaient normozoospermiques. Dans une analyse 
multivariŽe, la CED est associŽe de fa•on significative ˆ un risque accru par 1  000 mg/m2 de 
�&�(�'���S�R�X�U���O�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�����2�5  = 1,22, 95 % IC [1,11-1,34]) et pour �O�¶�R�O�L�J�R�Vpermie (OR = 1,14 ; 
95 % IC [1,04-1,�����@���� �P�D�L�V�� �O�¶�k�J�H�� �D�X�� �P�R�P�H�Q�W�� �G�X�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �H�W�� �O�¶�k�J�H�� �j�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �Q�H�� �O�¶�p�W�D�L�H�Q�W��
pas. Une atteinte de la spermatogen•se Žtait donc peu probable lorsque la CED Žtait  
infŽrieure ˆ 4  000 mg/m 2. Bien que la concentration de spermatozo•des diminue avec 
�O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �&�(�'���� �L�O�� �\�� �D�Y�D�L�W�� �X�Q�� �F�K�H�Y�D�X�F�K�H�P�H�Q�W�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �G�H�� �O�D�� �&�(�' associŽe ˆ la 
�Q�R�U�P�R�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���� �O�¶oligozoospermie �H�W�� �O�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���� �'�¶�D�X�W�U�H�� �S�D�U�W���� �D�X�F�X�Q�H�� �D�Q�R�P�D�O�L�H�� �G�H�� �O�D��
fertilitŽ (du spermogramme) �Q�¶�D���p�W�p���U�H�W�U�R�X�Y�pe apr•s cisplatine dans le sous -groupe de patients 
traitŽs pour neuroblastome et ostŽosarcome. 
 
Une autre Žtude, rŽalisŽe en 2016 dans la CCSS, a montrŽ que la CED chez les hommes 
�J�X�p�U�L�V�� �G�¶�X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� �p�W�D�L�W�� �Q�p�J�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �F�R�U�U�p�O�p�H�� �D�X�[�� �F�K�D�Q�F�H�V�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �X�Q�H��
grossesse [Chow 2016 ]. D•s 5 g/m 2 de CED, les chances de concevoir diminuent. 
 
Une Žquipe a calculŽ les doses cumulŽes au-delˆ desquelles la prob �D�E�L�O�L�W�p���G�¶�X�Q�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H��
est significativement abaissŽe [Chow 2016 ]. Une diminution des chances de concevoir est 
observŽe avec les doses suivantes  �G�¶�D�O�N�\�O�D�Q�W�V : cyclophosphamide : 7,5 g/m2 ; ifosfamide : 25 
g/m2 ; procarbazine : 3 g/m2 ; cisplatine : 500 mg/m2���� �6�L�� �O�¶�R�Q�� �X�W�L�O�L�V�H�� �Oa CED, on retrouve une 
diminution des chances de concevoir d•s 5 g/m 2 de CED (HR = 0,84 ; 95 % IC [0,72-0,97] ; 
p  = 0,021) mais le risque est tr•s important  au -delˆ de 10  g/m2 avec un HR  = 0,53 ; 95 % IC 
[0,44-0,62] ; p =  0,0001. 
 
�'�H�� �Q�R�X�Y�H�O�O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �V�R�Q�W�� �G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�� �O�¶�H�[position prŽalable ˆ des 
�F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�V���V�X�U���O�H���W�L�V�V�X���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���L�P�P�D�W�X�U�H�����&�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���p�P�D�Q�H�Q�W���G�¶�p�W�X�G�Hs de cohortes 
�G�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�\�D�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �D�S�U�q�V�� �D�Y�R�L�U�� �p�W�p�� �H�[�S�R�V�p�V�� �j�� �G�H�V��
chimiothŽrapies et en particulier ˆ des agent s alkylants [Poganitsch -Korhonen 2017 , 
Stukenborg 2018 , Valli -Pulaski 2019 ]. Ces Žtudes ont portŽ sur la quantification du nombre 
de spermatogonies (nombre moyen de spermatogonies par section de tube sŽminif•re  ou 
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calcul de densitŽ en spermatogonies) contenues dans le tissu testiculaire conservŽ et la 
�F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���� �S�R�X�U���F�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �G�¶�H�Q�W�U�H�� �H�O�O�H�V���� �D�X�[�� �Y�D�O�H�X�U�V�� �G�H�� �U�p�I�p�U�H�Q�F�H�� �p�W�D�E�O�L�H�V�� �H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H��
�O�¶�k�J�H���V�X�U���X�Q�H���F�R�K�R�U�W�H���G�H�����������H�Q�I�D�Q�W�V���V�D�L�Q�V��[Masliukaite 2016 ]. Toutes ces Žtudes montrent 
�O�¶�L�P�S�D�F�W�� �Q�p�J�D�W�L�I�� �G�H�� �O�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �S�U�p�D�O�D�E�O�H�� �j�� �G�H�V�� �D�J�H�Q�W�V�� �D�O�N�\�O�D�Q�W�V�� �V�X�U�� �O�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�H��
spermatogonies. Les patients prŽalablement exposŽs ˆ des agents a lkylants (CED 5,5 ± 3,0 
ˆ 7, 0 ± 3,8, selon les Žtudes) prŽsentaient un nombre moyen de spermatogonies par section 
de tubes sŽminif•re significativement infŽrieur  aux patients non exposŽs ou aux tŽmoins sains. 
 
Nouvelles thŽrapies  
Aucune donnŽe chez �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���Q�¶�D���p�W�p���U�H�W�U�R�X�Y�p�H���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H�X�U���L�P�S�D�F�W���V�X�U��
la spermatogen•se et la fertilitŽ.  

A"!"I"  b?;/&':'%&).<'e)9'1); 7$9'1.'%&1)'&);749&'1 )�±);%;9M1')7'1)7$%%6'1 )

Les effets dŽlŽt•res sur �O�D���V�D�Q�W�p���U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�Y�H���P�D�V�F�X�O�L�Q�H���G�¶�X�Q���F�H�U�W�D�L�Q���Q�R�P�E�U�H���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V��
du cancer sont actuellement bien caractŽrisŽs : agents alkylants, radiothŽrapie et chirurgie 
gŽnito-pelviennes ou hypothalamo-hypophysaires. La iatrogŽnicitŽ entra”ne hypogonadisme, 
troubles de la spermatogen•se et dysfonction sexuelle ( voir la revue de la littŽrature de Kenney 
et al. [Kenney 2018 ] (cf. Tableau 15). 
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La chiru�U�J�L�H���G�X���F�D�Q�F�H�U���S�H�X�W���r�W�U�H���O�¶�X�Q�H���G�H�V���F�D�X�V�H�V���L�D�W�U�R�J�q�Q�H�V���G�H���O�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�����E�L�H�Q���T�X�H���F�H�O�D���Q�H��
�V�¶�D�S�S�O�L�T�X�H���S�D�V���j���W�R�X�W�H�V���O�H�V���W�X�P�H�X�U�V���P�D�O�L�J�Q�H�V�� 
 
Diminution de la spermatogen•se  
En cas d'orchidectomie, la perte de tissu testiculaire entra”ne une diminution de la 
spermatogen•se. En effet, une rŽduction significative de la concentration de spermatozo•des 
apr•s une orchidectomie unilatŽrale a ŽtŽ rapportŽe [Liguori 2008 ]. Cependant, la fŽconditŽ 
reste possible apr•s une orchidectomie unilatŽrale chez 65  % des hommes atteints d'un 
cancer du testicule de stade I. 
 
Troubles de �O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q 
Les chirurgies pelviennes majeures telles que la prostatectomie, la cystectomie, 
l'excentŽration pelvienne, la rŽsection basse du c™lon et du rectum et le curage des ganglions 
lymphatiques rŽtropŽritonŽaux (RPLND) peuvent entra”ner des lŽsions des nerfs 
sympathiques, parasympathiques ou pelviens pouvant affecter l'Žjaculation. 
 
Le curage rŽtropŽritonŽal (RPLND) chez les patients atteints d'un cancer du testicule peut 
�S�U�R�Y�R�T�X�H�U���G�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���Q�H�U�Y�H�X�V�H�V���T�X�L���V�R�Q�W���j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�¶�X�Q�H���p�M�D�F�X�Oation ou �G�¶une anŽjaculation 
rŽtrograde. Le RPLND bilatŽral endommage les nerfs des plexus lombaires et pelviens 
hypogastriques�����H�Q�W�U�D�v�Q�D�Q�W���X�Q�H���S�H�U�W�H���S�H�U�P�D�Q�H�Q�W�H���G�¶�p�P�L�V�V�L�R�Q���H�W���G�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q�����&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�����O�H�V��
progr•s en mati•re de technique chirurgicale ont pe rmis de mieux prŽserver les nerfs 
sympathiques : des sŽries rŽcentes de patients ayant subi une RPLND prŽservant les nerfs 
�R�Q�W���V�L�J�Q�D�O�p���O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q���D�Q�W�p�U�R�J�U�D�G�H���G�D�Q�V���������j������ % des cas [Nonomura 
2002]. 
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Chez certains patients, un trouble de l'Žjaculation peut survenir apr•s le RPLND. Ce trouble 
Žjaculatoire pourra •tre traitŽ avec plusieurs options thŽrapeutiques. Des agents 
sympathomimŽtiques et/ou anticholinergiques sont utilisŽs pour traiter l'Žjaculation rŽtrograde, 
bien que les rŽsultats du traitement ne soient pas totalement concluants [Hsiao 2012 ]. 
 
Chirurgie : la chirurgie hypothalamo-hypophysaire peut Žgalement entra”ner un risque de 
dŽficit en FSH/LH qui, �V�¶�L�O���Q�¶�H�V�W���S�D�V���V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�p, entra”ne un risque sur la fertilitŽ. 
 
Orchidectomie  
Ci-apr•s , un rappel des principales recommandations nationales existantes relatives ˆ la 
chirurgie du testicule �F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H [Durand 2016]. 

Tumeur germinale de stade I 

b4:'4?)K'?:/%;9')%$%)16:/%$:;&'41' )

Si les marqueurs tumoraux ne se sont pas normalisŽs apr•s orchidectomie selon leur demi -
vie, ils sont considŽrŽs comme mŽtastatiques et feront l'objet d'une chimiothŽrapie comportant 
trois cycles de BEP. Dans les autres cas, trois attitudes sont possibles, du curage 
ganglionnaire de stadification ˆ la chimiothŽrapie en passant par la surveillance.  

g6:/%$:' )

L'attitude sera Žgalement fonction du risque de rechute, 15 ˆ 20  % des patients ayant une 
maladie mŽtastatique infraclinique au moment du bilan d'extension. Trois options sont 
proposables :  
�” surveillance ; 
�” chimiothŽrapie (carboplatine AUC 7) ; 
�” radiothŽrapie (20 Gy sur la rŽgion para-aortique). 

 
Tumeur germinale mŽtastatique  

b4:'4?)K'?:/%;9')%$%)16:/%$:;&'41' )

La chimiothŽrapie repose actuellement sur un protocole standardisŽ associant : blŽomycine, 
Žtoposide et cisplatine (BEP). Le nombre de cures est fonction du pronostic. 

g6:/%$:' )

Pour les stades N1 et N2, la radiothŽrapie reste le traitement standard. Ë la dose de 20 Gy est 
associŽ un Ç boost È sur la zone tumorale correspondant ˆ une dose totale de 30 Gy pour les 
N1, 36 Gy pour les N2. La chimiothŽrapie est proposŽe comme alternative avec un contr™le 
similaire pour les stades N2. 
Pour les stades N3, la chimiothŽrapie comprendra trois ou quatre cycles de BEP. 
La chirurgie des masses rŽsiduelles apr•s chimiothŽrapie est actuellement limitŽe aux masses 
de plus de 3 cm de diam•tre pour lesquelles la TEP montre la persistance d'une fixation 
Žvocatrice de tumeur active rŽsiduelle. 

#</?4?K/').$%1'?E;&?/.')7;%1)9'1)&4:'4 ?1)74)&'1&/.49')

�&�R�P�P�H���R�Q���O�¶�D���Y�X���S�U�p�F�p�G�H�P�P�H�Q�W���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����O�D���F�K�L�U�X�U�J�L�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�U�L�F�H���H�V�W���S�U�R�S�R�V�p�H���O�H���S�O�X�V��
�V�R�X�Y�H�Q�W���G�X���I�D�L�W���G�¶�X�Q�H���J�U�D�Q�G�H���S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q���G�H���O�p�V�L�R�Q�V���E�p�Q�L�J�Q�H�V�� 
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Chez l'adulte, la suspicion d'un kyste Žpidermique en Žchographie, l'existence d'une 
gynŽcomastie associŽe ˆ une hyper -�° strogŽnie peuvent faire envisager un traitement 
conservateur. 
 
Enfin, la chirurgie partielle pourra parfois permettre, chez des patients tr•s sŽlectionnŽs 
(observance +++) et porteurs d'une tumeur germinale sur un testicule unique, une 
conservation de la fertilitŽ. 
 
Pour •tre proposŽe, plusieurs crit•res sont nŽcessaires  : 
�” Žchographie testiculaire  parfaite avec une sonde de haute rŽsolution : elle pourra 

retrouver des aspects typiques devant faire Žvoquer un geste partiel comme le kyste 
Žpidermique ; 

�” bilan biologique  �D�Y�H�F���O�H�V���P�D�U�T�X�H�X�U�V���W�X�P�R�U�D�X�[���K�D�E�L�W�X�H�O�V�����+�&�*�����D�)�3�����/�'�+�������D�L�Q�V�L���T�X�¶�X�Q��
dosage de la testostŽrone, de la FSH, de la LH, de l'�° stradiol et de la prolactine ; 

�” conservation d'au moins 25  % du parenchyme pour avoir un intŽr•t endocrinien  ; 
�” taille lŽsionnelle maximale  infŽrieure ˆ 25 mm  ; 
�” respect de l'albuginŽe  ;  
�” ˆ distance  du rete testis ; 
�” �D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�K�\�S�R�J�R�Q�D�G�L�V�P�H. 
 
Tumeurs bŽnignes  
Le kyste Žpidermique est rare et reprŽsente moins de 1 % des tumeurs testiculaires. Le 
traitement en est l'ŽnuclŽation. 
 
Les tumeurs ˆ cellules de Leydig  : �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�� �Q�R�G�X�O�H�� �K�\�S�R�p�F�K�R�J�q�Q�H�� �G�H�� �S�H�W�L�W�H�� �W�D�L�O�O�H�� �D�V�V�H�]��
bien limitŽ, associŽ ˆ une gynŽcomastie uni ou bilatŽrale, et un taux de 17 b-�° stradiol ŽlevŽ. 
Une surveillance prolongŽe est indispensable en raison de la possible multifocalitŽ de ces 
�W�X�P�H�X�U�V���H�W���G�H���O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���G�H������ % de malignitŽ dans les tumeurs ˆ cellules de Leydig apr•s 
50 ans. 
 
Tumeurs germinales  
Son intŽr•t est d'Žviter chez un sujet jeune une orchidectomie bilatŽrale. 
La chirurgie conservatrice ne peut s'adresser qu'ˆ des patients tr•s sŽlectionnŽs, motivŽs, 
capables d'•tre surveillŽs et porteurs d'un testicule unique.  
La dŽcouverte d'un Cis sur les biopsies ˆ distance ou sur la pŽriphŽrie de la tumeur, doit •tre 
traitŽe par une irradiation scrotale post-opŽratoire de 18 ˆ 20 Gy.  
La surveillance apr•s chirurgie partielle pour une tumeur germinale doit •tre tr•s Žtroite, 
reposant sur l'autopalpation, l'examen clinique, l'Žchographie scrotale et le dosage des 
marqueurs sŽriques. Elle n'est pas codifiŽe, tant dans sa frŽquence que dans sa durŽe. 

L;7/$&<6?;8/' )VLbX)

Cf. La radiothŽrapie 

#</:/$&<6?;8/' )V#bX)

�/�H�V���H�I�I�H�W�V���V�X�U���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�H���O�¶�H�[�Sosition ˆ des chimiothŽrapies cytotoxiques sont tr•s variables 
�H�W���G�p�S�H�Q�G�H�Q�W���G�H���O�D���Q�D�W�X�U�H���G�H�V���P�R�O�p�F�X�O�H�V�����G�H�V���W�\�S�H�V���G�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Qs en fonction des protocoles, 
�G�H�V�� �G�R�V�H�V�� �W�R�W�D�O�H�V�� �X�W�L�O�L�V�p�H�V���� �G�H�� �O�D�� �Y�R�L�H�� �G�¶�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �V�X�V�F�H�S�W�L�E�L�O�L�W�p�� �L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�O�H�� �G�H��
chaque patient. 
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�/�H�V���P�R�O�p�F�X�O�H�V���V�R�Q�W���F�O�D�V�V�p�H�V���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�R�E�D�E�L�O�L�W�p���G�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���G�H���O�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H et 
du risque pour la fertilitŽ : 
�” risque tr•s ŽlevŽ : azoospermie prolongŽe/dŽfinitive certaine ; 
�” risque ŽlevŽ : azoospermie prolongŽe/dŽfinitive possible ; 
�” risque modŽrŽ : aucun effet ou effet modŽrŽ sur la spermatogen•se ; 
�” risque inconnu : absence de donnŽe disponible. 
 
Cette classification initialement �S�U�R�S�R�V�p�H���S�D�U���O�¶�$�6�&�2���H�Q��������������Tableau 16 : [Lee 2006]) a ŽtŽ 
rŽvisŽe en 2013 [Loren 2013 ] et tr•s rŽce mment en 2018 [Oktay 2018 ]. 
 
,451&4$' (H ' )' "*642,'/&0'/"!!+%&3, 0'4#&3,0'43," =,$*.%4$M'0$%'14'6%./ $2,".3'/&'06&%*4,.F. U/&0'
@1&&'&,'41N'9;;HB'

 
 
Les alkylants sont la classe thŽrapeutique la plus gonadotoxique et celle pour lesquelles le 
plus de donnŽes sont disponibles ˆ la fois sur les altŽrations de la spermatogen•se et les 
�F�K�D�Q�F�H�V�� �G�H�� �S�U�R�F�U�p�H�U���� �1�R�X�V�� �G�L�V�S�R�V�R�Q�V�� �G�¶�X�Qe revue rŽcente de Kenney et al. [Kenney 2018] 
listant les molŽcules et la relation dose cumulŽe/effet (cf. Tableau 17). 
 
 
 '
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�/�H�V���P�R�O�p�F�X�O�H�V���V�R�Q�W���P�D�M�R�U�L�W�D�L�U�H�P�H�Q�W���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�p�H�V���H�Q���D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���H�W���O�H�V���p�W�X�G�H�V���G�¶�L�P�S�D�F�W���S�R�U�W�H�Q�W��
donc davantage sur les protocoles que sur les molŽcules isolŽes. 
 
Protocole BEP et cisplatine  
Une attention particuli•re sera portŽe au cancer du testicule , cancer le plus frŽquent de 
�O�¶�K�R�P�P�H�� �H�Q�� �k�J�H�� �G�H�� �S�U�R�F�U�p�H�U�� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �S�L�F�� �G�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �H�Q�W�U�H�� ������ �H�W�� ������ �D�Q�V���� �/�D�� �W�R�[�L�F�L�W�p�� �G�H�V��
protocoles �G�H�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �S�R�X�U�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�X�� �W�H�V�W�L�F�X�O�H�� �U�H�S�R�V�H�� �V�X�U�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �F�L�V�S�O�D�W�L�Q�H��
�G�R�Q�Q�p���H�Q���F�R�P�E�L�Q�D�L�V�R�Q���D�Y�H�F���O�D���E�O�p�R�P�\�F�L�Q�H���H�W���O�¶�p�W�R�S�R�V�L�G�H�����S�U�R�W�R�F�R�O�H���%�(P. 1 cure = blŽomycine 
90 mg DT + Žtoposide : 500 mg/m2 + cisplatine : 100 mg/m2) ou la vincristine. Ces traitements 
sont qualifiŽs ˆ risque modŽrŽ pour la spermatogen•se avec le plus souvent une rŽcupŽration 
�j���G�L�V�W�D�Q�F�H���G�H���O�¶�D�U�U�r�W���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V. Bujan et al. rapportent que pour 1 ˆ 2 cycles de BEP, un 
�U�H�W�R�X�U���D�X�[���Y�D�O�H�X�U�V���L�Q�L�W�L�D�O�H�V���G�X���V�S�H�U�P�R�J�U�D�P�P�H���V�¶�R�E�V�H�U�Y�H���D�Sr•s 12 mois contre 24 mois apr•s 
3 ˆ 4 cycles  [Bujan 2013 ]. Dans une autre Žtude, Suzuki et al. �P�R�Q�W�U�H�Q�W���T�X�¶�H�Q�� �G�H�V�V�R�X�V�� �G�X��
seuil de 4 cures de �%�(�3�����O�H���U�H�W�R�X�U���j���X�Q�H���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H���H�V�W���O�¶�X�V�D�J�H [Suzuki 2013 ]. 
Dans des Žtudes antŽrieures, Brydoy et al. avaient dŽjˆ montrŽ une diminution significative du 
taux de naissances chez des hommes cherchant ˆ concevoir apr•s un cancer du testicule 
�O�R�U�V�T�X�¶�L�O�V���D�Y�D�L�H�Q�W���p�W�p���H�[�S�R�V�p�V���j���X�Q�H���G�R�V�H���F�X�P�X�O�p�H���G�H���F�L�V�S�O�D�W�L�Q�H���!�����������P�J�������� %) comparŽ ˆ 
�F�H�X�[�� �D�\�D�Q�W���U�H�o�X�� �X�Q�H�� �G�R�V�H�� �F�X�P�X�O�p�H�� �”�� �������� �P�J�������� %) ou uniquement de la chirurgie (81 %) 
[Brydoy 2005 ]. La m•me Žquipe en 2012 avait montrŽ dans une Žtude de suivi de cohorte 
[Brydoy 2012 ] que la dose cumulŽe de 850 mg de cisplatine impactait significativement ˆ long 
terme la spermatogen•se (diminution significative de la numŽration spermatique, ŽlŽvation 
significative de la FSH plasmatique). 
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Cependant, �O�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�� �*�U�H�H�Q et al. [Green 2014b ] montre que le traitement par cisplatine 
�Q�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�L�W���S�D�V���O�D���S�U�p�Y�D�O�H�Q�F�H���G�H���O�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���G�D�Q�V���O�H���V�R�X�V-groupe des patients traitŽs par 
alkylant pour un neuroblastome ou un ostŽosarcome. Toutefois, ce rŽsultat doit •tre interprŽtŽ 
avec prudence du fait du faible effectif (n = 29). 
 
Protocole ABVD  
�/�¶�p�W�X�G�H�� �G�H Paoli et al. [Paoli 2016 ] �D�S�S�R�U�W�H�� �X�Q�� �Q�R�X�Y�H�O�� �p�F�O�D�L�U�D�J�H�� �V�X�U�� �O�¶�H�I�I�H�W�� �V�X�U�� �O�D��
spermatogen•se du protocole A BVD utilisŽ dans le traitement des lymphomes hodgkiniens. 
�/�¶�p�W�X�G�H���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���O�R�Q�J�L�W�X�G�L�Q�D�O�H���F�R�Q�F�H�U�Q�H�����������K�R�P�P�H�V���D�G�X�O�W�H�V��������,3 ± 6,8) bŽnŽficiant 
�G�¶�X�Q���V�S�H�U�P�R�J�U�D�P�P�H���j���7�������Q = 202), T6 (n = 123), T12 (n = 126) et T24 (n = 115) mois post-
chimiothŽrapie (2 ˆ ���� �F�\�F�O�H�V�� �G�¶�$�%�9�'�� ���� �5�7�� �Q�R�Q�� �L�Q�J�X�L�Q�D�O�H�� ������ �*�\������ �/�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �W�U�D�L�W�p�V��
prŽsentent une diminution significative du nombre total de spermatozo•des produits ˆ T6 et 
T12 post-chimiothŽrapie (p < 0,001 et p < �����������U�H�V�S�H�F�W�L�Y�H�P�H�Q�W�������V�X�L�Y�L�H���G�¶�X�Q�H���Q�R�U�P�D�O�L�V�D�W�L�R�Q��
(retour aux valeurs initiales) ˆ T24. Le pourcentage de patients normospermes (>  39 M/ml) 
Žtait ˆ T0 de 82  %, T6 de 67,5  %, T12 de 83 % et T24 de 90 %�����$�X�F�X�Q���F�D�V���G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H��
�L�Q�G�X�L�W�H���S�D�U���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���Q�¶�D���p�W�p���U�D�S�S�R�U�W�p���H�[�F�H�S�W�p���S�R�X�U�������S�D�W�L�H�Q�W���T�X�L���S�U�p�V�H�Q�W�D�L�W���G�p�M�j���j���70 une 
�F�U�\�S�W�R�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �S�X�L�V�� �X�Q�H�� �D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �j�� �7���� �D�S�U�q�V�� ���� �F�X�U�H�V�� �G�¶�$�%�9�'����Ë T24, ce patient 
prŽsentait une oligospermie ˆ 7 ,5 millions/ml. La diminution Žtait corrŽlŽe au nombre de 
cures (diffŽrence relative avant/apr•s de 60 ,3 % vs 46,7 %, p < 0,05 entre les groupes 6-8 
cycles et 2-4 cycles).  
 
Protocole BEACOPP et BEACOPP escaladŽ  
Le protocole BEACOPP contenant du cyclophosphamide ˆ 650 mg/m 2/cure et 
1 250 mg/m2/cure (escaladŽ) est connu pour sa toxicitŽ sur le testicule. Dans la m•me Žtude 
rŽtrospective, Paoli et al. rapportent que 13 patients sur 16 �H�[�S�R�V�p�V���j���• 6 cycles prŽsentaient 
toujours une azoospermie 3 ans (6 patients), 5 ans (5 patients) et 10 ans (2 patients) apr•s la 
fin du traitement [Paoli 2016 ]. 
 
Dans une Žtude rŽtrospective ayant comparŽ, �S�D�U���O�¶�L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���G�¶�X�Q���T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H���O�H���W�D�X�[���G�H��
conception dans une population de patients traitŽs pour un lymphome hodgkinien, soit par le 
protocole ABVD (n = 27) soit par le protocole BEACOOP (n = 20) [Boltezar 2016 ], aucune 
�G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���G�X���W�D�X�[���G�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���Q�¶�D���p�W�p���R�E�V�H�U�Y�p�H���H�Q�W�U�H���O�H�V��deux groupes (52,6 % 
vs 33,3 % p = 0,554). Toutefois, 80 % des naissances dans le groupe BEACOPP Žtaient 
obtenues par FIV contre 10 % pour le groupe ABVD (p = 0,008). 
 
HydroxyurŽe  
�/�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �D�X�� �O�R�Q�J�� �F�R�X�Us �S�D�U�� �O�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H�� ���+�8���� �H�V�W�� �O�D��
drŽpanocytose. Toutefois, dans le cha�P�S���G�X���F�D�Q�F�H�U�����O�¶�+�8���S�H�X�W���r�W�U�H���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�p�H���G�D�Q�V���O�H�V���/�0�&��
rŽsistantes ou dans la phase aigu‘ hyperleucocytaire des LAM.  
�/�H���S�U�H�P�L�H�U���F�D�V���U�D�S�S�R�U�W�p���G�H���W�R�[�L�F�L�W�p���G�H���O�¶�K�\�G�U�R�[�\�X�U�p�H�����+�8�����V�X�U���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���K�X�P�D�L�Q�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�L�W��
un patient drŽpanocytaire de 29 ans, normozoospique, prŽsentant une azoospermie 6 mois 
�D�S�U�q�V���O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�R�Q���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����'�L�[���P�R�L�V���D�S�U�q�V���O�¶�D�U�U�r�W���G�H���O�¶�+�8�����O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q��
�D�G���L�Q�W�H�J�U�X�P���G�H���O�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���p�W�D�L�W���H�Q���I�D�Y�H�X�U���G�¶�X�Q�H���U�p�Y�H�U�V�L�E�L�O�L�W�p���G�H���O�D���W�R�[�L�F�L�W�p���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
[Garozzo 2000 ]���� �&�H�W�W�H�� �R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �D�� �H�Q�V�X�L�W�H�� �p�W�p�� �F�R�Q�I�L�U�P�p�H�� �S�D�U�� �O�H�V�� �W�U�D�Y�D�X�[�� �G�¶�X�Q�H�� �p�T�X�L�S�H��
fran•aise qui a menŽ une Žtude prospective de cohorte (Žtude HYDREP) mettant en Žvidence 
�O�¶�L�P�S�D�F�W�� �Q�p�J�D�W�L�I�� �V�X�U�� �O�D�� �S�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�H�� ���� �P�R�L�V�� �j�� �O�¶�+�8�� ������-30 
mg/kg/j) chez 35 patients drŽpanocytaires [Berthaut 2017 ]. En effet, la numŽration 
�V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H���W�R�W�D�O�H���P�R�\�H�Q�Q�H���F�K�X�W�D�L�W���G�¶un facteur 5 passant de 129,8 ± 150 M/ ml ˆ 24,1  ± 54,1 
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M/ml ; p < 0,0001. Par ailleurs, 6 patients prŽsentaient une azoospermie apr•s 6 mois 
�G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �j�� �O�¶�+�8���� �D�O�R�U�V�� �T�X�¶�D�X�F�X�Q�H�� �D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �Q�¶�p�W�D�L�W�� �U�H�W�U�R�X�Y�p�H�� �D�Y�D�Q�W�� �O�¶�L�Q�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�X��
�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �V�X�L�Y�L�� �D�X-�G�H�O�j�� �G�H�V�� ���� �P�R�L�V�� �G�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �D�S�U�q�V�� �O�¶�D�U�U�r�W��
�p�Y�H�Q�W�X�H�O�� �G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���Q�¶�D�� �S�D�V�� �S�H�U�P�L�V�� �G�H�� �W�H�V�W�H�U�� �O�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �G�¶�X�Q�H���U�p�Y�H�U�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V����
�7�R�X�W�H�V���F�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���V�R�Q�W���H�Q���I�D�Y�H�X�U���G�¶�X�Q�H���W�R�[�L�F�L�W�p���G�L�U�H�F�W�H���G�H���O�¶�+�8���V�X�U���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���H�[�R�F�U�L�Q�H���G�X��
�W�H�V�W�L�F�X�O�H���P�D�L�V���V�R�Q�W���L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H�V���S�R�X�U���U�H�W�H�Q�L�U���O�¶�L�G�p�H���G�¶�X�Q�H���U�p�Y�H�U�V�L�E�L�O�L�W�p���j���O�¶�D�U�U�r�W���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���� 

Z$4E'99' 1)&<6?;8/'1 )

�/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�V���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H�V���Q�R�X�Y�H�O�O�H�V���W�K�p�U�D�S�L�H�V���V�X�U���O�D��
�V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���H�W���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���H�Q���F�D�V���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���D�S�U�q�V���O�D���S�X�E�H�U�W�p�����D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���H�W���D�G�X�O�W�H�����V�R�Q�W��
�S�H�X���Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���F�D�V���U�D�S�S�R�U�W�p�V��ou de sŽries de cas-tŽmoins (NP 3). 
 
Inhibiteurs de protŽines kinases  - imatinib ( molŽcule la mieux documentŽe)  
�x Pendant la pubertŽ, effets sur les cellules de Leydig : gynŽcomastie, hypotestostŽronŽmie, 

diminution de la spermatogen•se.  
�x Adulte : 

!  1 Žtude de cas �G�¶�R�O�L�J�R�V�S�H�U�P�L�H���V�p�Y�q�U�H���V�R�X�V��imatinib (400 puis 800 mg/j) [Seshadri 
2004] 

!  �����F�D�V���G�¶�K�R�P�P�H�V���D�\�D�Q�W���F�R�Q�o�X sous imatinib [Ault 2006 ] 
!  1 case report en 2011 de conception (grossesse gŽmellaire) sous imatinib [Shash 

2011] 

Inhibiteurs de MAP Ki nase - dabrafenib  
�x ToxicitŽ gonadique plus ou moins �L�U�U�p�Y�H�U�V�L�E�O�H���F�K�H�]���O�¶�D�Q�L�P�D�O��[Grunewald 2015 ] 
�x �$�X�F�X�Q�H���G�R�Q�Q�p�H���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���F�K�H�]���O�¶�K�X�P�D�L�Q. 

Inhibiteurs de mTOR  - sirolimus, Žverolimus [Lorenzi 2016 ] 

�x Diminution plus ou moins rŽversible des param•tres spermatiques  
�x Hypogonadisme hypergonadotrope 
�x TŽratogŽnicitŽ (mod•les  prŽ-cliniques). 

Anticorps monoclonaux ˆ usage thŽrapeutique  
�x Trastuzumab, rituximab, omalizumab, obinutuzumab, pembrolizumab 

!  Peu ou pas de donnŽes disponibles. Aucun �H�I�I�H�W���F�R�Q�Q�X���F�K�H�]���O�¶�K�X�P�D�L�Q���3�D�V���G�¶�L�P�S�D�F�W��
sur la fonction reproductive dans les mod•les animaux testŽs. (dont primate non 
humain) 

�x Nivolumab (anti-PD1), ipilimumab (anti-CTLA-4) 
!  Hypogonadisme central secondaire ˆ une hypophysite [Dillard 2010 , Lorenzi 

2016] 
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�,�Q�K�L�E�L�W�H�X�U�V���G�X���7�1�)�.����infli ximab, adalimumab, Žtanercept ) 
�x Peu de donnŽes cliniques. Case reports et Žtudes cas-�W�p�P�R�L�Q�����&�R�Q�W�H�[�W�H���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V��

les maladies auto-�L�P�P�X�Q�H�V�����8�Q���V�H�X�O���F�D�V���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���P�R�E�L�O�L�W�p���V�R�X�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W [Kong 
2017]. Aucun �H�I�I�H�W���V�X�U���O�H�V���S�D�U�D�P�q�W�U�H�V���V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V���G�D�Q�V���G�¶�D�X�W�U�H�V���p�W�X�G�H�V���F�D�V-tŽmoin (23 
patients). Aucune infertilitŽ dŽcrite [Saougou 2013 , Micu 2014 ]. 

 
Inhibiteur systŽmique de la voie de signalisation hedgehog : vismodegib  
ToxicitŽ gonadique plus ou moins �L�U�U�p�Y�H�U�V�L�E�O�H���F�K�H�]���O�¶�D�Q�L�P�D�O�����$ucune donnŽe disponible chez 
�O�¶�K�X�P�D�L�Q��[Grunewald 2015]. 
 
Le Tableau 18 rŽsume �O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H�V���W�K�p�U�D�S�L�H�V���F�L�E�O�p�H�V��
sur la fertilitŽ et les recommandations concernant la prŽservation de la fertilitŽ. 
 
,451&4$' (G' )' "*642,'/&0',-+%46"&0 '2"51+&0'0$%'14'!&%," 1",+'&,'%&2.**43/4," .30'/&'6!'@ 4/46, +' /& '
14'%&8$&'O0&*&,'9;(< QB'

'

Classe thŽrapeut ique  DCI Effet  Recommandation  

Inhibiteurs de protŽines 
kinases  

Inhibiteurs de tyrosine 
kinase : 

imatinib, pazopanib, 
crizotinib 

 

 

 

 

 

 

Inhibiteur de MAP 
kinases: 

dabrafenib 

PŽripub•re  : 

- GynŽcomastie, 
baisse de la 
testostŽrone, retard 
de spermatogen•se . 

Adulte : 

- AltŽration modŽrŽe 
des param•tres 
spermatiques. 

- Conceptions 
naturelles. 

 

ToxicitŽ gonadique 
+/- irrŽversible chez 
�O�¶�D�Q�L�P�D�O�� 

Aucune donnŽe 
disponible chez 
�O�¶�K�X�P�D�L�Q. 

Conservation de 
spermatozo•des : 

- �3�D�V���G�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q��
formelle 

- Mesure de prŽcaution. 

 

 

 

 

 

Conservation de 
spermatozo•des: 

- �3�D�V���G�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q��
formelle 

- Mesure de prŽcaution. 
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Inhibiteurs de mTOR  sirolimus 

Žverolimus 

Diminution +/-
rŽversible des 
param•tres 
spermatiques. 

Hypogonadisme 
hypergonadotrope. 

Conservation de 
spermatozo•des 
indiquŽe. 

Contraception 
(tŽratogŽnicitŽ chez 
�O�¶�D�Q�L�P�D�O��. 

Anticorps monoclonaux  trastuzumab (anti-
EGFR), rituximab (anti-
CD20), omalizumab, 
pembrolizumab 

 

 

 

 

nivolumab (anti-PD1), 
ipilimumab (anti-CTLA-
4) 

 

 

 

�,�Q�K�L�E�L�W�H�X�U�V���G�X���7�1�)�.���� 

infliximab, adalimumab, 
etanercept 

 

 

Inhibiteur hedgehog :  

vismodegib 

 

Peu ou pas de 
donnŽes disponibles. 
�3�D�V���G�¶�H�I�I�H�W���F�R�Q�Q�X��
�F�K�H�]���O�¶�K�X�P�D�L�Q�� 

�3�D�V���G�¶�L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�D��
fonction reproductive 
dans les mod•les 
animaux (dont 
primate non humain). 

 

Hypogonadisme 
hypogonadotrope 
(hypophysite). 

 

 

 

- Peu de donnŽes 
cliniques. Pas 
�G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�p�F�U�L�W�H. 

 

 

 

�3�D�V���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q��
attendue de la fertilitŽ 
masculine. 

Absence de donnŽe 
clinique. 

TŽratogŽnicitŽ chez 
�O�¶�D�Q�L�P�D�O. 

DonnŽes insuffisantes 
pour Žmettre des 
recommandations. 

 

 

 

 

 

Conservation de 
spermatozo•des 
indiquŽe. 

Surveillance axe 
gonadotrope et 
testostŽronŽmie. 

 

 

 

�3�D�V���G�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���j��
prŽserver la fertilitŽ. 

 

 

 

 

Conservation de 
spermatozo•des: 

- �3�D�V���G�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q��
formelle 

- Mesure de prŽcaution. 
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 Contraception (passage 
sŽminal). 

 
 
Aucune donnŽe de la littŽrature ne �S�H�U�P�H�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�D�U���O�H�V���&�$�5-T cells 
sur le testicule ˆ la fois au niveau de la fonction exocrine et  de la fonction endocrine.   
 

A"!"P" N?'00'1);4&$9$K4'1)$4);99$K6%/C4'1)7').'9949'1)1$4.<'1) <6:;&$8$f6&/C4'1 )

�3�D�U�P�L���O�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���D�\�D�Q�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���P�D�M�H�X�U�H���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�S�U�q�V���O�D��
guŽrison, nous pouvons retenir les greffes autologues ou allogŽniques de cellules souches 
hŽmatopo•Žtiques. En 2018, en France, 5 093 patients ont re•u un ou plusieurs greffons de 
CSH autologues ou allogŽniques, soit 3 188 patients pour 3 340 greffes autologues et 1 905 
patients pour 1 946 greffes allogŽniques (adultes et enfants des deux sexes). Les 158 
autogreffes pŽdiatriques de CSH rŽalisŽes en 2018 (qui concernent les enfants des deux 
sexes) ont ŽtŽ effectuŽes chez 115 enfants. 
 
L�H�V�� �F�K�L�I�I�U�H�V���� �F�R�P�P�X�Q�L�T�X�p�V�� �S�D�U�� �O�¶�$�%�0���� �Q�H�� �V�R�Q�W�� �S�D�V�� �H�[�K�D�X�V�W�L�I�V, �O�¶�$�%�0�� �Q�¶�D�\�D�Q�W�� �S�D�V�� �F�R�P�P�H��
�P�L�V�V�L�R�Q���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V���G�¶�D�X�W�R�J�U�H�I�I�H�� 
 
Dans le cadre de ses missions�����O�¶�$�%�0���D���p�Y�D�O�X�p���O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���G�¶�D�O�O�R�J�U�H�I�I�H���S�D�U���F�H�Q�W�U�H���V�X�U���O�D���F�R�K�R�U�W�H��
des patients ayant re•u une premi•re allogreffe entre 2012 et 2017  : cette Žtude incluait plus 
de 10 000 allogreffes, avec 8 685 adultes et 1 514 enfants greffŽs dans les 37 centres 
autorisŽs pendant cette pŽriode. 
 
�” �3�R�X�U���O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V�������������J�D�U�o�R�Q�V���k�J�p�V���G�H���P�R�L�Q�V���G�H���������D�Q�V���D�Y�D�L�H�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���D�O�O�R�J�U�H�I�I�H����

�G�R�Q�W�����������G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���P�D�O�L�J�Q�H ; 75 % �G�¶�H�Q�W�U�H���H�X�[���p�W�D�L�H�Q�W��
‰gŽs de moins de 12 ans, 25 % Žtaient ‰gŽs de 12 ˆ 18 ans. 
 

�” Pour les adultes, 3 401 hommes ‰gŽs de moins de 60 ans ont ŽtŽ allogreffŽs durant cette 
pŽriode, 32 % des greffes Žtaient faites pour des hommes ‰gŽs de 18 ˆ 40 ans, 68 % pour 
des hommes ‰gŽs de 40 ˆ 60 ans. 

 

gM%&<=1')B!)c)N?$48')k+JJ3)c)i )H)C4/)7'E?;/&D$%).$%1'/99'?)9;)8?61'?E;&/$%)7')9;)
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La prŽservation de la fertilitŽ masculine intŽresse les enfants, les adolescents et les adultes. 
La proposition de prŽservation de la fertilitŽ sera dŽpendante d�H���O�¶�k�J�H���G�X���S�D�W�L�H�Q�W�����G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
proposŽ et de sa toxicitŽ sur la spermatogen•se et la fonction endocrine testiculaire. La 
�J�R�Q�D�G�R�W�R�[�L�F�L�W�p�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �O�L�p�H�� �j�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H���� �G�H�� �O�D�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �H�W�� �G�H�� �O�D��
radiothŽrapie. De nouvelles thŽrapies du cancer (immunothŽrapie, thŽrapies ciblŽes) sont 
Žgalement proposŽes et peuvent potentiellement impacter la fertilitŽ. Ces diffŽrents 
traitements peuvent •tre associŽs.  
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Le groupe de travail rappelle que l�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���V�X�U���O�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���G�p�S�H�Q�G��
de plusieurs facteurs, dont l'‰ge lors du traitement, le champ de traitement, la dose totale et le 
fractionnement. L'irradiation directe des testicules, lorsque ceux-ci sont dans le champ 
�G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �R�X�� �O�R�U�V�� �G�
�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �F�R�U�S�V�� �H�Q�W�L�H�U���� �H�Q�G�R�P�P�D�J�H�� �G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �O�H�� �W�H�V�W�L�F�X�O�H����
L'irradiation cr‰nienne des tumeurs cŽrŽbrales peut provoquer une perturbation de l'axe 
hypothalamo-hypophyso-gonadique et une dŽfaillance endocrinienne. 
 
Le dysfonctionnement testiculaire et l'altŽration de la spermatogen•se se produisent d•s des 
doses tr•s faibles (<  1 Gy), avec cependant un risque d'azoospermie transitoire. Bien que la 
limite de dose la plus ŽlevŽe au-delˆ de laquelle l'azoospermie permanente devient inŽvitable 
reste incertaine, des doses supŽrieures ˆ 1 -2 Gy augmentent le temps de rŽcupŽration de la 
spermatogen•se si elle finit par se produire ( NP 1). 
 
Le risque d'azoospermie dŽfinitive augmente avec la dose, avec un risque important d•s 6 Gy.  
NŽanmoins, une rŽcupŽration de la spermatogen•se a ŽtŽ rapportŽe apr•s de telles doses 
apr•s un dŽlai tr•s l ong (NP 3). 
 
Les Žtudes Žvaluant la toxicitŽ des traitements par chimiothŽrapie chez le gar•on prŽpub•re 
�R�Q�W���P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���O�D��dose Žquivalente de cyclophosphamide (CED) comme un 
�R�X�W�L�O���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���D�L�V�p�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���X�Q�H���Q�R�U�P�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���G�R�V�H���F�X�P�X�O�p�H���G�¶�H�[�S�R�V�L�Wion ˆ divers 
agents alkylants (NP 3). 
 
La CED est calculŽe en mg/m2 selon la formule suivante : 1x(dose cumulŽe de 
cyclophosphamide(mg/m2) + 0,244 x (dose cumulŽe ifosfamide en mg/m2) + 0,857 x (dose 
cumulŽe de procarbazine en mg/m2) + 14,286 x (dose cumulŽe de chlorambucil en mg/m2) + 
15 x (dose cumulŽe de carmustine en mg/m2) + 16 x (dose cumulŽe de lomustine en mg/m2) 
+ 40 x (dose cumulŽe de melphalan en mg/m2) + 50 x (dose cumulŽe de thiotepa en mg/m2) 
+ 100 x (dose cumulŽe de chlormethine en mg/m2) + 8,823 x (dose cumulŽe de busulfan en 
mg/m2)] [Green 2014a]. 
 
Une atteinte de la spermatogen•se est peu probable lorsque la CED est infŽrieure ˆ 4  000 
mg/m2. 
 
Dans une analyse multivariŽe, la CED est associŽe de fa•on significative ˆ un risque accr u 
par 1 000 mg/m2 �G�H���&�(�'���S�R�X�U���O�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�����1�3��3). 
 
�&�K�H�]�� �O�H�� �J�D�U�o�R�Q�� �S�X�E�q�U�H�� ���D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �H�W�� �D�G�X�O�W�H������ �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �&�(�'�� �Q�¶�D�� �S�D�V�� �p�W�p�� �U�D�S�S�R�U�W�p�H��
�F�R�P�P�H���R�X�W�L�O���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���W�R�[�L�F�L�W�p���G�H�V���D�J�H�Q�W�V���D�O�N�\�O�D�Q�W�V���V�X�U���O�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H�����/�H�V���p�W�X�G�H�V��
�G�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���FhimiothŽrapie sur la spermatogen•se et la  fertilitŽ portent davantage sur les 
protocoles utilisŽs que sur des molŽcules isolŽes (NP 3). 
 
Cependant, les derni•res recommandations internationales prŽconisent de classer les 
molŽcules en fonction de la probabi�O�L�W�p���G�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���G�H���O�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���H�W���G�X���U�L�V�T�X�H���S�R�X�U���O�D��
fertilitŽ (cf tableau 11, Lee 2006). NŽanmoins, les agents alkylants apparaissent comme Žtant 
la classe de molŽcules la plus gonadotoxique. 
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�$�X�F�X�Q�H�� �G�R�Q�Q�p�H�� �G�H�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �Q�H�� �U�D�S�S�R�U�W�H�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�V��nouvelles thŽrapies sur la 
spermatogen•se et la fertilitŽ apr•s exposition avant la pubertŽ. Les donnŽes de la littŽrature 
concernant une exposition apr•s la pubertŽ sont tr•s peu nombr euses et sont rapportŽes dans 
leTableau 18. 

�'�L�V�F�X�V�V�L�R�Q���G�¶�H�[�S�H�U�W�V)

Les donnŽes de la littŽrature confirment que la toxicitŽ des molŽcules de chimiothŽrapie sur la 
spermatogen•se est dŽpendante de la classe considŽrŽe, les agents alkylants Žtant les plus 
toxiques. Nous notons des biais mŽthodologiques notamment dans la conception de certaines 
Žtudes (faible effectif, Žtudes rŽtrospectives, population hŽtŽrog•ne, traitements hŽtŽrog•nes, 
�Q�R�Q���F�R�Q�V�L�G�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�I�I�H�W���O�L�p���j���O�¶�Dssociation des molŽcules, non considŽration du mode de 
�F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q�����J�U�R�V�V�H�V�V�H���V�S�R�Q�W�D�Q�p�H�����U�H�F�R�X�U�V���j���O�¶�$�0�3���L�Q�W�U�D�F�R�Q�M�X�J�D�O�H���R�X���D�Y�H�F���W�L�H�U�V���G�R�Q�Q�H�X�U�����G�D�Q�V��
�O�H�V���p�W�X�G�H�V���S�R�U�W�D�Q�W���V�X�U���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���j���O�¶�k�J�H���D�G�X�O�W�H���� 
Les donnŽes concernant la toxicitŽ de la radiothŽrapie sur la spermatogen•se sont bien 
�p�W�D�E�O�L�H�V���H�W���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���p�Y�R�O�X�p�� 
Les donnŽes concernant les nouvelles thŽrapies sont prŽliminaires. 
 
�,�O�� �H�V�W�� �V�R�X�K�D�L�W�D�E�O�H�� �G�H�� �P�H�Q�H�U�� �G�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�V�� �S�R�U�W�D�Q�W�� �V�X�U�� �O�¶�H�I�I�H�W�� �G�H�� �O�
�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �G�H��
diffŽrentes classes de molŽcules de chimiothŽrapie et des nouvelles thŽrapies sur la 
spermatogen•se et la fertilitŽ future des patients.  

L'.$::;%7;&/$%1)74)K?$48')7')&?;E;/9 )

R1. Toute demande de prŽservation de la fertilitŽ masculine doit •tre accompagnŽe de 
renseignements sur la stratŽgie thŽrapeutique envisagŽe (doses cumulŽes par molŽcules de 
chimiothŽrapie et de radiothŽrapie estimŽes). Ces donnŽes doivent •tre communiquŽes au 
cancŽrologue pour transmission au mŽdecin de la reproduction ; en particulier pour la 
radiothŽrapie, la dose estimŽe testiculaire doit •tre prŽcisŽe (AE). 
 
R2. La conservation de spermatozo•des doit •tre proposŽe systŽmatiquement ˆ tout homme 
pub•re qui va recevoir un traitement du cancer, indŽpenda mment de sa toxicitŽ (Grade A). 
 
R3. La conservation de tissu testiculaire doit •tre proposŽe ˆ tout gar•on prŽpub•re qui va 
recevoir un traitement par chimiothŽrapie dont la CED prŽvisionnelle est supŽrieure ou Žgale 
ˆ 5  000 mg/m2 (Grade A). 
 
R4. En cas de chimiothŽrapie, la conservation de tissu testiculaire est recommandŽe ˆ tout 
gar•on prŽpub•re  qui va recevoir un traitement par chimiothŽrapie dont la CED prŽvisionnelle 
est supŽrieure ou Žgale ˆ 7  500 mg/m2 (Grade A). La conservation de tissu testiculaire doit 
•tre propo sŽe pour tout gar•on pub•re  �T�X�L�� �Q�¶�D�� �S�D�V�� �S�X�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H��
spermatozo•des et qui va recevoir un traitement par chimiothŽrapie dont la CED prŽvisionnelle 
est supŽrieure ou Žgale ˆ 5  000 mg/m2 (Grade A). 
 
R5. En cas de radiothŽrapie, le groupe de travail s'accorde pour recommander, chez le 
gar•on prŽ-�S�X�E�q�U�H���R�X���S�X�E�q�U�H�����X�Q�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���W�L�V�V�X���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���H�Q���F�D�V���G�H���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���•��
3 Gy sur les deux testicules, et pour la discuter pour toute radiothŽrapie exposant les deux 
testicules ˆ des doses > 2 Gy (AE).  
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R6. �&�K�H�]�� �O�¶�K�R�P�P�H�� �S�X�E�q�U�H���� �O�D�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �H�V�W�� �S�U�R�S�R�V�p�H�� �H�Q�� �F�D�V��
�G�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H�� �X�Q�LlatŽrale ou bilatŽrale totale ou partielle, de chirurgie pelvienne radicale 
(prostate, vessie, rectum) ou des voies sŽminales ou en cas de curage ganglionnaire du 
rŽtropŽritoine ou en cas de chirurgie sur le rŽtropŽritoine (prostate, vessie, rectum ± c™lon) 
(Grade A). 
Dans certains cas, une orchidectomie partielle peut •tre discutŽ e mais elle ne garantit pas une 
reprise de la spermatogen•se  ; une prŽservation de la fertilitŽ est donc nŽcessaire auparavant 
(Grade C). 
 
R7. Chez le gar•on prŽpub•re, la conservation du tissu testiculaire doit •tre proposŽe en cas 
�G�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���X�Q�LlatŽrale ou bilatŽrale sur testicule unique anatomique ou fonctionnel (Grade 
A). 
 
Situations particuli•res  
R8. �(�Q���F�D�V���G�H���S�U�R�J�U�H�V�V�L�R�Q���R�X���G�H���U�H�F�K�X�W�H���F�K�H�]���O�¶�K�R�P�P�H���S�X�E�q�U�H���D�\�D�Q�W���X�Qe prŽservation de la 
fertilitŽ non satisfaisante, il est recommandŽ de reconsidŽrer des modalitŽs additionnelles de 
prŽservation de la fertilitŽ (AE). 
 
R9. Chez le gar•on prŽpub•re, le curage ganglionnaire isolŽ du rŽtropŽritoine peut entra”ner 
�j���O�¶�k�J�H���D�G�X�O�W�H���X�Q�H���D�Q�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q���R�X���X�Q�H���p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q���U�p�W�U�R�J�U�D�G�H�����&�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O���Q�¶�H�V�W��
pas une indication de conservation de tissu testiculaire (AE). 
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A"* B*) �±) N?$48') k+JJ3 )c�±) B4'99'1) 1$%&) 9'1) :$7;9/&61) 7')
�S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���H�W���G�H���U�p�G�X�F�W�L�R�Q���G�X���U�L�V�T�X�H���G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���F�K�H�]��
�O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���S�X�E�q�U�H�����O�¶�D�G�X�O�W�H���H�W���O�H���J�D�U�o�R�Q���S�U�p�S�X�E�q�U�H�")

A"*"!"  [;).$%1'?E;& /$%)7')18'?:;&$e$f7'1 )

�/�H�V���P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�¶�D�F�F�X�H�L�O���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V)

Les derni•res  r�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �O�¶�$�6�&�2 �S�U�p�F�L�V�H�Q�W�� �T�X�¶�L�O�� �H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H Ç �G�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U�� �O�H��
patient sur le fait que la conservation des spermatozo•des apr•s  le dŽbut du traitement 
comprend des risques gŽnŽtiques et mutag•nes importants È. En effet, les traitements radio 
et/ou chimiothŽrapiques peuvent altŽrer le noyau du spermatozo•de, en particulier la structure 
�G�H���O�¶�$�'�1���H�W���R�X���r�W�U�H���j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�¶�D�Q�R�P�D�O�L�H�V���F�Kromosomiques potentiellement transmissibles ˆ 
la descendance. Ces ŽlŽments valident la nŽcessitŽ de proposer la conservation des 
spermatozo•des avant le dŽmarrage de tout traitement potentiellement ˆ risque mutag•ne ou 
clastog•ne.  
Deux Žtudes multicentriques prospectives ont mis en Žvidence une augmentation significative 
�G�X���W�D�X�[���G�¶�D�Q�H�X�S�O�R�w�G�L�H���V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H���L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W���O�H�V���F�K�U�R�Posomes sexuels et le chromosome 18 
avant tout traitement chez des patients prŽsentant un cancer du testicule ou un lymphome. 
Cependant�����F�H���W�D�X�[���G�¶�D�Q�H�X�S�O�R�w�G�L�H���U�H�V�W�H���I�D�L�E�O�H���G�D�Q�V���F�H�V���G�H�X�[���W�\�S�H�V���G�H���F�D�Q�F�H�U��[Martinez 2017 , 
Rives 2017 ] (NP 3). 
 

>?/1')7')?'%7'e DE$41)

�/�H���S�D�W�L�H�Q�W�����R�X���V�R�Q���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���O�p�J�D�O���V�¶�L�O���H�V�W���P�L�Q�H�X�U���R�X���S�O�D�F�p���V�R�X�V���W�X�W�H�O�O�H�����R�X���W�R�X�W�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H��
en charge du patient (mŽdecin, infirmi•re, secrŽtaire) contacte le laboratoire autorisŽ pour la 
conservation des gam•tes et tissus germinaux pour la prise de rendez -vous. Les conditions 
de prise en charge de la congŽlation des spermatozo•des et de la conservation annuelle seront 
prŽcisŽes. Le patient devra se prŽsenter avec : 
- une prescription mŽdicale de conservation de spermatozo•des,  
- les rŽsultats des sŽrologies rŽglementaires (VIH, VHB, VHC et syphilis) datant de moins 

de 3 mois conformŽment ˆ la lŽgislation en vigueur 57, 
- �X�Q�H���S�L�q�F�H���G�¶identitŽ valide et sa carte de sŽcuritŽ sociale (ou tout document permettant de 

�M�X�V�W�L�I�L�H�U���V�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���S�D�U���O�¶�$�V�V�X�U�D�Q�F�H��maladie), 
- �X�Q�H���S�L�q�F�H���G�¶�L�G�H�Q�W�L�W�p���Y�D�O�L�G�H���G�X���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���O�p�J�D�O���O�H���F�D�V���p�F�K�p�D�Q�W.  

 
Le patient et/ou son reprŽsentant lŽgal donnent par Žcrit leur consentement ˆ la conservation 
des gam•tes ou des tissus germinaux.  
 
En cas de conservation de spermatozo•des en urgence, le statut sŽrologique du patient datant 
de moins de 3 mois doit •tre disponible avant le conditionnement des spermatozo•des au 
laboratoire. Ë dŽfaut, les sŽrologies seront rŽalisŽes sur place. Si les rŽsultats ne sont pas 
disponibles ou en cas de risque viral, le recours ˆ un circuit spŽcifique pour la manipulation et 
la conservation des gam•tes est organisŽ (GBP du 30/06/2017) . 
 

                                                
57 Arr•tŽ d u 30/06/2017 
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�7�U�R�L�V���p�W�X�G�H�V���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�V���V�¶�D�F�F�R�U�G�H�Q�W���V�X�U���O�H���Q�R�P�E�U�H���P�R�\�H�Q���G�H���U�H�F�X�H�L�O�V���G�H���V�S�H�U�P�H���U�p�D�O�L�V�p�V��
par patient avant le dŽbut du traitement : 

? 2,4 ± 0,9 recueils dans une Žtude portant sur 156 patients (13-20 ans). Le nombre de 
�U�H�F�X�H�L�O�V���G�D�Q�V���O�H���J�U�R�X�S�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q�H���O�H�X�F�p�P�L�H��aigu‘  est moins important 
comparŽ aux autres cancers (1,5 ± 0,2 ; p  = 0,0001) [Menon 2009 ] 

? 2,3 ± 0,9 recueils dans une Žtude portant sur 978 patients ayant effectuŽ 2 250 recueils 
(29,3 ans ± 8,8) [Bizet 2012 ] 

? 2,53 ± 0,03 recueils dans une Žtude portant sur 1 158 patients (12-56 ans) [Rives 
2012]. 

 
Lors de la prise de rendez-vous, les r•gles ˆ respecter avant le recueil seront prŽcisŽ es au 
patient en accord avec les recommandations des cahiers BIOFORMA (2009)58 �H�W�� �G�H�� �O�¶�2�0�6��
(2010)59, ˆ savoir bien boire la veille et le matin du recueil (1 ˆ 1 ,�����O�L�W�U�H���G�¶�H�D�X�������U�H�V�S�H�F�W�H�U une 
abstinence sexuelle de 2 ˆ  7 jours dans la mesure du possible pour optimiser les param•tres 
�V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V�����0�D�L�V���O�H���U�H�V�S�H�F�W���G�H���F�H�W�W�H���D�E�V�W�L�Q�H�Q�F�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H���O�R�U�V�T�X�H���O�¶�X�U�J�H�Q�F�H��
ˆ dŽbuter le traitement ne le permet pas [Rives 2012 ]. 
 
Il faudra dans la mesure du possible planifier plusieurs rendez-vous pour permettre de 
confectionner un nombre suffisant de paillettes. Le nombre de recueils nŽcessaires varie selon 
les caractŽristiques spermatiques initiales et selon les rŽsultats du test de dŽcongŽlatio�Q���V�¶�L�O���D��
pu •tre rŽalisŽ. 
 

�6�S�p�F�L�I�L�F�L�W�p���G�H���O�¶�D�F�F�X�H�L�O���F�K�H�]���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W)

�/�¶�D�F�F�X�H�L�O�� �G�H�V�� �M�H�X�Q�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �H�V�W�� �S�O�D�Q�L�I�L�p�� �H�Q�� �F�R�Q�F�H�U�W�D�W�L�R�Q�� �S�U�p�D�O�D�E�O�H�� �H�Q�W�U�H�� �R�Q�F�R�O�R�J�X�H�V�� �H�W��
biologistes mŽdicaux de la reproduction. Une brochure Ç �O�H���&�(�&�2�6���F�¶�H�V�W���T�X�R�L ?60 È, publiŽe 
par la Ligue contre le cancer est tŽlŽchargeable sur leur site et peut •tre commandŽe par mail. 
Cette brochure remise au patient avant son premier rendez-vous permet de le rassurer sur les 
modalitŽs pratiques du recueil de sperme. 
 
Deux Žtudes rŽt�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�V���R�Q�W���L�Q�V�L�V�W�p���V�X�U���O�D���V�S�p�F�L�I�L�F�L�W�p���G�H���O�¶�D�F�F�X�H�L�O���H�W���G�H���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H��
�G�H�V�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �D�Y�H�F�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�O�H�� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �P�p�G�H�F�L�Q�� �G�H�� �O�D��
reproduction avant le recueil de sperme : 
 
- Daudin et al. ont analysŽ sur une durŽe de 34 ans, les donnŽes de 4 345 jeunes patients 

adressŽs aux 23 CECOS fran•ais pour conserver leurs spermatozo•des avant un 
traitement du cancer [Daudin 2015 ]���� �3�R�X�U�� �U�H�V�S�H�F�W�H�U�� �V�R�Q�� �L�Q�W�L�P�L�W�p���� �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �H�V�W�� �W�R�X�W��
�G�¶�D�E�R�U�G�� �U�H�o�X�� �V�H�X�O�� �S�X�L�V�� �V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �D�Y�H�F�� �V�R�Q�� �R�X�� �V�H�V�� �S�D�U�H�Q�W���V���� �R�X�� �V�R�Q�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W��
lŽgal. Durant cette consultation, le mŽdecin �O�X�L�� �G�p�O�L�Y�U�H�� �O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �U�H�O�D�W�L�Y�H�� �j�� �O�D��
conservation, puis le questionne sur la faisabilitŽ de la masturbation en tenant compte des 
�p�Y�H�Q�W�X�H�O�V���I�D�F�W�H�X�U�V���S�V�\�F�K�R�O�R�J�L�T�X�H�V���P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���O�R�U�V���G�H���O�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q����Ë �O�¶�L�V�V�X�H���G�X���U�H�F�X�H�L�O����
le patient est revu pour le rendu des rŽsultats [Daudin 2015 ] (NP 4). 

- Klosky et al���� �L�Q�V�L�V�W�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�H�� �E�p�Q�p�I�L�F�H�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �V�X�U�W�R�X�W�� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W��
refuse ou hŽsite ˆ effectuer le recueil de sperme. Ce type de consultation a un effet positif 

                                                
58 Cahier de formation n¡42, Biologie MŽdicale, Exploration de la fonction de la reproduction versant masculin, 2009 
59 WHO laboratory manual for the examination and processing of human semen, 2010 
60 https://www.ligue-cancer.net/article/25977_le-cecos-cest-quoi 

https://www.ligue-cancer.net/article/25977_le-cecos-cest-quoi
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�p�W�D�E�O�L���� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U�� �G�H�� �I�D�o�R�Q�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �O�D�� �U�p�X�V�V�L�W�H�� �G�H�� �O�D�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�Wion des 
spermatozo•des [Klosky 2018 ] (NP 4). 

 

#;1)8;?& /.49/'?)74) .;%.'?)74)&'1&/.49' )c)0;4&D/9) '%E/1;K'?) 9;) .$%1'?E;&/$%) 7'1) 18'?:;&$e$f7'1)
�D�Y�D�Q�W���R�X���D�S�U�q�V���O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H)F)

Dans le cadre du cancer du testicule, une Žtude rŽtrospective a ŽtudiŽ une cohorte de 1 158 
hommes, (14-56 ans), adressŽs dans 11 CECOS fran•ais avant traitement pour cancer du 
testicule. Cette Žtude a ŽtŽ Žtablie ˆ partir des donnŽes de la fŽdŽration des CECOS et 
�U�H�F�R�P�P�D�Q�G�H���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���D�Y�D�Q�W���O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���S�O�X�W�{�W���T�X�¶�D�S�U�q�V���H�W���F�H��
quel que soit le stade de la maladie. En effet m•me si dans cette Žtude, les taux de recueils 
effectifs (permettant une congŽlation de spermatozo•des) Žtaient supŽrieurs en post chirurgie 
(58 % vs 28 %), la concentration de spermatozo•des (32,2 ± 39,6 vs 24,1 ± 27,8 ; p < 0,001) 
et le nombre total de spermatozo•des par Žjaculat (109,4 ± 143 vs 86,9 ± 111,4 ; p < 0,001) 
Žtaient significativement diminuŽs apr•s orchidectomie.  
 
�/�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���Ge spermatozo•des en prŽ et post-chirurgie 
ont vu leur numŽration se dŽgrader en azoospermie dans 4 % des cas, et en 
oligoasthŽnotŽratozoospermie (OATS) sŽv•re dans 3,2 % des cas.  
 
Lors de la consultation, un biologiste de la reproduction informe le patient sur la gonadotoxicitŽ 
�S�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�� �G�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���� �V�X�U�� �O�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�H�� �O�D conservation des spermatozo•des et sur la 
mŽthode de recueil de spermatozo•des la plus adaptŽe : masturbation le plus souvent, 
�V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���Y�L�E�U�D�W�R�L�U�H���S�p�Q�L�H�Q�Q�H���V�L���W�U�R�X�E�O�H���G�H���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q�����U�H�F�X�H�L�O���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���X�U�L�Q�D�L�U�H�V��
�H�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �V�X�V�S�L�F�L�R�Q�� �G�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�Lon rŽtrograde ou prŽl•vement chirurgical de spermatozo•des 
�W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�V�� �F�R�X�S�O�p�� �j�� �O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �P�H�V�X�U�H�� �G�X�� �S�R�V�V�L�E�O�H, �H�Q�� �F�D�V�� �G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H��
�F�R�Q�I�L�U�P�p�H���V�X�U���G�H�X�[���U�H�F�X�H�L�O�V���R�X���H�Q���F�D�V���G�¶�p�F�K�H�F���G�H���U�H�F�X�H�L�O���� 
 
�,�O�� �H�V�W�� �D�O�R�U�V�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�¶�R�U�J�D�Q�L�V�H�U�� �H�Q�� �V�H�P�L-urgence un bloc opŽratoire avec les Žquipes 
�G�¶�X�U�R�O�R�J�L�H���H�Q���D�F�F�R�U�G���D�Y�H�F���O�¶�R�Q�F�R�O�R�J�X�H���D�\�D�Q�W���D�G�U�H�V�V�p���O�H���S�D�W�L�H�Q�W��[Rives 2012 ] (NP 4). 
 
Dans une Žtude rŽtrospective menŽe au sein de la fŽdŽration des CECOS, portant sur 129 
patients ‰gŽs de 20 ˆ 44 ans (30,9 ans +/- ���������D�Q�V�����D�W�W�H�L�Q�W�V���G�H���F�D�Q�F�H�U���G�X���W�H�V�W�L�F�X�O�H�����L�O���Q�¶�D���S�D�V��
ŽtŽ notŽ de diffŽrence significative des param•tres spermatiques avant ou apr•s 
orchidectomie (p > 0,05) [Bujan 2013 ] (NP 3). 
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L'.4'/9)7'1)18'?:;&$e$f7'1 )

Ë partir de quel ‰ge proposer la conservation de spermatozo•des ?  

Selon le stade de Tanner ? 

Le dŽveloppement pubertaire est classŽ selon des stades dŽcrits par Tanner. Le stade 3 
�F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���j���X�Q���Y�R�O�X�P�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���G�H�������P�/�����&�H���V�W�D�G�H���H�V�W���D�W�W�H�L�Q�W���Q�R�U�P�D�O�H�P�H�Q�W���G�q�V���O�¶�k�J�H���G�H��
13 ans. Une Žtude observationnelle transversale sugg•re que la classification de Tanner, 
indicateur de la maturitŽ physique, serait un indicateur de succ•s de conservation de 
spermatozo•des plus prŽcis que �O�¶�k�J�H���E�L�R�O�R�J�L�T�X�H��[Daudin 2015 ]�����%�L�H�Q���T�X�¶�X�Q�H���p�E�D�X�F�K�H���G�H���O�D��
spermatogen•se en phase prŽ -pubertaire soit dŽcrite avec prŽsence de spermatozo•des 
�P�D�W�X�U�H�V���G�q�V���O�H���V�W�D�G�H���,�,�,���G�H���7�D�Q�Q�H�U�����S�H�X���G�¶�p�W�X�G�H�V���R�Q�W���U�D�S�S�R�U�W�p���O�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�X�Q�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��
�G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���D�Y�D�Q�W���O�¶�k�J�H���G�H���������D�Q�V��[Menon 2009 , Bizet 2 012, Laverdure 2012 , Daudin 
2015]. Dans leur �p�W�X�G�H�����.�O�R�V�N�\���H�W���D�O�����Q�¶�R�Q�W���L�Q�F�O�X�V que des patients de plus de 13 ans, prŽsentant 
un stade de Tanner > �������/�H�V���D�X�W�H�X�U�V���Q�H���S�U�p�F�L�V�H�Q�W���S�D�V���V�¶�L�O�V���R�Q�W���H�[�F�O�X��des patients avec un stade 
�G�H���7�D�Q�Q�H�U���”������ 
Le succ•s de la conservation de spermatozo•des est plus ŽlevŽ chez les adolescents ayant 
�X�Q���V�W�D�G�H���G�H���7�D�Q�Q�H�U���•���������2�5��� ���������� ; 95 % IC [1,60-11,27] ; p  = 0,004) [Klosky 2018 ] (NP 4). 
 
Une Žtude rŽtrospective entre 1995 et 2005, portant sur 80 adolescents entre 13 et 18 ans, 
adressŽs pour une conservation de spermatozo•des avant un traitement gonadotoxique 
rapporte 16,2 % d'Žchecs de recueil, 83,7 % de recueils effectifs, et 17,5 % d'Žchecs de 
conservation pour asthŽnozoospermie totale [van Casteren 2008 ]. Dans cette Žtude, aucune 
�U�H�O�D�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���Q�¶�D���p�W�p���p�W�D�E�O�L�H���H�Q�W�U�H���O�H���W�D�X�[���G�H���U�p�X�V�V�L�W�H���G�H���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���H�W���O�¶�k�J�H���P�D�L�V���L�O��
�V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W���G�¶�X�Q�H���p�W�X�G�H���D�Y�H�F���I�D�L�E�O�H effectif. La conservation de spermatozo•des Žtait possible 
�G�q�V�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� ������ �D�Q�V���� �P�D�L�V�� �O�¶�k�J�H�� �Q�H�� �V�H�P�E�O�D�L�W�� �S�D�V�� �r�W�U�H�� �X�Q�� �I�D�F�W�H�X�U�� �S�U�p�G�L�F�W�L�I�� �G�H�� �V�X�F�F�q�V�� �G�H�� �O�D��
conservation de spermatozo•des. Ils conseillent de proposer la conservation de 
�V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �G�q�V�� �O�¶�k�J�H�� �G�H ������ �D�Q�V�� �j�� �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �G�p�E�X�W�p�� �O�H�V�� �S�U�H�P�L�q�U�H�V�� �S�K�D�V�H�V�� �G�X��
dŽveloppement pubertaire. Le groupe des 13-14 ans avait un taux plus bas de testostŽrone 
�P�D�L�V���Q�R�U�P�D�O���G�¶�L�Q�K�L�E�L�Q�H���%�����S�R�X�Y�D�Q�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���S�D�U���O�H���I�D�L�W���T�X�H���O�¶�L�Q�K�L�E�L�Q�H���%���D�X�J�P�H�Q�W�H���G�q�V���O�H���V�W�D�G�H��
G1P1 de Tanner alors que la testostŽrone augmente plus tard, apr•s le stade G2P2 , tel que 
prŽcŽdemment rapportŽ [Radicioni 2005 ] (NP 4). 
�/�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H���G�H���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���H�Q�G�R�F�U�Lne testiculaire rŽalisŽe lors de la conservation 
de spermatozo•des rŽv•le une forte corrŽlation entre les valeurs de l'inhibine B et la 
numŽration spermatique (p < 0,01), mais aucune relation prŽdictive entre le bilan hormonal et 
le succ•s du recueil. Cepe �Q�G�D�Q�W���G�D�Q�V���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H�����O�H���Y�R�O�X�P�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���P�H�V�X�U�p��
�H�W���O�H���V�W�D�G�H���7�D�Q�Q�H�U���Q�¶�H�V�W���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���T�X�H���S�R�X�U������/80 patients seulement [van Casteren 2008 ] 
(NP 4). 
 
Comme prŽcisŽ �S�D�U�� �O�H�� �J�U�R�X�S�H�� �G�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �G�H�� �O�¶�(�6�+�5�(�� �V�X�U�� �O�D�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p��
masculine, les crit•res de maturation testiculaire chez le jeune gar•on ne sont pas caractŽrisŽs 
par des manifestations cliniques aussi visibles que chez la fille et il est difficile de prŽdire la 
possibilitŽ de recueillir des spermatozo•des. La prŽsence de spermatozo•des (basŽe sur une 
spermaturie tŽmoin de la spermarche) se retrouve chez 5 % des gar•ons cli niquement 
prŽpub•res et chez 50  % des gar•ons ayant un stade de Tanner entre II  et III pour les poils 
pubiens [Picton 2015 ] (NP4). 
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Selon le volume testiculaire ? 

La spermarche est estimŽe entre 11-17 ans quand le volume testiculaire est compris entre 5 
et 20 ml [Schaefer 1990 ] (NP 4). 
 
Kliesch et al. ont comparŽ les rŽsultats de conservation de spermatozo•des entre 12 
adolescents (14-17 ans) et 17 adolescents (18-20 ans) ayant la m•me pathologie cancŽreuse 
vs ���������D�G�X�O�W�H�V���!���������D�Q�V�����/�H���Y�R�O�X�P�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���Q�H���Y�D�U�L�D�L�W���S�D�V���H�Q�W�U�H���O�H�V���J�U�R�X�S�H�V���H�W���Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V��
�F�R�U�U�p�O�p���j���O�¶�k�J�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����(�Q���U�H�Y�D�Qche, les adolescents (14-17 ans) ont une concentration 
de spermatozo•des infŽrieure aux valeurs observŽes chez les adultes [Kliesch 1996 ] (NP 4). 
 
�/�¶�p�W�X�G�H���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���G�H��Kamischke et al. a comparŽ les valeurs du spermogramme, la mesure 
du volume testiculaire et la faisabilitŽ de la conservation des spermatozo•des chez 111 
adolescents (< 20 ans) et 740 adultes (20-40 ans). Le volume testiculaire est significativement 
�F�R�U�U�p�O�p���j���O�¶�k�J�H�����U���  0,24 ; p = 0,0096), au taux plasmatique de testostŽrone (p = 0,0048) et ˆ 
la numŽration spermatique (p = 0,0064). Le volum�H�� �W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�� �G�H�V�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �Q�¶�p�W�D�L�W�� �S�D�V��
diffŽrent de celui des adultes, exceptŽ pour les cancers des os (16,9 ± 1,0 vs 20,9 ± 1,1 chez 
les adultes, p < 0,05). Tous les adolescents de cette Žtude ont un volume testiculaire normal 
ou subn�R�U�P�D�O�����• 5 ml), et un seul patient prŽsentait une azoospermie (19 ans avec tŽratome 
mŽdiastinal). La conservation de spermatozo•des a ŽtŽ effective pour 103/111 des adolescents 
de cette Žtude. Quarante et un adolescents avaient un dosage de la testostŽrone infŽrieur aux 
va�O�H�X�U�V���G�H���O�¶�D�G�X�O�W�H���G�H���������Q�P�R�O���/���H�Q���G�p�S�L�W���G�¶�X�Q���Y�R�O�X�P�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���Q�R�Umal ou subnormal ajustŽ 
�j���O�¶�k�J�H [Kamischke 2004 ] (NP 4). 
 
FaisabilitŽ de la conservation de spermatozo•des selon les param•tres spermatiques et 
�V�H�O�R�Q���O�¶�k�J�H��(cf. Tableau 19) 
 
Une Žtude rŽtrospective monocentrique menŽe entre 1984 et 2006, incluant 156 adolescents 
�D���P�R�Q�W�U�p���T�X�¶�L�O���p�W�D�L�W���S�R�V�V�L�E�O�H���G�H���S�U�R�S�R�V�H�U���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���j���S�D�U�W�L�U���G�H���O�¶�k�J�H��
de 13 ans [Menon 2009 ] (NP 4). 
 
Cependant, �G�¶�D�X�W�U�H�V���p�W�X�G�H�V���R�Q�W���U�D�S�S�R�U�W�p���O�D���S�R�V�V�L�E�L�OitŽ de congŽlation effective d•s l �¶�k�J�H���G�H��������
ans. Laverdure et al. �R�Q�W�� �S�X�E�O�L�p�� �O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�V�� �G�H�� ���������� �j�� ������������ �L�V�V�X�H�V�� �G�¶�X�Q��
CECOS, concernant 250 patients ‰gŽs entre 11 et 21 ans. Le recueil effectif de sperme a ŽtŽ 
�S�R�V�V�L�E�O�H���G�q�V���O�¶�k�J�H���G�H���������D�Q�V�����Xn patient de 11 ans et un de 12 ans). Cependant, 30 ˆ 33  % 
des adolescents ‰gŽs de 13 ˆ 14 ans ont eu un Žchec de recueil et 12 % des adolescents de 
plus  de 15 ans [Laverdure 2012 ] (NP 4). 
 
Daudin et al. ont analysŽ rŽtrospectivement dans une Žtude multicentrique les param•tres 
spermatiques de 4 345 adolescents, recueillis entre 1973 et 2007, adressŽs aux 23 CECOS 
fran•ais pour conserver leurs spermatozo•des avant mise en place d'un traitement 
anticancŽreux. Plus de la moitiŽ des patients Žtaient ‰gŽs de 18 ˆ 20 ans, 39 % entre 15 et 17 
ans et seulement 5 % ‰gŽs de moins de 15 ans. Le plus jeune patient avait 11 ans, mais la 
tentative de rec�X�H�L�O���V�¶�H�V�W���V�R�O�G�pe par un Žchec. �/�H���S�U�H�P�L�H�U���U�H�F�X�H�L�O�����V�X�L�Y�L���G�¶une congŽlation de 
spermatozo•des effective concernait un patient de 12 ans. La faisabilitŽ du recueil augmente 
�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���D�Y�H�F���O�¶�k�J�H������ ���� % des patients rŽussissent le recueil dans le groupe 11-14 
ans, 91 % dans le groupe 15-17 ans et 95 % dans le groupe 18-20 ans (p < 0,001). Cette 
Žtude a montrŽ 3,3 fois plus de congŽlations de spermatozo•des chez les moins de 15 ans ˆ 
�S�D�U�W�L�U�� �G�H�� �O�¶�D�Q�Q�p�H�� ���������� �D�Y�H�F�� �X�Q�H�� �Y�D�U�L�D�W�L�R�Q�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �G�H�V�� �S�D�U�D�P�q�W�U�H�V�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V�� �V�H�O�R�Q��
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�O�¶�k�J�H�����/�D���F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q���H�Q���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�Hs Žtait comprise entre 61,75 " 10 6/mL pour les 11-
14 ans et 138,81 " 10 6/mL pour les 18-20 ans ; p < 0,01. Cette concentration est multipliŽe par 
deux entre les groupes 11-14 et 15-17 ans atteints de lymphomes, de leucŽmies aigu‘s, de 
tumeurs osseuses mais diminue chez les patients atteints de tumeurs germinales [Daudin 
2015] (NP ���������,�O���H�V�W���j���Q�R�W�H�U���T�X�H���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���Q�¶�D���S�D�V���p�W�X�G�L�p���O�H���O�L�H�Q���H�Q�W�U�H���O�H�V���V�W�D�G�H�V���G�H���7�Dnner et 
la conservation effective. 
 
Une Žtude rŽtrospective portant sur 1 158 patients prŽsentant un cancer du testicule et ayant 
conservŽ leurs spermatozo•des au sein de 11 CECOS, a mis en Žvidence une baisse 
significative des param•tres spermatiques dans  le groupe de patients ‰gŽs de 14 ˆ 19 ans vs 
le groupe de patients ‰gŽs de 20 ans ou plus. La concentration en spermatozo•des (16,6 +/- 
24,94 vs 25 +/- 25,6 M/ml, p = 0,016) et le nombre total de spermatozo•des par Žjaculat (391 
+/- 50,5 vs 96 +/- 199,11 M/Žjaculat, p = 0,001) sont significativement augmentŽs dans le 
groupe 20 ans et plus [Rives 2012 ] (NP 4). 
 
�8�Q�H�� �D�X�W�U�H�� �p�W�X�G�H�� �U�D�S�S�R�U�W�H�� �X�Q�H�� �D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�H�� �S�D�L�O�O�H�W�W�H�V�� �F�R�Q�J�H�O�p�H�V�� �D�Y�H�F�� �O�¶�k�J�H��
sachant que le nombre de paillettes constituŽes dŽpend des param•tres spermatiques (une 
dizaine ˆ 11 a ns, une quinzaine ˆ 15 ans et >  25 paillettes apr•s 19 ans) [Laverdure 2012 ] 
(NP 4) 
 
Une Žtude transversale rŽtrospective multicentrique internationale (3 centres) a comparŽ les 
valeurs du spermogramme entre 197 adolescents de 11 ˆ 19 ans et 95 adultes atteints de 
cancers bŽnŽficiant d'une proposition de conservation de spermatozo•des avant de dŽbuter 
un traitement potentiellement stŽrilisant (hors cancer du testicule). Les adolescents atteints de 
cancer ont une plus grande prŽvalence d'azoospermie que les adultes (8,6 % (17/197 
adolescents) vs 3,2 % (3/95 adultes)). Les param•tres spermatiques son t infŽrieurs chez les 
adolescents comparŽs ˆ ceux des adultes mais dans les deux cas ces valeurs sont infŽrieures 
�D�X�[���Y�D�O�H�X�U�V���G�H���O�¶�2�0�6�����/�H�V���W�D�X�[���S�O�X�V���p�O�H�Y�p�V���G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���F�K�H�]���O�H�V���D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V������������ % ˆ 12 
ans vs 6,7 % ˆ 17 ans et 3,2  % �j���O�¶�k�J�H���D�G�X�O�W�H�����V�H�U�D�L�H�Q�W���O�L�p�V���j���O�D���S�X�E�H�U�W�p���G�p�E�X�W�D�Q�W�H���S�O�X�V���T�X�¶�j���O�D��
maladie cancŽreuse elle-m•me. Cette Žtude sugg•re que le statut pubertaire serait l'ŽlŽment 
majeur pouvant expliquer l'azoospermie constatŽe chez l'adolescent, mais aucune corrŽlation 
avec les stades de Tanner �Q�¶�D���p�W�p���I�D�L�W�H��[Halpern 2019 ] (NP 4). 
 
�/�D���S�O�X�S�D�U�W���G�H�V���p�W�X�G�H�V���P�R�Q�W�U�H�Q�W���T�X�H���O�H�V���S�D�U�D�P�q�W�U�H�V���V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V���V�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�Q�W���D�Y�H�F���O�¶�k�J�H���F�K�H�]��
�O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �D�W�W�H�L�Q�G�U�H�� �S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H�P�H�Q�W�� �G�H�V�� �Y�D�O�H�X�U�V�� �S�U�R�F�K�H�V�� �G�H�� �F�H�O�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�G�X�O�W�H�� ���Ff. 
normes OMS 2010). 
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�-�X�V�T�X�¶�j���T�X�H�O���k�J�H���S�H�X�W-on congeler ses spermatozo•des ?  

�(�Q���M�X�L�O�O�H�W���������������O�H���&�R�Q�V�H�L�O���G�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�$�J�H�Q�F�H���G�H���O�D��biomŽdecine avait conseillŽ un ‰ge 
�O�L�P�L�W�H���G�H���U�H�F�R�X�U�V���j���O�¶�$�0�3�����j���V�D�Y�R�L�U���������D�Q�V���S�R�X�U���O�H�V���K�R�P�P�H�V���H�W����3 ans pour les femmes. 

 
�/�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���D�\�D�Q�W���X�Q�H���I�L�Q�D�O�L�W�p���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H���O�¶�$�0�3�����L�O��
�H�V�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���T�X�H���O�D���O�L�P�L�W�H���G�¶�k�J�H���S�U�p�F�R�Q�L�V�p�H���S�R�X�U���O�¶�$�0�3���V�¶�D�S�S�O�L�T�X�H���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���j���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��
�G�H�� �J�D�P�q�W�H�V�� �D�Y�D�Q�W�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �j�� �U�L�V�T�X�H�� �S�R�X�U���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�“���H�W���T�X�H���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���V�R�L�H�Q�W���F�O�D�L�U�H�P�H�Q�W��
informŽs de ces limites au moment de la conservation et lors des demandes de maintien de la 
�F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���� �&�H�W�� �k�J�H�� �O�L�P�L�W�H�� �G�H�� �U�H�F�R�X�U�V�� �j�� �O�¶�$�0�3�� �D�� �p�W�p�� �F�R�Q�I�L�U�P�p�� �S�D�U�� �O�D�� �F�R�X�U�� �D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�Y�H��
�G�¶�D�S�S�H�O���G�H���9�H�U�V�D�L�O�O�Hs le 5 mars 2018 et le C�R�Q�V�H�L�O���G�¶ƒtat en date du 17 avril 2019 (cf. DonnŽes 
rŽglementaires). 
 
Taux de succ•s  

�6�X�F�F�q�V���G�X���U�H�F�X�H�L�O���G�H���V�S�H�U�P�H���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�k�J�H 

La rŽussite du recueil de sperme a ŽtŽ rapportŽe dans plus de 80 % �G�H�V���F�D�V���F�K�H�]���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W��
�F�R�P�P�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�D�G�X�O�W�H���� �/�H�V�� �G�L�I�I�p�U�Hntes Žtudes rapportent que ce taux de rŽussite est 
proport�L�R�Q�Q�H�O���j���O�¶�k�J�H�����F�I����Tableau 20). 
 
,451&4$' 9; ' )' ,4$M'/&'0$22K0'/&'%& 2$&"1'/&'06&%*& '

RŽfŽrence  å ge des patients  Nombre de recueils / 
nombre de patients  

Taux de recueils 
effectifs  

Kliesch et al. 1996  14-17 ans 11/12 91,6 %  
Van Casteren et al. 
2008 

13-18 ans 67/80 83,7  % 

Menon et al. 2009  13-20 ans Non prŽcisŽ 88,5 % 
Bizet et al. 2012  29,3 ans ± 8.8 978/1 007 98,01 % 
Daudin et al. 2015  11-20 ans Non prŽcisŽ 93 % 

11-14 ans Non prŽcisŽ 81 % 
Tous les patients 
(toutes tranches 
�G�¶�k�J�H�V���F�R�Q�I�R�Q�G�X�H�V�� 

3 616/4 004 83 % 

Klosky et al. 2018 13-21 ans  67/78 85,9 % 
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Succ•s de la conservation de  spermatozo•des 

Kamischke et al. [Kamischke 2004 ] dŽfinissent le succ•s de la conservation comme la 
�S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�D�X�� �P�R�L�Q�V�� �X�Q�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�� �P�R�E�L�O�H�� �j�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �G�X�� �S�U�R�F�H�V�V�Xs de 
congŽlation/dŽcongŽlation. 
 
�'�¶�D�X�W�U�H�V�� �D�X�W�H�X�U�V�� �F�R�Q�V�L�G�q�U�H�Q�W�� �O�D�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�Hs effective m•me si les 
spermatozo•des sont tous immobiles ˆ condition que la vitalitŽ soit non nulle, sachant que des 
grossesses ont ŽtŽ dŽcrites apr•s micro injection de spermatozo•des immobiles sŽlectionnŽs 
apr•s un hypo -osmotic-swelling test [Ved 1997] (NP 4). 

La conservation de spermatozo•des est possible dans 66 ˆ 93  % des cas (cf. Tableau 21). Les 
Žchecs de conservation concernent les Žchecs de recueil et les Žchecs liŽs ˆ des param•tres 
spermatiques insuffisants. 

�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �P�D�M�R�U�L�W�p�� �G�H�V�� �F�D�V�� �G�¶�L�Q�G�Lcations de conservation dans le cadre du cancer ˆ 
�O�¶�H�[�F�H�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�W�X�G�H���G�H���0�H�Q�R�Q���H�W���D�O. qui rapporte 83,9 % �G�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���F�D�Q�F�H�U [Menon 2009 ]. 

 
,451&4$' 9( ' )' ,4$M'/&'0$22K0'/&'14 '2.30&%84,".3'/&'06&% *4,.F.U/&0 '

RŽfŽrence  Taux de succ•s de la conservation 
de spermatozo•des  

å ge Nombre de 
conservations 

rŽussies par patient  

Daudin et al. 
2015 

83 % 11-20 ans 3 616/4 345 

Van Casteren 
et al. 2008 

66,7 % 13-18 ans 53/80 

Kamischke et 
al. 2004 

92,7 % (13,6 - < 20 ans) vs 89,3 % 
�V�X�F�F�q�V���F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H 

13-19 ans 
20-39 ans 

103/111 adolescents < 
20 ans 
661/740 adultes (20-39 
ans) 

Menon et al. 
2009 

88,5 % (156 adolescents entre 13 et 
20 ans : moyenne ‰ge 17,81 ± 0,14) 
dont 131/156 indications cancer 

13-20 ans 
(17,81 ± 0,14) 

Non prŽcisŽ dans 
�O�¶�D�U�W�L�F�O�H 

Bizet et al. 
2012 

90,4 % 12,7-64,8 ans 
(29,3 ± 8,8) 

911/1 007 

Klosky et al. 
2017b 

82,1 % 13-21 ans 64/78 
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Les taux de succ•s de la conservation de spermatozo•des les plus ŽlevŽs rapportŽs chez 
�.�D�P�L�V�F�K�N�H���H�W���D�O�����S�R�X�U�U�D�L�H�Q�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���S�D�U���O�H���I�D�L�W���T�X�H���V�H�X�O�V������ % des patients jeunes (13-19 
ans) avaient un cancer du testicule vs 62 % chez les adultes [Kamischke 2004 ]. Or les 
caractŽristiques spermatiques initiales sont plus souvent altŽrŽes dans les cancers du 
testicule. La prŽsence de spermatozo•des vivants lors de la congŽlation ne garantit pas 
toujours la faisabilitŽ ultŽrieure de la fŽcondation in vitro assistŽe de la microinjection 
�L�Q�W�U�D�F�\�W�R�S�O�D�V�P�L�T�X�H�� ���,�&�6�,������ �/�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �W�H�V�W�� �G�H�� �G�p�F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q�� �S�H�U�P�H�W�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�H��
positivitŽ, c'est-ˆ -dire, en prŽsence de spermatozo•des mobiles, la validation future de 
l'utilisation des spermatozo•des congelŽs [Bizet 2012 ]�����'�¶�D�X�W�U�H�V���D�X�W�H�X�U�V�����G�D�Q�V���O�H�V���F�D�V���O�L�P�L�W�H�V����
�S�U�p�I�q�U�H�Q�W���O�L�P�L�W�H�U���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���F�H���W�H�V�W���V�X�U���O�¶�X�Q�H���G�H�V���S�D�L�O�O�H�W�W�H�V���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���F�R�Q�J�H�O�p�V��
�D�I�L�Q�� �G�¶�R�S�W�L�P�L�V�H�U�� �O�D�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���� �'�D�Q�V�� �F�H�� �F�D�V���� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�Rn ultŽrieure des spermatozo•des 
congelŽs ne peut •tre garantie.  
 
DurŽe de la conservation de spermatozo•des  
Il a ŽtŽ rapportŽ dans une Žtude de cas, une naissance vivante apr•s utilisation de paillettes 
de spermatozo•des conservŽes pendant 28 ans [Feldschuh 2005 ] (NP 4). Aucune durŽe 
�P�D�[�L�P�D�O�H���G�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���Q�¶�D���p�W�p���U�D�S�S�R�U�W�p�H���j���F�H���M�R�X�U���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� 
 
Impact du type de cancer sur les param•tres spermatiques et les taux de succ•s  
Van Casteren et al. ont analysŽ la faisabilitŽ de la conservation de spermatozo•des chez 80 
adolescents (13,7-18,9 ans) avant chimiothŽrapie, rŽvŽlant que les patients avec LAL ont une 
concentration en spermatozo•des plus ŽlevŽe comparŽe ˆ celle de ceux ayant des tumeurs 
solides, tumeurs cŽrŽbrales, lymphomes de Hodgkin, leucŽmie aigu‘ myŽloblastique et 
maladie auto immune (p < 0,05). Au total, 14/80 (17,5 %�����S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���S�X���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U���G�¶�X�Q�H��
conservati�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���H�Q���U�D�L�V�R�Q���G�¶�X�Q�H���D�E�V�H�Q�F�H���W�R�W�D�O�H���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���P�R�E�L�O�H�V��
�j�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �G�X�� �U�H�F�X�H�L�O�� �G�H�� �V�S�H�U�P�H���� �/�¶�R�O�L�J�R�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �U�D�S�S�R�U�W�p�H�� �D�Y�D�Q�W�� �W�R�X�W�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
pourrait •tre liŽe ˆ un impact du cancer, ˆ une anomalie de la spermatogen•se prŽ -existante 
�R�X�� �j�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �H�Q�G�R�F�U�L�Q�H�V���� �/�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�X�� �V�W�U�H�V�V�� �O�L�p�� �D�X�� �U�H�F�X�H�L�O�� �G�H�� �V�S�H�U�P�H�� �O�X�L-m•me peut 
Žgalement nuire ˆ la qualitŽ du recueil [van Casteren 2008 ]. 
 
Les param•tres spermatiques sont souvent significativement diminuŽs au moment du 
diagnostic dans un contexte de cancer du testicule comparŽs ˆ ceux  �G�¶�D�X�W�U�H�V���Fancers avec 
�S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���R�O�L�J�R�V�S�H�U�P�L�H���G�D�Q�V���S�O�X�V���G�H������ % des cas. �'�¶�D�S�U�q�V���X�Q�H���p�W�X�G�H���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H61 
(NP4), 14 % �G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�X���W�H�V�W�L�F�X�O�H���S�U�p�V�H�Q�W�H�Q�W���X�Q�H���D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H��vs 3 % 
des patients atteints de lymphomes. Par ailleurs, il est admis que la concentration en 
spermatozo•des est normale pour environ 60 % des patients atteints de lymphomes ou de 
leucŽmies [Kliesch 2010 ].  
 
Bizet et al. ont rŽalisŽ une Žtude rŽtrospective monocentrique portant sur 1 080 patients 
�D�G�U�H�V�V�p�V���S�R�X�U���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���D�Y�D�Q�W���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�X���F�D�Q�F�H�U�����/�D���P�R�\�H�Q�Q�H���G�¶�k�J�H��
Žtait de 29,3 ± 8,8 ans (12,7-64,8). �/�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�X���W�H�V�W�L�F�X�O�H��avaient une 
concentration de spermatozo•des et un nombre  total de spermatozo•des par Žjaculat diminuŽ 
�S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���D�X�[���D�X�W�U�H�V���W�\�S�H�V���G�H���F�D�Q�F�H�U�����'�H���S�O�X�V���O�H���W�D�X�[���G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H��Žtait supŽrieur dans le 
groupe des cancers du testicule non sŽminomateux (8,6 %, p = 0,02). En revanche cette Žtude 

                                                
61 van der Kaaij MA, Heutte N, van Echten-Arends J, Raemaekers JM, Carde P, Noordijk EM, FermŽ C, Thomas J, Eghbali H, 
Brice P, Bonmati C, Henry-Amar M, Kluin-Nelemans HC. Sperm quality before treatment in patients with early stage Hodgkin's 
lymphoma enrolled in EORTC-GELA Lymphoma Group trials. Haematologica. 2009 Dec;94(12):1691-7. 
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�Q�H�� �U�H�W�U�R�X�Y�H�� �S�D�V�� �G�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�X�� �W�\�S�H�� �G�H�� �F�D�Q�F�H�U�� �V�X�U�� �O�H succ•s de la conservation de 
spermatozo•des. Le nombre de paillettes confectionnŽes Žtait le plus ŽlevŽ dans le groupe 
cancer du testicule (non sŽminomateux) (p < 0,001), malgrŽ les param•tres spermatiques 
�G�L�P�L�Q�X�p�V�����H�Q���O�L�H�Q���S�R�V�V�L�E�O�H���D�Y�H�F���X�Q���Y�R�O�X�P�H���G�H���O�¶�p�Maculat supŽrieur dans ce groupe par rapport 
aux autres types de cancer [Bizet 2012 ] (NP4). 
 
�/�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�� �O�D�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �V�X�U�� �O�H�V�� �S�U�R�E�D�E�L�O�L�W�p�V de paternitŽ apr•s 
traitement du lymphome Hodgkinien (LH) a ŽtŽ ŽvaluŽ dans une Žtude de cohorte du groupe 
de lymphomes de l'EORTC-GELA incluant 3 399 patients de sexe masculin originaires de 13 
pays d'Europe. Un questionnaire Žcrit (LSQ62) a ŽtŽ ŽlaborŽ et envoyŽ ˆ 1 849 patients en 
rŽmission. La mŽdiane de suivi post-congŽlation de spermatozo•des Žtait de 13 ans [5-36 ans]. 
902 hommes ‰gŽs de 15 ans et plus ont rŽpondu au questionnaire LSQ parmi lesquels 40 % 
(363) ont pu bŽnŽficier de la conservation de leurs spermatozo•des avant le dŽbut d'un 
traitement potentiellement gonadotoxique dont 21 % (78/363) ont utilisŽ leur sperme 
cryoconservŽ en AMP : 
�” 62 % (48/78) ont rŽussi ˆ concevoir un ou plusieurs enfan t(s) ; 
�” 35 % (27/78) n'ont pas obtenu de grossesse ; 
�” 4 % (3/78) ont eu un enfant spontanŽment au cours de leur parcours en AMP. 
 
Parmi les 902 patients, 334 ont ŽvoquŽ avoir eu un projet parental et parmi eux 206 (61 %) 
ont obtenu une grossesse spontanŽe. 
�/�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���D���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H���H�Q���W�H�Q�D�Q�W���F�R�P�S�W�H���G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���D�J�H�Q�W�V��
alkylants, d�H���O�
�k�J�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�W���G�H���O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�Hnt de seconde ligne 
(non, oui). 
�&�H�W�W�H�� �H�Q�T�X�r�W�H�� �/�6�4�� �D�� �P�R�Q�W�U�p�� �T�X�H�� �O�H�V�� �K�R�P�P�H�V�� �D�W�W�H�L�Q�W�V�� �G�¶�X�Q�� �/�+�� �D�\�D�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H��
congŽlation de leurs spermatozo•des ont deux fois plus de chances de pouvoir concevoir par 
�U�D�S�S�R�U�W���j���F�H�X�[���T�X�L���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���S�X���F�R�Q�V�H�U�Y�H�U���O�H�X�U�V���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�����(�Q���H�I�I�H�W�������� % des patients 
�Q�¶�D�\�D�Q�W�� �S�D�V�� �S�X�� �F�R�Q�F�H�Y�R�L�U�� �V�S�R�Q�W�D�Q�p�P�H�Q�W�� �Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W�� �S�D�V�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �F�R�Q�V�H�U�Y�p�V��
disponibles [van der Kaaij 2014 ] (NP 4). 
 
Rives et al. ont ŽtudiŽ rŽtrospectivement dans une Žtude nationale multicentrique les 
param•tres spermatiques de 1158 patients ayant congelŽ leurs spermatozo•des entre 1999 et 
2003 avant traitement pour un cancer du testicule. Les patients Žtaient ‰gŽs entre 14 et 56 
�D�Q�V�����P�R�\�H�Q�Q�H���G�¶�k�J�H������,7 ± 6,57 ans). La concentration en spermatozo•des et le nombre total 
de spermatozo•des Žtaient significativement diminuŽs chez les patients ayant un antŽcŽdent 
de cryptorchidie, apr•s orchidectomie et dans les cancers testiculaires stade III. La 
concentration en spermatozo•des Žtait diminuŽe dans le groupe tumeurs sŽminomateuses 
(29 x 106/ml, p = 0,003) et tumeurs mixtes (29 x 106/ml, p  = 0,018) comparŽe ˆ celle du 
groupe des tumeurs non sŽminomateuses (46 x 106/ml). La m•me tendance Žtait observŽe 
pour le nombre total de spermatozo•des en millions par Žjaculat (p = 0,03). Les tumeurs 
sŽminomateuses pourraient modifier la rŽgulation de la spermatogen•se par une action directe 
sur les cellules germinales normales ou les cellules de Sertoli expliquant cette diminution des 
param•tres spermatiques dans ce groupe. Les altŽrations spermatiques initiales pourraient 
•tre secon daires ˆ une toxicitŽ loco �U�p�J�L�R�Q�D�O�H���G�H���O�D���W�X�P�H�X�U���F�R�P�P�H���H�Q���W�p�P�R�L�J�Q�H���O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H��
la spermatogen•se en zone pŽri -tumorale liŽe ˆ des facteurs paracrin �H�V�����j���O�¶�H�I�I�H�W���G�H���P�D�V�V�H���H�W��

                                                
62 Learning Styles Questionnaire 
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�j�� �O�¶�K�\�S�H�U�W�K�H�U�P�L�H���� �8�Q�H�� �D�X�W�U�H�� �K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �V�H�U�D�L�W�� �O�L�p�H�� �j�� �X�Q�� �H�I�I�H�W�� �W�R�[�L�T�X�H�� �G�H�� �O�D�� �W�X�P�H�X�U�� �T�X�L��
�V�¶�H�[�H�U�F�H�U�D�L�W���S�D�U���Y�R�L�H���V�\�V�W�p�P�L�T�X�H���V�X�U���O�H���W�H�V�W�L�F�X�O�H���V�D�L�Q��[Rives 2012 ] (NP 4). 
 
Bujan et al. ont comparŽ dans une Žtude prospective nationale multicentrique les param•tres 
spermatiques de 129 patients atteints de cancer du testicule (67 sŽminomes purs et 62 
tumeurs non sŽminomateuses) avant le dŽmarrage de tout traitement gonadotoxique, et ˆ 3, 
6, 12 et 24 mois apr•s arr•t du traitement vs un groupe contr™le de 257 patients fertiles. Les 
patients Žtaient ‰gŽs de 20 ˆ 44 ans (moyenne 30,9 ans ± 4,9). La frŽquence des facteurs de 
risque pouvant influer sur les param•tres spermatiques ne diffŽrait pa s entre le groupe contr™le 
et le groupe des cancers du testicule (p > 0,05). Le groupe cancer du testicule avait, avant tout 
�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����X�Q���S�+���S�O�X�V���p�O�H�Y�p�����X�Q���Y�R�O�X�P�H���W�R�W�D�O���G�H���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W������,6 ± 1,65 vs 3,95 ± 1,9 ; p < 0,05), 
une concentration en spermatozo•des (31,26 ± 31,8 vs 98,67 ± 90,91 ; p < 0,05), une 
numŽration totale (115,16 ± 142,48 vs 361,95 ± 343,25 ; p < 0,05) et un nombre total de 
spermatozo•des mobiles (53,93 ± 69,08 vs 150,49 ± 126,37 p < 0,05) diminuŽs comparŽs ˆ 
ceux du groupe contr™le. Cette Žtude a confirmŽ le fait que les param•tres spermatiques 
pouvaient •tre altŽrŽs avant tout traitement dans le cancer du testicule. La cryptorchidie est 
�X�Q���I�D�F�W�H�X�U���G�H���U�L�V�T�X�H���F�R�Q�Q�X���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�X���V�S�H�U�P�R�J�U�D�P�P�H���H�W���G�H���U�L�V�T�X�H���G�H���F�D�Q�F�H�U���Pais cette 
Žtude a retrouvŽ des anomalies spermatiques chez des patients sans antŽcŽdent de ce type. 
�'�H���P�r�P�H�����O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���D�X�U�D�L�W���S�X���r�W�U�H���H�Q���F�D�X�V�H���P�D�L�V���D�X�F�X�Q�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���G�D�Q�V���O�H�V���S�D�U�D�P�q�W�U�H�V��
�G�X�� �V�S�H�U�P�R�J�U�D�P�P�H�� �Q�¶�D�� �p�W�p�� �F�R�Q�V�W�D�W�p�H�� �D�Y�D�Q�W�� �R�X�� �D�S�U�q�V�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �G�D�Q�V��cette Žtude. Les 
hypoth•ses pouvant expliquer ces altŽrations initiales seraient soit un impact liŽ ˆ la maladie 
ou au stress, soi�W���O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���G�¶�X�Q���W�H�U�U�D�L�Q���V�R�X�V-jacent de dysgŽnŽsie gonadique comme dŽcrit 
par Skakkebaek et al. [Skakkebaek 2001 , Bujan 2013 ] (NP 3). 
 
Zakova et al. ont analysŽ rŽtrospectivement sur une pŽriode de 18 ans les caractŽristiques 
�V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V�� �G�H�� �������� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�\�D�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶une congŽlation de leurs spermatozo•des 
avant traitement pour un cancer du testicule. Dans cette Žtude, le cancer du testicule 
reprŽsentait 47 % des indications de prŽservation de fertilitŽ pour cancer (n = 1 111 patients). 
Parmi les 557 patients ‰gŽs de 28,5 ans (± 6,6) en moyenne (Žcart type : 13-64 ans) adressŽs 
pour congeler leurs spermatozo•des, 34 (6,1 %���� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �S�X�� �S�U�p�V�H�U�Y�H�U�� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�¶�X�Q�H��
azoospermie et 523 (93,9 %) ont pu conserver leurs spermatozo•des. Parmi ces derniers, 31 
(5,6 %) avaient un spermogramme normal, 296 (53,1 %) avaient une 
oligoasthŽnotŽratozoospermie et 196 (35,2 %) prŽsentaient soit une oligozoospermie, soit une 
asthŽnozoospermie. Ces altŽrations spermatiques initiales pourraient •tre liŽes ˆ des 
anomalies de la diffŽrenciation des testicules pendant le dŽveloppement embryonnaire en lien 
avec une dysgŽnŽsie gonadique. Ces anomalies peuvent Žgalement •tre secondaires ˆ des 
troubles de la rŽgulation endocrine. Du fait du lien possible entre altŽrations du spermogramme 
et cancer du testicule, un examen urologique de dŽpistage des cancers testiculaires est 
pratiquŽ chez les hommes prŽsentant des troubles de la spermatogen•se [Zakova 2014 ] (NP 
4). 
 
�/�¶�p�W�X�G�H���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���P�X�O�W�L�F�H�Q�W�U�L�T�X�H���G�H���'�D�X�G�L�Q���H�W���D�O�����S�R�U�W�D�Q�W���V�X�U���� 345 adolescents, a mis en 
�p�Y�L�G�H�Q�F�H���X�Q�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���G�H���O�D���Q�X�P�p�U�D�W�L�R�Q���W�R�W�D�O�H���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���V�H�O�R�Q���O�¶�k�J�H���H�W��
le type de cancer, numŽration totale multipliŽe par deux entre les groupes 11-14 ans et 15-17 
ans dans les lymphomes, leucŽmies et tumeurs osseuses [Daudin 2015 ] (NP 4). 
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�6�S�p�F�L�I�L�F�L�W�p���F�K�H�]���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W 

Refus de conservation de spermatozo•des 

Les donnŽes de la littŽrature sont peu exhaustives sur les taux de refus chez les adolescents. 
 
�/�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�� �'�D�X�G�L�Q�� �H�W�� �D�O. est la seule Žtude nationale multicentrique avec un effectif 
�U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�I���G�H���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���F�R�Q�F�H�U�Q�p�H�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���p�W�X�G�H���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���V�X�U���X�Q�H���G�X�U�p�H���G�H��
34 ans concernant les donnŽes de 4 345 jeunes ‰gŽs de moins de 21 ans adressŽs au CECOS 
pour conservation de spermatozo•des avant traitement anticancŽreux. 4 314 (99 %) des 
adolescents ont tentŽ un recueil de sperme et 31/4 345 (0,7 %�����O�¶�R�Q�W���U�H�I�X�V�p���G�¶�H�P�E�O�p�H��[Daudin 
2015] (NP 4). 

ƒchec de recueil  

�/�H�V���W�D�X�[���G�¶�p�F�K�H�F���G�H���U�H�F�X�H�L�O���U�D�S�S�R�U�W�p�V���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���F�K�H�]���O�H�V���D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V���V�R�Q�W���Y�D�U�L�D�E�O�H�V��
entre 7,1 % et 16,3 % �H�W���p�P�D�Q�H�Q�W���G�¶�p�W�X�G�H�V���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�V�����F�I����Tableau 22). 
 
,451&4$' 99' )' �7�$�8�;���'�·�e�&�+�(�&�6���'�(���5�(�&$&"1'/&'06&%*& '

RŽfŽrence  å ge des patients  �1�R�P�E�U�H���G�¶�p�F�K�H�F�V �7�D�X�[���G�¶�p�F�K�H�F�V���G�H��
recueil  

Daudin et al. 2015 11-20 ans 310/4 314 7,1 % 
Van Casteren et al. 2008  13-18 ans NP 16,3 % 
Menon et al. 2009  13-20 ans 18/156 11,5 % 
Laverdure et al. 2012  15-21 ans NP 12 % 
Bizet et al. 2012  12-65 ans 29/1007 2,87 % 

NP : DonnŽes non prŽcisŽes 

 
Une Žtude portant sur 80 jeunes adolescents (13 et 18 ans), adressŽs pour conservation de 
spermatozo•des avant traitement gonadotoxique entre 1995 et 2005 rapporte 16,3 % d'Žchec 
de recueil et 5 % de conservation de spermatozo•des pour asthŽnozoospermie totale. Le haut 
niveau de stress liŽ ̂  l'annonce de la maladie et ̂  la nŽcessitŽ de rŽaliser un recueil de sperme 
pourrait expliquer les Žchecs de recueil et les troubles Žjaculatoires. Ils Žvoquent Žgalement 
�O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�W�D�W���J�p�Q�p�U�D�O���O�L�p�H���j���O�D���P�D�O�D�G�L�H��[van Casteren 2008 ] (NP 4). 
 
Menon et al. mentionnent que 13,5 % des patients (21/156) ont eu au moins un Žchec de 
recueil de sperme et 11,5 % (18/156) un Žchec total de recueil. Ce�V���D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V���Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�D�V��
significativement plus jeunes (p = ������������ �F�R�P�S�D�U�p�V�� �j�� �O�D�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� �G�¶�k�J�H�� �J�O�R�E�D�O�H�� �G�H�� �O�¶�p�W�X�G�H��
(17,05 vs 17,81) [Menon 2009 ] (NP 4). 
 
�/�D�Y�H�U�G�X�U�H���H�W���D�O�����R�Q�W���p�W�X�G�L�p���O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V���k�J�p�V��entre 11 et 21 ans, recrutŽs entre 
1982 et 2010. �/�H���S�R�X�U�F�H�Q�W�D�J�H���G�¶�p�F�K�H�F���G�H���U�H�F�X�H�L�O���D�S�U�q�V 15 ans est stable autour de 12 % alors 
�T�X�¶�L�O�� �H�V�W�� �S�O�X�V�� �p�O�H�Y�p�� �S�R�X�U�� �O�D�� �W�U�D�Q�F�K�H�� �G�¶�k�J�H�� ������ �j��14 ans (respectivement 33 et 30 %). En 
revanche, le nombre de paillettes rŽalisŽ �D�X�J�P�H�Q�W�H���D�Y�H�F���O�¶�k�J�H���H�W���H�V�W���L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�W���G�X���W�D�X�[���G�H��
rŽussite au recueil (une dizaine ˆ 11 ans, une quinzaine ˆ 15 ans et plus de 25 apr•s 19 ans) 
[Laverdure 2012 ] (NP 4). 
 
Des Žchecs de recueil ont ŽtŽ observŽs par Bizet et al. chez 29/1 007 patients (2,87 %) 
[29,3 ± 8,8] mais cette Žtude ne concernait pas les adolescents spŽcifiquement. Ë noter que 
�W�R�X�V���k�J�H�V���F�R�Q�I�R�Q�G�X�V�����O�D���P�R�\�H�Q�Q�H���G�¶�k�J�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�Y�H�F���p�F�K�H�F���F�R�P�S�O�H�W���G�H���U�H�F�X�H�L�O���Q�H���G�L�I�I�p�U�D�L�W��
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pas significativement de celle des patients ayant au moins un recueil effectif (31,1 ± 13 vs 
29,2 ± 8,7 ; p = 0,46) [Bizet 2012] (NP 4). 

�+�\�S�R�V�S�H�U�P�L�H���F�K�H�]���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W 

Le volume de l�¶�p�M�D�F�X�O�D�W���U�D�S�S�R�U�W�p���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���F�K�H�]���O�H�V���D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V���Y�D�U�L�H���V�H�O�R�Q���O�¶�k�J�H�����/�H�V��
�G�R�Q�Q�p�H�V���U�D�S�S�R�U�W�p�H�V���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���p�P�D�Q�H�Q�W���G�¶�p�W�X�G�H�V���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�V�����F�I����Tableau 23). 
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RŽfŽrence Pathologie  Nombre 
adolescents / 
Nombres 
adultes  

durŽes 
�G�¶�D�E�V�W�L�Q�H�Q�F�H 

Volume Žjaculat  

Kamischke et al. 
2004) 

Tous cancers 111/740 13 ± 3 vs 8 ± 2 3,69 ± 0,1 (> 25 ans) vs 
1,7 ± 0,3 (15 < 16) 

Kamischke et al. 
2004 

Groupe 
lymphomes 

36/151 NP 2,6 ± 0,3 vs 3,6 ± 0,2 
(p < 0,05) 

NP : DonnŽes non prŽcisŽes 

 
Kamischke et al. ont analysŽ 936 candidats ̂  la conservation de spermatozo•des dans le cadre 
�G�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V���F�D�Q�F�p�U�H�X�V�H�V���������������D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�����•�������������H�W�������������D�Q�V�����H�W�����������D�G�X�O�W�H�V��de plus de 
20 ans entre 1989 et 2003. Les adolescents de cette sŽrie avaient des durŽes moyennes 
�G�¶�D�E�V�W�L�Q�H�Q�F�H�� �Qon significativement diffŽrentes de celles des adultes dans la plupart des 
indications (cancer du testicule 9 ± 2 jours vs adulte 7 ± 1 jours, leucŽmie aigu‘  14 ± 4 jours 
vs 10 ± 2 jours, cancer des os : 12 ± 6 jours vs 11 ± 3 jours et autres cancers : 12 ± 4 jours vs 
5 ± ���� �M�R�X�U�V���� �j�� �O�¶�H�[�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �G�X�� �J�U�R�X�S�H�� �O�\�P�S�K�R�P�H�� �G�R�Q�W�� �O�¶�D�E�V�W�L�Q�H�Q�F�H�� �p�W�D�L�W��
significativement supŽrieure ̂  celle des adultes de ce groupe pour les m•mes maladies (13  ± 3 
jours vs 8 ± 2 jours mais p non prŽcisŽ). Par ailleurs, le volu�P�H���G�H���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W���H�Q���P�/���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V��
�G�X���J�U�R�X�S�H���O�\�P�S�K�R�P�H���H�V�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���V�X�S�p�U�L�H�X�U���F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H���F�R�P�S�D�U�p���j���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W��������������
± 0,2 vs 2,6 ± 0,3 ; p < �������������H�W���F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H���G�X���J�U�R�X�S�H���F�D�Q�F�H�U���G�X���W�H�V�W�L�F�X�O�H���F�R�P�S�D�U�p���j���O�¶�D�G�X�O�W�H��
avec lymphome (4,0 ± 0,1 vs 3,6 ± 0,2 ; p < ������������ �D�L�Q�V�L�� �T�X�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�D�G�X�O�W�H�� �F�R�P�S�D�U�p�� �j��
�O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�Q�F�H�U�� �G�X�� �W�H�V�W�L�F�X�O�H�� �� ���� ± 0,1 vs 3,2 ± 0,4 ; p < 0,05). Dans le groupe 
�O�\�P�S�K�R�P�H�V�����O�D���G�X�U�p�H���G�¶�D�E�V�W�L�Q�H�Q�F�H���V�¶�H�V�W���U�p�Y�p�O�p�H���S�R�V�L�W�L�Y�H�P�H�Q�W���F�R�U�U�p�O�p�H���D�X���Y�R�O�X�P�H���G�H���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W����
�/�H�� �Y�R�O�X�P�H�� �G�H�� �O�¶Žjaculat est le seul param•tre spermatique qui varie significativement en 
�I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�k�J�H���� �/�H�� �J�U�R�X�S�H�� �G�H�V�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �G�H�� �P�R�L�Q�V�� �G�H�� ������ �D�Q�V�� �D�� �X�Q�� �Y�R�O�X�P�H�� �P�R�\�H�Q�� �G�H��
�O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W���H�Q���P�O���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���G�L�P�L�Q�X�p���F�R�P�S�D�U�p��ˆ celui du  groupe 20-< 25 ans (1,7 ± 0,3 vs 
3,6 ± 0,1 ; p < 0,05) et au groupe 25-<30 (1,7 ± 0,3 vs 3,9 ± 0,1). De m•me, les groupes 
�G�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V���G�H���P�R�L�Q�V���G�H���������D�Q�V���H�W���G�H���P�R�L�Q�V���G�H���������D�Q�V���R�Q�W���G�H�V���Y�R�O�X�P�H�V���P�R�\�H�Q�V���G�H���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W��
par mL significativement diminuŽs par rapport aux adultes 30-< 35 ans et 35-< 40 ans 
(1,5 ± 0,3 et 1,7 ± 0,3 vs 4,3 ± 0,2 et 3,9 ± 0,2 ; p < 0,05) [Kamischke 2004 ] (NP 4). 
 
Menon et al. ont analysŽ les param•tres spermatiques de 156 adolescents (13 -20 ans) 
adressŽs pour congŽlation de leurs spermatozo•des dont 84 % Žtaient adressŽs pour 
indication cancŽreuse. 67 % des patients p�U�p�V�H�Q�W�H�Q�W���X�Q���Y�R�O�X�P�H���Q�R�U�P�D�O�����• 2 mL) qui augmente 
�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �D�Y�H�F�� �O�¶�k�J�H�� ������������ �P�/�� �“�� ���������� �j�� ������ �D�Q�V��vs 3,25 mL ± 0,25 ˆ 20 ans ; p non 
�S�U�p�F�L�V�p�������(�Q���U�H�Y�D�Q�F�K�H�����O�H���Y�R�O�X�P�H���G�H���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W���H�V�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���V�X�S�p�U�L�H�X�U���D�S�U�q�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
�T�X�¶�H�Q���S�U�p-traitement (2,93 mL ± 0,29 vs 1,96 mL ± 0,26 ; p  = �����������������&�H�F�L���S�H�X�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���S�D�U��
�O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �U�H�o�X�V�� �H�Q�� �S�R�V�W-�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �T�X�L�� �V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�� �G�¶�X�Q�H��
amŽlioration de la croissance testiculaire (‰ge avant traitement 17,82 ± 0,7 vs 27,36 ± 1,23 en 
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post traitement ; p < 0,0001) Le �Y�R�O�X�P�H�� �G�H�� �O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�� �Q�H�� �G�L�I�I�q�U�H�� �S�D�V�� �V�H�O�R�Q�� �O�H�� �W�\�S�H�� �G�H�� �F�D�Q�F�H�U��
[Menon 2009 ] (NP 4). 
 
Daudin et al. �P�H�W�W�H�Q�W���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���X�Q�H���Y�D�U�L�D�W�L�R�Q���G�X���Y�R�O�X�P�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�k�J�H���G�H�V��
patients et notent un Žchec de la conservation de spermatozo•des pour 388/4 004 patients 
�D�\�D�Q�W���U�p�D�O�L�V�p���X�Q���U�H�F�X�H�L�O���G�X���I�D�L�W���G�¶�X�Q�H���K�\�S�R�V�S�H�U�P�L�H���P�D�M�H�X�U�H��[Daudin 2015 ] (NP 4). 
 
åge  11-14 15-17 18-20 total 
Volume Žjaculat (mL) 1,17 ± 1,16 2,02 ± 1,45 2,67 ± 1,62 2,36 ± 1,59 

 
L'hypospermie retrouvŽe plus souvent chez les adolescents (p < 0,05) pourrait •tre liŽe ˆ un 
dŽveloppement androgŽnique encore incomplet [Bahadur 2000 , Bahadur 2002 ]. 
 
Conservation de spermatozo•des impossible  
�/�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H�V��caractŽristiques spermatiques peut •tre soit liŽe ˆ une immaturitŽ testiculaire, 
soit au contexte clinique. La conservation de spermatozo•des est impossible en cas 
�G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���F�R�Q�I�L�U�P�p�H���D�S�U�q�V���H�[�D�P�H�Q���G�X���F�X�O�R�W���G�H���F�H�Q�W�U�L�I�X�J�D�W�L�R�Q���R�X���G�H���Y�L�W�D�O�L�W�p���Q�X�O�O�H���V�X�U���O�D��
�W�R�W�D�O�L�W�p���G�H�V���H�V�V�D�L�V�����/�H�V���W�D�X�[���G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���U�D�S�S�R�U�W�p�V���G�D�Q�V���Oa littŽrature varient entre 2,6 % et 
18,75 % (cf. Tableau 24). Les crit•res de conservation du sperme varient  en fonction des 
�O�L�P�L�W�H�V���G�p�I�L�Q�L�H�V���S�D�U���O�H�V���F�H�Q�W�U�H�V�����&�H�U�W�D�L�Q�V���H�[�L�J�H�Q�W���X�Q���P�L�Q�L�P�X�P���G�¶�X�Q���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H���P�R�E�L�O�H���D�S�U�q�V��
�G�p�F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q���S�R�X�U���Y�D�O�L�G�H�U���O�D���F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q�����G�¶�D�X�W�U�H�V���Q�¶�H�I�I�H�F�W�X�H�Q�W���S�D�V���G�H���W�H�V�W���G�H���G�p�F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q��
�S�R�X�U���S�U�p�V�H�U�Y�H�U���O�H�V���S�D�L�O�O�H�W�W�H�V���D�Y�H�F���X�Q���S�U�R�Q�R�V�W�L�F���G�¶�Xtilisation rŽservŽ. Kamischke et al. valident 
la congŽlation si au moins un spermatozo•de mobile est observŽ apr•s dŽcongŽlation 
[Kamischke 2004 ] (NP 4). 
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RŽfŽrence  Azoospermie  å ge Nombre  

Menon et al. 2009  2,6 % 13-20 ans 18/156 
Kamischke et al. 
2004 

7 % < 20 ans 7/111 

Van Casteren et al. 
2008 

18,75 % 13,7-18,9 ans 15/80 

 
�&�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H�����%�L�]�H�W���H�W���D�O�� �R�Q�W���U�D�S�S�R�U�W�p���X�Q���W�D�X�[���G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���G�H�������� % �F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H������������������ ; 
(‰ge 29,3 ± 8,�������� �/�D�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� �G�¶�k�J�H�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�Y�H�F�� �D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �Q�H�� �G�L�I�I�p�U�D�L�W�� �S�D�V��
significativement de celle des patients sans azoospermie (30,2 ± 8,9 vs 29,2 ± 8,8). Les 
auteurs exigent un test de dŽcongŽlation positif avec ou sans pentoxifylline avec au moins un 
spermatozo•de mobile pour valider la congŽlation [Bizet 2012 ] (NP 4). 
 
Le seuil de validation de la congŽlation des spermato�]�R�w�G�H�V���H�V�W���G�L�P�L�Q�X�p���G�H�S�X�L�V���O�¶�D�X�W�R�U�L�V�D�W�L�R�Q��
�G�H���O�D���Y�L�W�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���R�Y�R�F�\�W�D�L�U�H���H�Q���)�U�D�Q�F�H�����O�R�L���G�H���E�L�R�p�W�K�L�T�X�H�������������������(�Q���H�I�I�H�W���H�Q���F�D�V���G�¶�L�P�S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p��
de microinjection des ovocytes par absence de spermatozo•des mobiles, les ovocytes peuvent 
•tre cryoconservŽs.  
 
En �F�D�V���G�¶�L�P�S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���p�M�D�F�X�O�p�V�����L�O���S�H�X�W���r�W�U�H���S�U�R�S�R�V�p���X�Q�H��
exploration testiculaire avant traitement hautement gonadotoxique. Menon et al. ont rŽalisŽ 4 
biopsies testiculaires dans ce contexte. Dans 3 cas sur 4, des spermatozo•des testiculaires 
ont ŽtŽ congelŽs [Menon 2009 ] (NP 4). 
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Il n'existe pas de limites strictes pour dŽfinir un seuil en termes de qualitŽ spermatique pour 
prŽconiser une stratŽgie de prŽservation de gam•tes. Par ailleurs, la durŽe limite de 
�F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���F�R�Q�J�H�O�p�V���H�V�W���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�Q�p�H���S�D�U���O�¶�k�J�H���G�H���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�X��
patient en AMP. Apr•s Žvaluation du spermogramme selon les crit•res de WHO de 2010 63, la 
conservation est envisageable en prŽsence de spermatozo•des vivants, m•me en faible 
quantitŽ. Cependant, si la numŽration des spermatozo•des est infŽrieure ̂  0,1 M/mL, le succ•s 
de la conservation risque d'•tre rŽduit de fa•on significative. La plupart des patients atteints 
de cancer ont des param•tres sper matiques diminuŽs au moment de la conservation, ce qui 
conduit ˆ une baisse de la qualitŽ des spermatozo•des congelŽs [Picton 2015 ] (NP4). 
�/�¶�D�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�,�&�6�,���G�H�S�X�L�V�������������S�H�U�P�H�W���G�H���S�D�O�O�L�H�U���F�H���G�p�I�L�F�L�W���T�X�D�O�L�W�D�W�L�I [Palermo 1992 ]. 
 
�&�D�V���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���G�H���O�¶�R�U�F�K�Ldectomie  
Au moment du diagnostic (avant orchidectomie), 6 ˆ 24  % des patients atteints de cancer du 
�W�H�V�W�L�F�X�O�H�� �V�R�Q�W�� �D�]�R�R�V�S�H�U�P�H�V���� �G�¶�D�S�U�q�V�� �X�Q�H�� �U�H�Y�X�H�� �G�H�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �V�X�U�� �3�X�E�P�H�G¨  et 
Google scholar¨  entre 2000 et 2017 [Moody 2019 ]. 
 
Sans analyse du sperme au moment du diagnostic, ces patients ne peuvent •tre identifiŽs en 
�S�U�p�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� �H�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�¶�X�Q�H�� �R�Q�F�R-�7�(�6�(�� �V�\�Q�F�K�U�R�Q�H�� �j�� �O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���� �F�H�� �T�X�L�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H��
considŽrŽ comme une perte de chance.   
M•me si  le patient a pu congeler des spermatozo•des avant orchidectomie, il est souhaitable 
�T�X�¶�L�O���U�p�D�O�L�V�H���D�X���P�R�L�Q�V���X�Q���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�H���V�S�H�U�P�H���D�S�U�q�V���R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H�����D�Y�D�Q�W���O�H���G�p�E�X�W���G�H���W�R�X�W��
traitement par radio- ou chimiothŽrapie). En effet, une Žtude prospective rŽcente a ŽtŽ rŽalisŽe 
�D�X�S�U�q�V���G�H���������S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�H���W�X�P�H�X�U�V���J�H�U�P�L�Q�D�O�H�V���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�V�����$�I�L�Q���G�¶�p�W�X�G�L�H�U���V�L���O�D���T�X�D�O�L�W�p��
des spermatozo•des est meilleure avant ou apr•s orchidectomie, les auteurs leur ont demandŽ 
de rŽaliser un prŽl•vement de sperme avant orchidectomie unilatŽrale et de renouveler 
�O�¶�H�[�D�P�H�Q 30 jours apr•s l'opŽration. Ont ŽtŽ analysŽes l'activitŽ mitochondriale des 
spermatozo•des, la fragmentation de l'ADN et l'intŽgritŽ des acrosomes. Le plasma sŽminal a 
ŽtŽ utilisŽ pour Žvaluer les niveaux de peroxydation des lipides. Aucune diffŽrence significative 
n'Žtait observŽe concernant le spermogramme, mais une diminution significative de la 
fragmentation de l'ADN et de la peroxydation des lipides ainsi qu'une augmentation de l'activitŽ 
mitochondriale ont ŽtŽ observŽes apr•s l'orchidectomie. D'apr•s ces rŽsultats, la qualitŽ du 
sperme des hommes atteints de tumeurs des cellules germinales des testicules Žtait meilleure 
apr•s l'orchidectomie  [Andrade 2019 ] (NP4). 
 
Les curages ganglionnaires lombo-aortiques qui peuvent •tre rŽalisŽs en cas de cancer du 
�W�H�V�W�L�F�X�O�H�� �H�[�S�R�V�H�Q�W�� �j�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q�� ���D�Q�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q���� �p�M�D�F�Xlation rŽtrograde), 
parfois dŽfinitifs. Afin de diminuer ce risque, des techniques chirurgicales visant ˆ prŽserver 
les voies sympathiques de mani•re bilatŽrale, ont ŽtŽ dŽveloppŽes. Cependant, m•me dans 
ce cas, 2-6,7 % des hommes prŽsentent une Žjaculation rŽtrograde apr•s la chirurgie. En cas 
de chirurgie ouverte des masses rŽsiduelles post-chimiothŽrapie, il est rarement possible de 
rŽaliser une prŽservation des voies sympathiques, et entre 11-36 % des patients prŽsentent 
�X�Q�H���D�W�W�H�L�Q�W�H���G�H���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q [Coog an 1996, Jacobsen 1999 , Crestani 2017 ] (NP4). 
Une Žtude de cohorte transversale rŽalisŽe chez 510 hommes candidats ˆ une prostatectomie 
radicale a rŽvŽlŽ que 20 % �G�¶�H�Q�W�U�H�� �H�X�[�� �H�[�S�U�L�P�D�L�H�Q�W�� �O�H�� �V�R�X�K�D�L�W�� �G�H�� �U�p�D�O�L�V�H�U�� �X�Q�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��
prŽopŽratoire de spermatozo•des. Les hommes qui souhaitaient rŽaliser une prŽservation 

                                                
63 World Health Organization.WHO Laboratory Manual for the Examination and Processing of Human Semen, 5th edn. Geneva: 
World Health Organization, 2010. 
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prŽopŽratoire de spermatozo•des Žtaient plus jeunes, plus souvent sans enfant (21,2 % contre 
8,8 %) et avaient plus souvent un dŽsir important de paternitŽ (64,7 % contre 9,3 %). Dans 
cette Žtude, 84 % des patients jugeaient nŽcessaire de disposer de cette possibilitŽ [Salonia 
2013] (NP4). 
 
La prostatectomie radicale, comme la cysto-prostatectomie radicale interrompant 
systŽmatiquement les voies gŽnitales masculines (azoospermie obstructive constante), le 
prŽl•vement de sperme doit nŽcessairement •tre rŽalisŽ en prŽopŽratoire. 
 
Techniques de recu eil du sperme  
Ç Pour des raisons de tra•abilitŽ, le sperme est recueilli au laboratoire sauf circonstances 
exceptionnelles documentŽes dans le dossier È. 
 
�'�D�Q�V���O�H�V���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V���H�[�F�H�S�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���R�•���O�H���S�D�W�L�H�Q�W���Q�¶�H�V�W���S�D�V���H�Q���P�H�V�X�U�H���G�H���V�H���G�p�S�O�D�F�H�U�����O�D���S�O�X�S�D�U�W��
des �p�W�X�G�H�V���V�¶�D�F�F�R�U�G�H�Q�W���S�R�X�U���D�X�W�R�U�L�V�H�U���X�Q���U�H�F�X�H�L�O���H�Q���F�K�D�P�E�U�H���G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���H�Q���X�W�L�O�L�V�D�Q�W���O�D��
procŽdure adaptŽe dans ce contexte en termes de consommables utilisŽs et 
�G�¶�L�G�H�Q�W�L�W�R�Y�L�J�L�O�D�Q�F�H�����/�H���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W���G�H�Y�U�D���H�Q�V�X�L�W�H���r�W�U�H���D�F�K�H�P�L�Q�p���S�D�U���X�Q���F�R�X�U�Vier dans un dŽlai 
maximum de 30 mins ˆ 1 heure [Bizet 2012 ] (NP 4) [Cahier BIOFORMA]. 

Masturbation 

La technique de rŽfŽrence pour recueillir le sperme, dŽfinie dans les cahiers BIOFORMA et 
dans le guide OMS 201064 �H�V�W�� �O�D�� �P�D�V�W�X�U�E�D�W�L�R�Q���� �&�H�W�W�H�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �G�H�V��
spermatozo•des qui pourront ensuite •tre conservŽs de nombreuses annŽes sans altŽration 
de leur pouvoir fŽcondant [Daudin 2015 , Picton 2015 ] (NP4). 

Onco-TESE 

Plusieurs Žtudes rapportent l'utilisation de la biopsie testiculaire avec extraction de 
�V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���V�X�L�Y�L�H���G�H���O�H�X�U���F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q���F�R�P�P�H���D�X�W�U�H���S�U�R�F�p�G�X�U�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���G�H�V��
spermatozo•des en vue de leur conservation chez l'homme pub•re (adolescent ou jeune 
adulte), encore appelŽ Onco-TESE (Testicular Sperm Extraction). La plupart des Žtudes 
analysŽes sont des Žtudes de cas ou des sŽries rŽtrospectives incluant un faible nombre de 
patients (2 ˆ 39 patients), majoritairement suivis pour cancer du test icule (30 patients) ou pour 
un lymphome (17 patients), soit un nombre total de 86 patients rapportŽs dans la littŽrature 
[Schrader 2002 , Schrader 2003 , Safsaf 2011 , Furuhashi 2013 , Berookhim 2014 , Roque 
2015, Lujan 2016 , Tsutsumi 2017 , Carrasquill o 2018, Hamano 2018 , Kuroda 2018 ] (NP4). 
 
�/�¶�2�Q�F�R-�7�(�6�(�� �D�� �p�W�p�� �p�Y�D�O�X�p�H�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �Q�R�Q�� �R�E�V�W�U�X�F�W�L�Y�H�� �S�R�X�U�� �O�D�� �P�D�M�R�U�L�W�p�� �G�H�� �F�H�V��
publications. Schrader et al. ont comparŽ les Onco-TESE de 31 patients atteints 
�G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���Q�R�Q���R�E�V�W�U�X�F�W�L�Y�H���G�R�Q�W���������F�D�V���G�H���F�D�Q�F�H�U���G�X���W�H�V�W�L�F�X�O�H���H�W���������F�D�V���G�H���O�\�P�S�K�R�P�H���D�Y�H�F��
un taux de TESE positives respectivement de 63 % et 47 % [Schrader 2003 ] (NP4). 
�6�X�U�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� ������ �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�
�X�Q�H���2�Q�F�R-TESE, 51,2 % (44 patients) ont 
permis d'isoler et de conserver des spermatozo•des (NP4). L'onco-TESE a ŽtŽ aussi proposŽe 
en cas de nŽcrozoospermie ou d'Žchec au recueil de spermatozo•des [Picton 2015 ] (NP4). 
 

                                                
64 World Health Organization.WHO Laboratory Manual for the Examination and Processing of Human Semen, 5th edn. Geneva: 
World Health Organization, 2010. 
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De plus, durant la pŽriode pŽri-pubertaire, une immaturitŽ physiologique du testicule est 
souvent prŽsente avec un risque import�D�Q�W���G�¶�R�O�L�J�R�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���V�p�Y�q�U�H���Y�R�L�U�H���G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���Q�R�Q��
obstructive [Daudin 2015 ] (NP4). 
L'Onco-TESE a ŽtŽ aussi ŽvaluŽe dans cette situation ; les auteurs sugg•rent que si elle 
�V�¶�D�Y�q�U�H�� �Q�p�J�D�W�L�Y�H���� �O�
�2�Q�F�R-�7�(�6�(�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �D�V�V�R�F�L�p�H�� �j�� �O�D�� �F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �S�D�U�W�L�H�� �G�X�� �W�L�V�V�X��
testiculaire, afin de pouvoir conserver des cellules souches spermatogoniales (CSS) [Picton 
2015] (NP4). 

micro-TESE 

Aucune Žtude de niveau de preuve suffisant, en �G�H�K�R�U�V���G�H���U�D�U�H�V���p�W�X�G�H�V���G�H���F�D�V�����Q�¶�D���S�X���r�W�U�H��
identifiŽe. 

A"*"*" [;).$%1'?E;&/$%)7')&/114)&'1&/.49;/?' )

La congŽlation du tissu testiculaire a pour objectif de protŽger et de conserver par 
refroidissement les CSS en les maintenant dans un Žtat de vie et d'animation suspendues ˆ 
�G�H�V�� �W�H�P�S�p�U�D�W�X�U�H�V�� �F�U�\�R�J�p�Q�L�T�X�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�¶�D�]�R�W�H�� �O�L�T�X�L�G�H�� ��-196¡C) [Picton 2015 ] (NP4). La 
premi•re Žtape de la congŽlation du tissu testiculaire consiste ˆ prŽlever chirurgicalement un 
ou plusieurs fragments de tissu testiculaire. La congŽlation de petits fragments de tissu 
testiculaire permet de maintenir les CSS dans leur "niche", et de prŽserver leurs interactions 
avec les cellules somatiques testiculaires principalement les cellules de Sertoli et les cellules 
�G�H���/�H�\�G�L�J���H�W���G�
�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U���W�R�X�W�H�V���O�H�V���P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���&�6�6�� 

gM%&<=1')7'1)8?;&/C4'1);.&4'99'1 )

�&�H�U�W�D�L�Q�H�V���p�T�X�L�S�H�V���L�Q�W�H�U�Q�D�W�L�R�Q�D�O�H�V���Q�¶�H�[�F�O�X�H�Q�W���S�D�V���O�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�H���S�U�R�S�R�V�H�U���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�X��
tissu testiculaire pour les traitements ˆ r isque faible ou modŽrŽ sur la fertilitŽ future [Keros 
2007, Wyns 2007 , Wyns 2008 , Ginsberg 2010 , Curaba 2011 , Wyns 2011 , Babayev 2013 , 
Goossens 2013 , Poels 2013 , Sadri -Ardekani 2016 , de Michele 2017 , Ho 2017] (NP4). 
�/�D���F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q���G�X���W�L�V�V�X���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���H�V�W���D�X�V�V�L���H�Q�Y�L�V�D�J�p�H���O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H bilatŽrale ou 
unilatŽrale sur testicule unique [Picton 2015 ] (NP 4). 
En France, la conservation du tissu testiculaire est inscrite dans la loi relative ˆ la bioŽthique 
du 7 juillet 2011, qui prŽcise dans le code de la santŽ publique : Ç Art. L. 2141-11 - Toute 
�S�H�U�V�R�Q�Q�H���G�R�Q�W���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���P�p�G�L�F�D�O�H���H�V�W���V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H���G�¶�D�O�W�prer la fertilitŽ, ou dont la fertilitŽ 
�U�L�V�T�X�H���G�¶�r�W�U�H���S�U�p�P�D�W�X�U�p�P�H�Q�W���D�O�W�p�U�p�H�����S�H�X�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U���G�X���U�H�F�X�H�L�O���H�W���G�H���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���V�H�V��
�J�D�P�q�W�H�V���R�X���G�H���V�H�V���W�L�V�V�X�V���J�H�U�P�L�Q�D�X�[�����H�Q���Y�X�H���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���X�O�W�p�U�L�H�X�U�H�����j���V�R�Q���E�p�Q�p�I�L�F�H�����G�¶�X�Q�H��
assistance mŽdicale ˆ la proc rŽation, ou en vue de la prŽservation et de la restauration de sa 
fertilitŽ È. 

>;&/'%&)8?6D84,=?')'&)84,=?' )

Chez le gar•on prŽ-�S�X�E�q�U�H���� �O�D�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H�� �F�D�U��
l'ŽpithŽlium sŽminif•re comporte principalement des cellules souches spermatogoniales (CSS) 
�H�W���G�H�V���F�H�O�O�X�O�H�V���G�H���6�H�U�W�R�O�L���� �$�X���Y�X���G�H���F�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���� �L�O���H�V�W���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���G�H���P�H�W�W�U�H���H�Q���°�X�Y�U�H���G�H�V��
stratŽgies de prŽservation de la fertilitŽ adaptŽes au gar•on prŽ-pub•re, en particulier lorsque 
la stratŽgie thŽrapeutique prŽsente des �U�L�V�T�X�H�V�� �G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �L�U�U�p�Y�H�U�V�L�E�O�H�V�� �G�H�� �O�
�p�S�L�W�K�p�O�L�X�P��
sŽminif•re. La conservation du tissu testiculaire est ainsi proposŽe chez le gar•on prŽ -pub•re 
�Y�R�L�U�H�� �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�� �j�� �K�D�X�W�� �U�L�V�T�X�H�� �V�X�U�� �O�H�� �S�U�R�Q�R�V�W�L�F�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p��
ultŽrieure : le�V���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�V���j���P�D�X�Y�D�L�V���S�U�R�Q�R�V�W�L�F���V�X�U���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�����O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H���W�R�W�D�O�H��
ou pelvienne, le conditionnement avant greffe de cellules souches hŽmatopo•Žtiques (CSH) 
dans ou en dehors du champ du cancer [Picton 2015 ] (cf. Tableau 25) (NP4). Elle peut •tre 
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Žgalement rapportŽe avant traitement gonadotoxique ˆ risque faible ou intermŽdiaire  [Wyns 
2007, Wyns 2008 , Ginsberg 2010 , Curaba 2011 , Wyns 2011 , Poels 2013 , Pietzak 2015 , de 
Michele 2017 , Ho 2017, Portela 2019a , Portela 2019b ] (NP4). 
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Le prŽl•vement chirurgical se fait principalement de fa•on unilatŽrale ; il peut •tre bilatŽr al ou 
exceptionnellement intŽresser un testicule entier [Bahadur 2000 , Kvist 2006 , Wyns 2007 , 
Wyns 2008 , Curaba 2011 , Babayev 2013 , Poels 2013 , de Michele 2017 , Ho 2017] (NP4). 
Cependant, le prŽl•vement chirurgical testiculaire en vue d'une congŽlation du tissu 
testiculaire ne modifie pas la croissance du volume du testicule opŽrŽ 1 mois, 6 mois et 12 
mois apr•s le prŽl•vement dans une Žtude prospective incluant 64 gar•ons, dont l'‰ge moyen 
Žtait de 8 ans au moment de l'intervention [Uijldert 2017 ] (NP3). 

J$7;9/&61)7').$%K69;&/$%)74)&/114)&'1&/.49;/?')

Ë �O�¶�K�H�X�U�H���D�F�W�X�H�O�O�H�����L�O���Q�¶�H�[�L�V�W�H���D�X�F�X�Q���S�U�R�W�R�F�R�O�H���G�H���U�p�I�p�U�H�Q�F�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�D���F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q���G�X���W�Lssu 
testiculaire humain. Les Žtudes intŽressant la congŽlation du tissu testiculaire dans le champ 
du cancer sont des Žtudes rŽtrospectives rapportant l'expŽrience du centre et incluant des 
effectifs le plus souvent faibles (2 ˆ 180 patients)  [Bahadur 2000 , Keros 2005 , Kvist 2006 , 
Keros 2007 , Wyns 2007 , Wyns 2008 , Ginsberg 2010 , Curaba 2011 , Wyns 2011 , Babayev 
2013, Goossens 2013, Poels 2013 , Ginsberg 2014 , Pietzak 2015 , Sadri -Ardekani 2016 , de 
Michele 2017 , Ho 2017, Braye 2019 , Portela 2019a , Valli -Pulaski 2019 ] et surtout pour 
�O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�� �T�X�L�� �D�� �p�W�p�� �M�X�V�T�X�
�j�� �S�U�p�V�H�Q�W�� �U�H�W�H�Q�X�H�� �H�Q�� �)�U�D�Q�F�H���� �j�� �V�D�Y�R�L�U�� �D�Y�D�Q�W�� �D�O�O�R- ou 
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autogreffe de cellules souches hŽmatopo•Žtiques (2 ˆ 78  patients) [Keros 2007 , Wyns 2011 , 
Poels 2013 , Ginsberg 2014 , Pietzak 2015 , Braye 2019] (NP 3 et 4). 
 
Le protocole de congŽlation le plus souvent utilisŽ est la congŽlation lente contr™lŽe avec 
Ç seeding È [Keros 2005 , Keros 2007 , Wyns 2007 , Wyns 2008 , Ginsberg 2010 , Curaba 
2011, Wyns 2011 , Babayev 2013 , Poels 2013 , Ginsberg 2014 , Pietzak 2015 , de Michele 
2017, Ho 2017, Poganitsch -Korhonen 2017 , Stukenborg 2018 ]. De mani•re plus 
exceptionnelle, sont rapportŽs des protocoles de congŽlation : 
�” lente contr™lŽe sans seeding [Sadri -Ardekani 2016 ] ; 
�” lente non contr™lŽe en pla•ant les Žchantillons dans un congŽlateur ˆ - 80¡C pendant 24 

heures [Goossens 2013 , Baert 2019 ] ; 
�” �O�H�Q�W�H���Q�R�Q���F�R�Q�W�U�{�O�p�H���H�Q���S�O�D�o�D�Q�W���O�H�V���p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�V���G�D�Q�V���O�H�V���Y�D�S�H�X�U�V���G�¶�D�]�R�W�H��[Bahadur 2000 ] 

avant stockage dans l'azote liquide. 
 
Enfin, certaines Žtudes explorent la voie de la vitrification du tissu testiculaire sur un faible 
nombre de patients [Curaba 2011 , Poels 2013 ]. Le dimŽthylsulfoxyde (DMSO), cryoprotecteur 
�S�p�Q�p�W�U�D�Q�W�����D�\�D�Q�W���P�R�Q�W�U�p���V�D���V�X�S�p�U�L�R�U�L�W�p���V�X�U���O�¶�p�W�K�\�O�q�Q�H���J�O�\�F�R�O�����(�*) [Keros 2005 ] semble •tre le 
plus recommandŽ dans les plus rŽcents protocoles de congŽlation lente [Keros 2007 , Wyns 
2007, Wyns 2008 , Ginsberg 2010 , Curaba 2011 , Wyns 2011 , Babayev 2013 , Poels 2013 , 
Ginsberg 2014 , Pietzak 2015 , de Michele 2017 , Ho 2017], le glycŽrol [Bahadur 2000 ], le 
propanediol [Bahadur 2000 ] �F�R�P�P�H�� �O�¶�(�*��[Kvist 2006 ] �Q�¶�p�W�D�Q�W�� �U�D�S�S�R�U�W�p�� �T�X�H�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �V�H�X�O�H��
Žquipe. Le sucrose, cryoprotecteur non pŽnŽtrant, est Žgalement ajoutŽ comme composant 
des milieux de congŽlation [Bahadur 2000 , Kvist 2006 , Wyns 2007 , Wyns 2008 , Curaba 
2011, Wyns 2011 , Babayev 2013 , Goossens 2013 , Poels 2013 , de Michele 2017 , Ho 2017] 
(NP3). 
 
En 2015, une concertation pluridisciplinaire de spŽcialistes europŽens associŽs ̂  l'ESHRE a 
proposŽ un algorithme de prise en charge de la prŽservation de la fertilitŽ des gar•ons prŽ-
pub•res ou des adolescents incluant la congŽlation du tissu testiculaire, avant traitement 
gonadotoxique (cf. Figure 17) [Picton 2015 ] (NP4). 
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DiffŽrentes modalitŽs d'utilisation du tissu testiculaire congelŽ permettant d'obtenir une 
spermatogen•se compl•te sont envisageables. Cependant, ˆ notre connaissance, une 
restauration de la fertilitŽ via �O�¶�L�Q�G�X�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���F�R�P�S�O�q�W�H����in vivo ou in vitro) 
reste encore irrŽalisŽe ˆ ce jour dans l'esp•ce humaine.  �0�r�P�H�� �V�L�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �W�L�V�Vu 
testiculaire demeure actuellement dans le domaine de la recherche expŽrimentale, les 
rŽsultats de ces recherches sont porteur�V���G�¶�H�V�S�R�L�U���H�Q���D�W�W�H�Q�G�D�Q�W���O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H���K�X�P�D�L�Q�H�� 
 
Transplantation de cellules germinales et greffe de tissu testiculaire  
La congŽlation de fragments de tissu testiculaire immature (TTI), qui permet le maintien des 
cellules souches germinales (CSG) dans leur environnement, autorise toutes les options 
possibles de restauration de la fertilitŽ. Chez le gar•on, cette approche est  encore 
�H�[�S�p�U�L�P�H�Q�W�D�O�H���S�X�L�V�T�X�¶�j���Q�R�W�U�H���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���D�X�F�X�Q�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���K�X�P�D�L�Q�H���Q�¶�D���p�W�p���U�D�S�S�R�U�W�p�H���V�X�L�W�H��
�j���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���7�7�,����Ë �O�¶�K�H�X�U�H���D�F�W�X�H�O�O�H�����L�O���H�[�L�V�W�H��trois �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V���P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���W�L�V�V�X��
testiculaire : 
�” la greffe de cellules souches germinales ; 
�” la greffe de tissu testiculaire ; 
�” la spermatogen•se in vitro . 
 
La greffe de cellules souches germinales  ���G�¶�D�S�U�q�V��[Barraud -Lange 2019 ]) 
La greffe de CSG par injection intra-testiculaire est la technique de restauration de la fertilitŽ 
�O�D�� �S�O�X�V�� �H�I�I�L�F�D�F�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�D�Q�L�P�D�O���� �/�H�V�� �W�U�D�Y�D�X�[�� �I�R�Q�G�D�W�H�X�U�V chez la souris [Ogawa 2000] ont ŽtŽ 
reprodui�W�V���S�D�U���G�¶�D�X�W�U�H�V���p�T�X�L�S�H�V���G�D�Q�V���G�H���Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V���H�V�S�q�F�H�V���G�H���P�D�P�P�L�I�q�U�Hs dont le primate 
non humain [Hermann 2012 ]. Dans cette derni•re Žtude, la techn �L�T�X�H�� �G�¶�L�Q�M�H�F�W�L�R�Q�� �L�Q�W�U�D-
testiculaire, auto et hŽtŽrologue, de CSG adultes et prŽpub•res a permis de restaurer une 
spermatogen•se compl•te chez des singes receveurs prŽalablement traitŽs par des doses 
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stŽrilisantes de busulfan. Les spermatozo•des, ainsi produits, Žtaient capables de fŽconder 
des ovocytes in vitro par ICSI (injection intra-cytoplasmique de spermatozo•des) et de soutenir 
�X�Q���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���H�P�E�U�\�R�Q�Q�D�L�U�H���M�X�V�T�X�¶�D�X���V�W�D�G�H���S�U�p-implantatoire. Les CSG humaines adultes 
et prŽpub•res ont pu •tre isolŽes ˆ partir de fragments de tissu testiculaire. Cependant, des 
�Y�H�U�U�R�X�V���S�H�U�V�L�V�W�H�Q�W���S�R�X�U���O�H�X�U���X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���H�Q���S�U�D�W�L�T�X�H���F�O�L�Q�L�T�X�H���������L�����O�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�H�[�S�D�Q�V�L�R�Q���L�Q���Y�L�W�U�R��
�G�H�V�� �&�6�*�� �K�X�P�D�L�Q�H�V���� ���L�L���� �O�D�� �S�U�H�X�Y�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�Q�R�F�X�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�X�� �S�U�R�F�p�G�p���� �&�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�H��
premier �S�R�L�Q�W���� �O�H�V�� �V�S�H�U�P�D�W�R�J�R�Q�L�H�V�� �Q�H�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�Q�W�� �T�X�¶�X�Q�H�� �I�U�D�F�W�L�R�Q�� �U�H�V�W�U�H�L�Q�W�H�� �G�H�V�� �F�H�O�O�X�O�H�V��
testiculaires prŽpub•res totales (0,1  % ˆ 1  %) et seuls 5 ˆ 10  % des CSG injectŽes sont 
�F�D�S�D�E�O�H�V���G�H���I�R�U�P�H�U���G�H�V���F�R�O�R�Q�L�H�V���G�D�Q�V���O�H�V���W�X�E�H�V���V�p�P�L�Q�L�I�q�U�H�V���G�H�V���W�H�V�W�L�F�X�O�H�V�����/�¶�D�P�S�O�L�I�Lcation du 
pool de spermatogonies contenues dans le TTI conservŽ est donc indispensable mais encore 
difficilement ma”trisŽe. Concernant le second point, les donnŽes animales sont rassurantes 
quant ˆ la qualitŽ des spermatozo•des issus des spermatogonies inj �H�F�W�p�H�V���D�L�Q�V�L���T�X�¶�j���O�D���V�D�Q�W�p��
des progŽnitures [Kanatsu -Shinohara 2005 , Mulder 2018 ]. Toutefois, il demeure 
indispensable de prouver que la programmation ŽpigŽnŽtique et la stabilitŽ gŽnŽtique des CSG 
humaines ne sont pas affectŽes par les procŽdŽs de congŽlation et de culture avant 
�G�¶�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U���X�Q�H���X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���H�Q���W�K�p�U�D�S�L�H���K�X�P�D�L�Q�H�� 
 
La greffe de tissu testiculaire  
La greffe de fragments de tissu testiculaire immature constitue une alternat�L�Y�H���j���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H��
�V�X�V�S�H�Q�V�L�R�Q�� �G�H�� �&�6�*�� �H�Q�� �Y�X�H�� �G�H�� �U�H�V�W�D�X�U�H�U�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p���� �&�H�W�W�H�� �D�S�S�U�R�F�K�H�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �O�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �G�H��
maintenir les CSG dans leur niche, non exposŽe ˆ des toxiques, et de maintenir ainsi les 
interactions naturelles entre les cellules germinales et les cellules somatiques. Le greffon 
�U�H�Y�D�V�F�X�O�D�U�L�V�p���V�H�U�D�L�W���H�[�S�R�V�p���j���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���K�R�U�P�R�Q�D�O���Q�D�W�X�U�H�O���G�H���O�¶�K�{�W�H���H�W���S�R�X�U�U�D�L�W���P�D�W�X�U�H�U��
in vivo. Les spermatozo•des, ainsi produits, pourraient •tre extraits du greffon et utilisŽs en 
Assistance mŽdicale ˆ la p�U�R�F�U�p�D�W�L�R�Q�����/�D���J�U�H�I�I�H���D�X�W�R�O�R�J�X�H���G�H���7�7�,���Q�H���S�H�X�W���W�R�X�W�H�I�R�L�V���V�¶�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U��
que dans les cas o• la prŽsence de cellules malignes rŽsiduelles pourra •tre expressŽment 
�H�[�F�O�X�H�����&�H�W�W�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���D���I�D�L�W���O�D���S�U�H�X�Y�H���G�H���V�R�Q���H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���F�K�H�]���O�¶�D�Q�L�P�D�O�����8�Q�H���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H��
comp�O�q�W�H�� �H�W�� �O�D�� �Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�R�J�p�Q�L�W�X�U�H�� �D�� �p�W�p�� �G�p�F�U�L�W�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�D�Q�L�P�D�O�� �G�R�Q�W�� �O�H�� �S�U�L�P�D�W�H�� �Q�R�Q 
humain [Ohta 2005, Liu 2016 , Fayomi 2018 , Fayomi 2019 ]. La xŽnogreffe de tissu humain 
chez la souris nude a permis de valider la fonctionnalitŽ du TTI apr•s dŽcongŽlation avec le 
�P�D�L�Q�W�L�H�Q���G�H���O�¶�D�U�F�K�L�W�H�F�W�X�U�H���W�L�V�V�X�O�D�L�U�H���D�L�Q�V�L���T�X�H���O�D���V�X�U�Y�L�H���H�W���O�D���S�U�R�O�L�I�p�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�S�H�U�P�D�W�R�J�R�Q�L�H�V��
[Sato 2010]. Cependant, du fait du risque Žvident de zoonose, la xŽnogreffe ne peut en aucune 
mani•re •tre une option p�R�X�U���O�D���U�H�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���F�K�H�]���O�¶�K�X�P�D�L�Q�����'�H�V���S�U�R�F�p�G�p�V���G�H���E�L�R-
�L�Q�J�p�Q�L�H�U�L�H�� �V�R�Q�W�� �D�F�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�p�V�� �S�R�X�U�� �R�S�W�L�P�L�V�H�U�� �O�D�� �J�U�H�I�I�H�� �G�H�� �7�7�,�� �F�K�H�]�� �O�¶�K�X�P�D�L�Q��[Del 
Vento 2018 ]. 
 
La spermatogen•se in vitro  
�/�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���L�Q���Y�L�W�U�R���L�P�S�O�L�T�X�H���G�¶�D�Y�R�L�U���U�H�F�R�X�U�V���j���G�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�H��culture de cellules 
�L�V�R�O�p�H�V���R�X���G�H���W�R�X�W���R�X���S�D�U�W�L�H���G�¶�X�Q���I�U�D�J�P�H�Q�W���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�����&�H�W�W�H���F�X�O�W�X�U�H���S�H�X�W���V�¶�H�I�I�H�F�W�X�H�U : 
�” �H�Q���S�K�D�V�H���O�L�T�X�L�G�H���D�Y�H�F���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���P�H�P�E�U�D�Q�H���V�H�P�L-permŽable ; 
�” �H�Q���S�K�D�V�H���V�R�O�L�G�H���D�Y�H�F���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���P�D�W�U�L�F�H ; 
�” en interphase gaz / liquide �V�X�U���J�H�O���G�¶�D�J�D�U�R�V�H. 

 
�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���H�V�W���G�H���V�H���U�D�S�S�U�R�F�K�H�U���D�X���P�D�[�L�P�X�P���G�H�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���S�K�\�V�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���H�Q���W�H�Q�W�D�Q�W��
de reproduire en laboratoire les trois phases de la spermatogen•se prŽcŽdemment dŽcrites. 
�/�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���L�Q���Y�L�W�U�R���S�H�U�P�H�W���G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�H���U�L�V�T�Xe de rŽintroduction de cellules cancŽreuses 
chez les patients guŽris. 
 



 

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES 
�y��!"#$%"&'()*+,-%,.',/%"().)(#,%(,0'+0%",�y��123456764 

156 

Les donnŽes actuelles de la littŽrature semblent mettre en Žvidence que seules les cultures 
en 3D, soit utilisant des fragments de tissu testiculaire ou des tubes sŽminif•res isolŽs voire la 
constitution d'organo•de testiculaire semblent offrir les meilleures perspectives en termes de 
spermatogen•se in vitro. Elles favorisent le maintien de l'architecture des tubes sŽminif•res 
ou recrŽent l'architecture d'un tube sŽminif•re. La culture organotypique de tissu testiculaire 
prŽpub•re a ŽtŽ dŽveloppŽe sur quelques mod•les animaux (rat, souris) permettant d'obtenir 
une spermatogen•se compl•te sur ces deux mod•les  [Sato 2011a, Sato 2011b , Perrard 
2016]. Des rŽsultats similaires ont ŽtŽ rapportŽs apr•s culture de tissu testiculaire de souris 
prŽpub•re prŽalablement congelŽ par congŽlation lente non contr™lŽe ou vitrification 
[Yokonishi 2014 ]. 
 
Le rendement de la spermatogen•se in vitro a ŽtŽ amŽliorŽ apr•s culture de tissu testiculaire 
de souris prŽpub•re s frais ou congelŽ en ajoutant du rŽtinol au milieu de culture [Arkoun 
2015]. Plus rŽcemment, un syst•me de culture microfluidique qui permet la culture du tissu 
testiculaire en monocouche pendant plus de six mois avec circulation continue du milieu de 
culture a augmentŽ de fa•on significative la production de cellules post-mŽiotiques ˆ partir de 
tissu testiculaire frais de souris prŽpub•re s [Komeya 2017 ]. Plus rŽcemment, des cellules 
mŽiotiques [Medrano 2018 ] et post-mŽiotiques [Abofoul -Azab 2018] ont Žgalement ŽtŽ 
obtenues apr•s culture organotypique de tissus testiculaires provenant d'enfants ‰gŽs de 7 ˆ 
14 ans. De plus, une Žtude utilisant du tissu testiculaire congelŽ de jeunes gar•ons ‰gŽs de 2 
ˆ 12 ans a rŽvŽlŽ la production de cellules haplo•des apr•s culture organotypique [de Michele 
2018]. Cependant, ̂  ce jour, aucune Žtude n'a signalŽ la production in vitro de spermatozo•des 
ˆ partir de tissu testiculaire humain prŽpub•re.  
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DonnŽes cliniques  
Une seule des 6 Žtudes cliniques analysŽes �F�R�Q�F�O�X�D�L�W�� �T�X�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�� �D�J�R�Q�L�V�W�H�� �G�H�� �O�D��
GnRH amŽliorait la fonction gonadique ultŽrieure. 
 
En effet, 6 �p�W�X�G�H�V���R�Q�W���D�Q�D�O�\�V�p���O�¶�H�I�I�H�W���V�X�U���O�D���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���P�D�V�F�X�O�L�Q�H���G�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
�Y�L�V�D�Q�W���j�� �E�O�R�T�X�H�U�� �O�¶�D�[�H�� �K�\�S�R�W�K�D�O�D�P�R-hypophyso-testiculaire ���S�D�U�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�D�J�R�Q�L�V�W�Hs de la 
GnRH, seule ou associŽe ˆ un anti -androg•ne, de testostŽrone exog•ne ou de 
mŽdroxyprogestŽrone) avant et pendant un traitement cytotoxique pour cancer. Trois de ces 
Žtudes portaient sur des patients traitŽs pour un lymphome de Hodgkin et 3 sur des patients 
�D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�H�V���W�H�V�W�L�F�X�O�H�V�����$�X�F�X�Q�H���G�H���F�H�V�������p�W�X�G�H�V���Q�¶�D���P�R�Q�W�U�p���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��
rŽcupŽration de la spermatogen•se  apr•s traitement du cancer  : 

�” apr•s traitement par un agoniste de la GnRH, Johnson  et al. observaient que 20 % 
des patients rŽcupŽraient apr•s l'arr•t de la chimiothŽrapie un nombre de 
spermatozo•des similaire ˆ ce lui �T�X�¶�L�O�V���D�Y�D�L�H�Q�W���D�Y�D�Q�W���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��[Johnson 1985 ] (NP4). 
Cependant, cette Žtud�H���Q�¶�D�Y�D�L�W���S�D�V���G�H���E�U�D�V���F�R�Q�W�U�{�O�H ; 

�” dans une Žtude randomisŽe ancienne comparant le traitement par agonistes de la 
�*�Q�5�+�� �j�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �V�X�S�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �K�R�U�P�R�Q�D�O�H�� �D�Y�D�Q�W�� �H�W�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H��
[Waxman 1987 ] (NP2), aucun des patients dans le groupe contr™le, comme dans le 
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groupe traitŽ par agonistes de la GnRH ne montrait de signe de rŽcupŽration de la 
spermatogen•se 1 ˆ 3 ans apr•s la fin de la chimiothŽrapie  ;  

�” la suppression des gonadotrophines et des taux de testostŽrone intra-testiculaires par 
des injections de testostŽrone seules pendant la chimiothŽrapie [Redman 1987 ] (NP4) 
�Q�¶�D�� �S�D�V�� �Q�R�Q�� �S�O�X�V�� �P�R�Q�W�U�p�� �G�¶�H�I�I�H�W�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�I�� �V�X�U�� �O�D�� �S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �J�R�Q�D�G�H�V���� �D�Y�H�F�� �X�Q�H��
rŽcupŽration des param•tres du spermogramme 3 ans apr•s la fin de la chimiothŽrapie 
similaire entre les patients traitŽs et des tŽmoins ; 

�” la suppression des gonadotrophines par l'acŽtate de mŽdroxyprogestŽrone chez des 
�S�D�W�L�H�Q�W�V���W�U�D�L�W�p�V���S�D�U���F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�������U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���Q�
�D���S�D�V���P�R�Q�W�U�p���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��
rŽcupŽration du nombre de spermatozo•des ni des taux de FSH, voire des rŽsultats 
plus faibles chez les patients recevant une suppression hormonale que chez les 
tŽmoins [Fossa 1988 ] (NP4) ; 

�” Kreuser et al. ont utilisŽ un agoniste de la GnRH [Kreuser 1990 ] (NP4) avant et 
pendant une chimiothŽrapie par 2 cycles de PVB pour un cancer du testicule ; 

�” Brennemann et al. �R�Q�W���p�W�X�G�L�p���O�¶�H�I�I�H�W���G�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���D�V�V�R�F�L�D�Q�W���X�Q���D�J�R�Q�L�V�W�H���G�H���O�D���*�Q�5�+��
et un antiandrog•ne (acŽtate de cyprotŽrone) [Brennem ann 1994] (NP4) avant et 
pendant une radiothŽrapie pour sŽminome, avec une dose de rayonnement dans les 
gonades de 0,2 Gy. Dans ces 2 derni•res  Žtudes, les traitements du cancer 
permettaient une rŽcupŽration spontanŽe en l'espace de 2 ans du nombre de 
spermatozo•des prŽ-traitement chez tous les patients des groupes tŽmoin. La rapiditŽ 
de la rŽcupŽration de la spermatogen•se paraissait identique entre les patients traitŽs 
et les contr™les dans ces 2 Žtudes.  
 

�/�D���V�H�X�O�H���p�W�X�G�H���F�O�L�Q�L�T�X�H���H�Q���I�D�Y�H�X�U���G�¶�X�Q�H���D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���G�H��
�V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �S�D�U�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �K�R�U�P�R�Q�D�O�� ���W�H�V�W�R�V�W�p�U�R�Q�H�� �H�[�R�J�q�Q�H�� chez les 
�K�R�P�P�H�V���U�H�F�H�Y�D�Q�W���G�X���F�\�F�O�R�S�K�R�V�S�K�D�P�L�G�H���Q�¶�D���S�D�V���F�R�Q�F�H�U�Q�p���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�H���F�D�Q�F�H�U���P�D�L�V��
�G�¶�X�Q���V�\�Q�G�U�R�P�H���Q�p�S�K�U�R�W�L�T�X�H��[Masala 1997] (NP2). Dans cette petite Žtude, tous les hommes 
n'ayant re•u que du cyclophosphamide sont restŽs azoospermes 6 mois apr•s la fin du 
traitement par cyclophosphamide, tandis que les 5 hommes ayant re•u du cyclophosphamide 
en association avec un traitement par testostŽrone, avaient un retour ˆ la ligne de base des 
concentrations de spermatozo•des. 
 
La tentative de restauration de la spermatogen•se par la suppression des hormones 
stŽro•diennes apr•s un traitement cytotoxique a Žgalement ŽchouŽ�����G�¶�D�S�U�q�V���S�O�X�V�L�H�X�U�V���p�W�X�G�H�V��
dŽcrites dans une revue gŽnŽrale [Thomson 2002 ]. Sept hommes prŽsentant une 
azoospermie secondaire ˆ une chimiothŽ rapie et/ou une radiothŽrapie pour une leucŽmie ou 
un lymphome durant l'enfance ont ŽtŽ traitŽs par de l'acŽtate de mŽdroxyprogestŽrone en 
association avec de la testostŽrone pour supprimer les taux de gonadotrophine et de 
testostŽrone intratesticulaire plusieurs annŽes apr•s le traitement de la maladie. Aucun des 
�K�R�P�P�H�V���Q�¶�D���H�X���G�H��spermatozo•des �G�D�Q�V���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W���D�X���F�R�X�U�V���G�H�V���������V�H�P�D�L�Q�H�V���V�X�L�Y�D�Q�W���O�D���I�L�Q���G�X��
traitement hormonal. 
 
Il est ˆ noter que la littŽrature sur ce sujet prŽsente de nombreuses faiblesses  : le nombre de 
patients et de tŽmoins ŽtudiŽs Žtait faible [Johnson 1985 ], les  traitements du cancer tr•s 
variables. Certains schŽmas thŽrapeutiques n'Žtaient pas suffisamment gonadotoxiques pour 
altŽrer la spermatogen•se ˆ long terme [Kreuser 1990 , Brennemann 1994 ] ; ˆ l'inverse, 
certains schŽmas posologiques peuvent avoir dŽlivrŽ des doses suffisantes pour endommager 
�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �F�H�O�O�X�O�H�V�� �V�R�X�F�K�H�V�� �V�S�H�U�P�D�W�R�J�R�Q�L�D�O�H�V���� �D�X�F�X�Q�H�� �S�U�H�X�Y�H�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H��
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n'ayant ŽtŽ observŽe chez presque tous les patients, m•me de nombreuses annŽes apr•s 
traitement [Johnson 1985 , Waxman 1987 , Thomson 2002 ]. Ainsi, l'application de ces 
procŽdures ˆ l'homme reste �L�Q�F�H�U�W�D�L�Q�H���� �H�W�� �H�Q�� �O�¶�p�W�D�W�� �D�F�W�X�H�O de nos connaissances, les 
traitemen�W�V���K�R�U�P�R�Q�D�X�[���G�D�Q�V���O�H���E�X�W���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�D���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���P�D�V�F�X�O�L�Q�H���Q�H���V�R�Q�W��
pas recommandŽs hors protocole. 
 
�'�R�Q�Q�p�H�V���F�K�H�]���O�¶�D�Q�L�P�D�O 
�/�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �F�K�H�]�� �O�¶�D�Q�L�P�D�O�� �V�R�Q�W�� �U�D�S�S�R�U�W�p�H�V�� �L�F�L�� �j�� �W�L�W�U�H�� �L�Q�G�L�F�D�W�L�I�� ���� �H�O�O�H�V�� �Q�H�� �V�R�Q�W�� �S�D�V�� �S�U�L�V�H�V�� �H�Q��
compte dans la conclusion finale relative ˆ ce chapitre.  
 
Chez le rat m‰le, la suppression hormonale stimule la rŽcupŽration de la spermatogen•se ˆ 
partir de cellules souches survivantes, mais ne semble pas influencer la survie des cellules 
souches spermatogoniales. De nombreux rapports sugg•rent en effet que la suppression 
hormonale prot•ge les testicules de rat des dommages dus ˆ l'irradiation, ˆ la procarbazine, ˆ 
�O�D���G�R�[�R�U�X�E�L�F�L�Q�H���� �j�� �O�¶�L�Q�G�p�Q�R�S�\�U�L�G�L�Q�H���� �H�W���D�X���F�K�D�X�I�I�D�J�H [Delic 1986 , Morris 1990 , JŽgou 1991 , 
Parchuri 1993 , Kangasniemi 1995 , Weissenberg 1995 , Manabe 1997, Hild 2001 , Setchell 
2001] et amŽliore la fertilitŽ future face ˆ ces substances toxiques. Il convient de noter que 
dans ces Žtudes la protection a ŽtŽ ŽvaluŽe par la capacitŽ accrue de la spermatogen•se ˆ 
rŽcupŽrer des cellules souches survivantes [Meistrich 2000 ]. 
 
Plusieurs Žtudes ont montrŽ que la suppression des gonadotrophines ne prot•ge pas la 
spermatogen•se des souris [Nonomura 1991 , Kangasniemi 1996 , Crawford 1998 ]. 
 
Les tentatives visant ˆ protŽger la spermatogen•se chez d'autres esp•ces animales (chien, 
singe) n'ont donnŽ aucun rŽsultat significatif reproductible. Bien qu'un groupe ait rapportŽ 
�T�X�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�D�U���D�J�R�Q�L�V�W�H���G�H���O�D���*�Q�5�+���F�Kez le chien rŽduisait le dŽlai de rŽcupŽration de 
la spermatogen•se apr•s un traitement par cyclophosphamide, cisplatine ou une radiation 
[Nseyo 1985 ], une autre Žtude faisait Žtat d'une potentialisation des dommages [Goodpasture 
1988]. 
Une Žtude prŽliminaire basŽe sur un nombre extr•mement rŽduit de babouins a suggŽrŽ que 
les agonistes de la GnRH pourraient rŽduire les lŽsions gonadiques causŽes par le 
cyclophosphamide [Lewis 1985 ]. Cependant, des Žtudes plus vastes ne montraient aucune 
protection ni stimulation de la rŽcupŽration de la spermatogen•se chez les macaques apr•s 
irradiation [Kamischke 2003 , Boekelheide 20 05]. 
 
 )
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Orchidectomie partielle  

Le standard de traitement65 �G�H�V���W�X�P�H�X�U�V���G�X���W�H�V�W�L�F�X�O�H���H�V�W���O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���W�R�W�D�O�H���S�R�X�U���R�E�W�H�Q�L�U���X�Q��
diagnostic histologique, traitŽ localement et guider la prise en charge ultŽrieure. 

La premi•re Žtape dans la �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���F�K�H�]���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�W�W�H�L�Q�W�V���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�H�V��
testicules est de prŽvenir les effets nocifs des thŽrapies contre le cancer et de maximiser la 
quantitŽ de tissu viable disponible pour la spermatogŽn•se, �G�¶�R�•�� �O�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�¶�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U�� �G�Dns 
certains cas une orchidectomie partielle. 

�/�H�V���L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�V���G�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���S�D�U�W�L�H�O�O�H���S�R�X�U���V�X�V�S�L�F�L�R�Q���G�H���F�D�Qcer du testicule sont limitŽes : 
�x tumeur sur testicule unique ; 
�x tumeurs bilatŽrales synchrones ; 
�x forte suspicion de lŽsion bŽnigne. 

Cette procŽdure exige : 
�x des patients tr•s sŽlectionnŽs, motivŽs, capables d'•tre surveillŽs et porteurs d'un testicule 

unique (lŽsion bilatŽrale synchrone ou mŽtachrone) ; 
�x une fonction endocrine prŽopŽratoire normale ; 
�x un volume tumoral infŽrieur ˆ 30  % du volume gonadique ; 
�x un diam•tre de la tumeur infŽrieur ˆ 2 cm  ; 
�x une analyse extemporanŽe ; 
�x une ischŽmie froide pendant la procŽdure ; 
�x des biopsies du tissu testiculaire adjacent pour assurer des marges nŽgatives. 

La procŽdure se dŽroule selon la m•me approche inguinale que �O�R�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H��
�W�R�W�D�O�H���� �/�¶�p�F�K�R�J�U�D�S�K�L�H�� �S�H�U�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �X�W�L�O�L�V�p�H�� �S�R�X�U�� �D�L�G�H�U�� �j�� �G�p�I�L�Q�L�U�� �O�H�V�� �P�D�U�J�H�V�� �G�H�� �O�D��
�W�X�P�H�X�U���S�R�X�U���O�D���S�O�D�Q�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�¶�H�[�F�L�V�L�R�Q�� 

La dŽcouverte d'un Cis sur les biopsies ˆ distance ou sur la pŽriphŽrie de la tumeur, doit •tre 
traitŽe par une irradiation scrotale postopŽratoire de 18 ˆ 20 Gy. C e traitement adjuvant 
permettra de conserver la fonction endocrine du testicule mais sans maintien de la 
spermatogŽn•se.  

�%�L�H�Q���T�X�H���O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���S�D�U�W�L�H�O�O�H���Q�H���V�R�L�W���S�D�V���O�D���Q�R�U�P�H���G�X���W�U�D�L�W�H�P�Hnt du cancer du testicule,  
�F�H�W�W�H�� �S�U�R�F�p�G�X�U�H�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �S�U�R�S�R�V�p�H�� �V�L�� �O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H�� �U�D�G�L�F�D�O�H�� �D�I�I�H�F�W�H�� �Q�p�J�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �H�W��
�L�U�U�p�Y�H�U�V�L�E�O�H�P�H�Q�W���O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H���Y�L�H���G�¶�X�Q���S�D�W�L�H�Q�W. Ce choix devrait •tre une dŽcision ŽclairŽe et 
partagŽe prise entre le mŽdecin et le patient, le patient Žtant ŽduquŽ et conseillŽ sur les 
�U�p�V�X�O�W�D�W�V���S�R�W�H�Q�W�L�H�O�V���G�H���O�D���U�p�F�L�G�L�Y�H���H�W���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�X�Q���V�X�L�Y�L���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H�� Les donnŽes ˆ long 
terme font dŽfaut. 

                                                
65 T Murez et al. Prog Urol. 2018 Nov;28 Suppl 1:R149-R166. Epub 2019 Aug 23. [French ccAFU guidelines - Update 2018-
2020: Testicular germ cell tumors] 
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La surveillance apr•s chirurgie partielle pour une tumeur germinale doit •tre tr•s Žtroite, 
reposant sur l'autopalpation, l'examen clinique, l'Žchographie scrotale et le dosage des 
marqueurs sŽriques. Elle n'est pas codifiŽe, tant dans sa frŽquence que dans sa durŽe. 

�'�D�Q�V���X�Q�H���p�W�X�G�H���S�R�U�W�D�Q�W���V�X�U���������S�D�W�L�H�Q�W�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�D�Q�W���G�¶�X�Q�H���R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���S�D�U�W�L�H�O�O�H����temps moyen 
�G�H���V�X�L�Y�L���G�H���������P�R�L�V�����������S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���U�H�o�X���G�H���5�7���S�R�V�W-chirurgicale ont eu une rŽcidive 
�O�R�F�D�O�H���G�H���O�D���P�D�O�D�G�L�H���H�Q�W�U�H�������H�W�����������P�R�L�V���D�S�U�q�V���O�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H���S�D�U�W�L�H�O�O�H [Heidenreich 2001 ]. 

 
Transposition testiculaire avant radiothŽrapie  
La transposition testiculaire est une technique chirurgicale utilisŽe pour diminuer la dose 
�G�L�I�I�X�V�p�H���D�X���W�H�V�W�L�F�X�O�H���H�Q���F�D�V���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q �S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H���R�X���G�H���O�D���U�D�F�L�Q�H���G�H�V���F�X�L�V�V�H�V�����F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��
�H�W���O�¶�D�G�X�O�W�H��[Deo 2001]. 
 
Elle consiste ˆ mobiliser le cordon spermatique jusqu'ˆ l'anneau inguinal externe en prenant 
soin d'Žviter toute lŽsion des ŽlŽments du cordon, et apr•s avoir sectionnŽ les attaches 
gubernaculaires, ˆ suturer l e testicule sous la peau abdominale au niveau de l'Žpine iliaque 
antŽro-supŽrieure. Apr•s la fin du traitement radiothŽrapique, le testicule peut ensuite •tre 
replacŽ dans le scrotum. Si elle a ŽtŽ dŽcrite de longue date [Cheng 1984 , 1987], cette 
intervention demeure peu pratiquŽe. 
 
�/�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �U�p�F�H�Q�W�H�� �P�R�Q�Wraient que la dose dŽlivrŽe ˆ 75  % du testicule 
transposŽ Žtait de 1,5 Gy EQD2 (EQD2 = biologiquement Žquivalentes en fractions 2 Gy) (1-
3), contre 5,4 GyEQD2 (3,9-9,4) pour le testicule non transposŽ (p < 0,001) [de Lambert 
2018]. 
 
Dispositif de protection testic ulaire  
�(�Q���G�p�S�L�W���G�H�V���S�U�R�J�U�q�V���G�H���O�D���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�����X�Q�H���S�D�U�W�L�H���G�H���O�D���G�R�V�H���G�p�O�L�Y�U�p�H���F�R�Q�W�L�Q�X�H���j���r�W�U�H���G�L�I�I�X�V�p�H��
�H�Q���G�H�K�R�U�V���G�X���F�K�D�P�S���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�����&�H�W�W�H���G�L�I�I�X�V�L�R�Q���G�H���U�D�\�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���V�H���S�U�R�G�X�L�W���S�D�U���G�L�V�S�H�U�V�L�R�Q���j��
�O�¶�L�Q�W�p�U�L�H�X�U���G�X���F�R�U�S�V���G�X���S�D�W�L�H�Q�W�����H�W���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�X���F�R�O�O�L�P�D�Weur et par fuite au niveau du collimateur. 
�3�U�R�W�p�J�H�U�� �O�H�V�� �W�H�V�W�L�F�X�O�H�V�� �H�V�W�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p�� �G�H�� �O�R�Q�J�X�H�� �G�D�W�H�� �S�R�X�U�� �U�p�G�X�L�U�H�� �O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �G�H�V�� �F�H�O�O�X�O�H�V��
�J�H�U�P�L�Q�D�O�H�V���O�L�p�H���j���O�D���G�L�I�I�X�V�L�R�Q���D�X���W�H�V�W�L�F�X�O�H���G�¶�X�Q�H���S�D�U�W�L�H���G�X���U�D�\�R�Q�Q�H�Pent [Ravichandran 2008 ]. 

 
Certaines protections testiculaires ˆ double coque en alliage de Lipowitz (Cerrobend) ou en 
plomb ont ŽtŽ couramment utilisŽes avec un excellent rŽsultat, permettant de rŽduire la dose 
diffusŽe au scrotum en dessous de 2 % de la dose prescrite [Purdy 1975 ]. Aux ƒtats-Unis, 
une enqu•te rŽcemment publiŽe et rŽalisŽe aupr•s des radiothŽrapeutes  rŽv•le que 80  % des 
353 rŽpondants mettaient en place une protection testiculaire en cas de radiothŽrapie lombo-
aortique pour sŽminome. Les rŽpondants qui conseillaient systŽmatiquement l'Žvaluation de 
la fertilitŽ Žtaient plus susceptibles d'utiliser une protection testiculaire (p = 0,0007) 
[Ravichandran 2008 , Post 2018 ]. 
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�/�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �L�Q�V�L�V�W�H�Q�W�� �W�R�X�W�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �V�X�U�� �O�H�V�� �U�L�V�T�X�H�V�� �O�L�p�V�� �D�X�[��
traitements du cancer sur la fertilitŽ et de les adresser vers un centre de prŽservation de la 
fertilitŽ le plus rapidement possible, d•s le diagnostic posŽ et avant le dŽmarrage des 
traitements (NP 4). 
 
�/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���R�Q�W���P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���O�¶�H�I�I�H�W���E�p�Q�p�I�L�T�X�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���V�X�U��
�O�H�V�� �P�R�G�D�O�L�W�p�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �G�X�� �U�H�F�X�H�L�O�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �Fonsultation avec le praticien de la 
�U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���� �,�O�� �D�S�S�D�U�D�v�W�� �S�U�p�I�p�U�D�E�O�H�� �G�H�� �U�H�F�H�Y�R�L�U�� �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �V�H�X�O�� �H�Q�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �G�D�Q�V�� �X�Q��
�S�U�H�P�L�H�U�� �W�H�P�S�V���� �3�O�X�V�L�H�X�U�V�� �p�W�X�G�H�V�� �R�Q�W�� �P�R�Q�W�U�p�� �O�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�� �S�R�V�L�W�L�Y�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �I�D�P�L�O�L�D�O��
pour motiver le patient dans ses dŽma�U�F�K�H�V�����/�H�V���p�W�X�G�H�V���L�Q�V�L�V�W�H�Q�W���V�X�U���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�D��
maturation psychosexuelle (NP 4). 
 
Le volume testiculaire est corrŽlŽ ˆ la numŽration spermatique dans la majoritŽ des cas mais 
il reste un faible facteur prŽdictif de la maturation endocrine. Un fa�L�E�O�H���Y�R�O�X�P�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���Q�¶�H�V�W��
pas un crit•re suffisant pour prŽdire les chances de rŽussite de la conservation de 
spermatozo•des, un volume normal pouvant •tre associŽ ˆ une azoospermie et inversement 
(NP 4). 
 
Les crit•res de maturation testiculaire chez le jeune gar•on ne sont pas caractŽrisŽs par des 
manifestations cliniques aussi visibles que chez la fille et il est difficile de prŽdire la possibilitŽ 
de recueillir des spermatozo•des. La spermatogen•se est en place d•s le stade III de Tanner 
�F�¶�H�V�W-ˆ -dir�H���S�R�X�U���X�Q���Y�R�O�X�P�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U���j�������P�/�����T�X�L���S�H�X�W���r�W�U�H���D�W�W�H�L�Q�W���G�q�V���O�¶�k�J�H���G�H��������
�D�Q�V���� �H�Q�� �G�p�S�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �K�\�S�R�V�S�H�U�P�L�H�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V���� �/�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�H��
spermatozo•des dans les urines (spermaturie) est possible chez 5 % des gar•ons prŽpub•res 
et chez 50 % des gar•ons ayant un stade de Tanner compris entre II et III pour la pilositŽ 
pubienne (NP 4). 
 
�'�D�Q�V�� �O�H�V�� �F�D�V�� �R�•�� �O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �D�Q�W�p�U�R�J�U�D�G�H�� �Q�H�� �S�H�X�W�� �S�D�V�� �r�W�U�H��obtenue, les spermatozo•des 
extraits de l'urine apr•s l'Žjaculation peuvent •tre congelŽs  �D�Y�H�F�� �V�X�F�F�q�V���H�Q�� �Y�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �$�0�3��
�X�O�W�p�U�L�H�X�U�H���� �'�¶�D�X�W�U�H�V�� �P�p�W�K�R�G�H�V�� �G�H�� �U�H�F�X�H�L�O�� �G�H�� �V�S�H�U�P�H�� �V�R�Q�W�� �S�O�X�V�� �U�D�U�H�P�H�Q�W�� �S�U�R�S�R�V�p�H�V�� �H�Q�� �F�D�V��
�G�¶�p�F�K�H�F���G�H���O�D���P�D�V�W�X�U�E�D�W�L�R�Q���F�D�U���H�O�O�H�V���R�Q�W���X�Q���L�P�S�D�F�W���S�V�\�F�K�R�O�R�J�L�T�X�H���T�X�L���S�H�X�W���r�W�U�H���Q�p�J�D�W�L�I�����,�O���V�¶�D�J�L�W��
de la stimulation vibratoire pŽnienne et �G�H�� �O�¶�p�O�H�F�W�U�R�V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �S�D�U�� �Y�R�L�H�� �H�Q�G�R�U�H�F�W�D�O�H���� �S�H�X��
rŽalisŽe en pratique car source de traumatisme possible. Cette procŽdure peut •tre rŽalisŽe 
chez les patients en Žchec thŽrapeutique, avant l'extraction de spermatozo•des testiculaires 
(TESE) (NP 4). 
 
Les p�D�U�D�P�q�W�U�H�V�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �Q�¶�D�W�W�H�L�J�Q�H�Q�W�� �S�D�V�� �O�H�� �S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �O�H�V�� �Y�D�O�H�X�U�V��
�Q�R�U�P�D�O�H�V�� �G�p�F�U�L�W�H�V�� �F�K�H�]�� �O�¶�D�G�X�O�W�H���� �Q�p�D�Q�P�R�L�Q�V�� �O�D�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �U�H�V�W�H��
�H�Q�Y�L�V�D�J�H�D�E�O�H�� �V�D�F�K�D�Q�W�� �T�X�H�� �O�H�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�¶�$�0�3�� �W�H�O�O�H�� �T�X�H�� �O�¶�,�&�6�,�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �G�H�V��
n�D�L�V�V�D�Q�F�H�V�� �Y�L�Y�D�Q�W�H�V�� �H�Q�� �G�p�S�L�W�� �G�¶�X�Q�� �W�U�q�V�� �I�D�L�E�O�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �H�W�� �G�
�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�V��
spermatiques parfois majeures (NP 4). 
 
La planification de plusieurs rendez-�Y�R�X�V�� �S�H�U�P�H�W�� �G�H�� �S�D�O�O�L�H�U�� �O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V��
�V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V���H�W���R�X���j���X�Q���Y�R�O�X�P�H���G�H���O�¶Žjaculat parfois diminuŽ chez les adolescents (NP 4). 
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La rŽussite du recueil de sperme dŽpasse les 80 % �F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H���F�R�P�P�H���F�K�H�]���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���H�W��
la conservation des spermatozo•des est rŽalisŽe avec des taux de succ•s comparables 
(niveau 4). Dans certains cas, m•me si le recueil a ŽtŽ effectif, les param•tres spermatiques 
peuvent •tre insuffisants pour permettre une congŽlation. Celle -�F�L���U�H�V�W�H���S�R�V�V�L�E�O�H���G�q�V���O�R�U�V���T�X�¶�X�Q��
�V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H���P�R�E�L�O�H���R�X���Y�L�Y�D�Q�W���D���p�W�p���R�E�V�H�U�Y�p���P�r�P�H���H�Q���F�D�V���G�¶�D�E�V�H�Q�F�H���W�R�W�D�O�H���G�H���P�R�E�L�O�L�W�p�����&�H�V��
altŽrations peuvent •tre liŽes directement au contexte clinique, ̂  la pathologie concernŽe et/ou 
ˆ un trouble prŽ -existant de la spermatogen•se ( NP 4). 
 
�/�H�V�� �F�D�Q�F�H�U�V�� �G�X�� �W�H�V�W�L�F�X�O�H�� �H�W�� �F�H�U�W�D�L�Q�V�� �O�\�P�S�K�R�P�H�V�� �V�R�Q�W�� �j�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�V�� �D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�V��
spermatiques initiales (NP �������� �/�D�� �G�X�U�p�H�� �G�H�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �Q�¶�D�� �S�D�V�� �G�¶�L�P�S�D�F�W���V�X�U�� �O�D���T�X�D�O�L�W�p�� �G�H�V��
spermatozo•des, des grossesses ont ŽtŽ rapportŽes avec des paillettes conservŽes depuis 
plus de 20 ans (NP 4). 
 
Les taux de refus de recueil sont tr•s faibles et essentiellement  �O�L�p�V�� �j�� �O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�p�W�D�W��
gŽnŽral en rapport avec la maladie (NP 4). 
 
La congŽlation de tissu testiculaire peut •tre proposŽe chez le gar•on prŽpub•re ou 
�O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W, �S�O�X�V���H�[�F�H�S�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�P�H�Q�W���F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H���D�Y�D�Q�W���R�X���H�Q���F�R�X�U�V���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�X���F�D�Q�F�H�U��
(NP 3). Le prŽl•vement testiculaire peut •tre unilatŽral, bilatŽral ou plus exceptionnellement 
�L�Q�W�p�U�H�V�V�H�U�� �X�Q�� �W�H�V�W�L�F�X�O�H�� �H�Q�W�L�H�U���� �/�H�� �S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W�� �E�L�O�D�W�p�U�D�O�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U�� �O�D�� �T�X�D�Q�W�L�W�p�� �G�H��
spermatogonies souches qui seront conservŽes. Le prŽl•vement chirurgical testiculaire 
�Q�¶�H�Q�W�U�D�Y�H���S�D�V���V�R�Q���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���X�O�W�p�U�L�H�X�U�����(�Q���H�I�I�H�W�����F�K�H�]���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H��
�F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���W�L�V�V�X���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�����O�D���W�D�L�O�O�H���G�H�V���W�H�V�W�L�F�X�O�H�V���Q�¶�H�V�W���S�D�V���P�R�G�L�I�L�p�H���������P�R�L�V���D�S�U�q�V���O�D��
biopsie (NP 3). 
 
La procŽdure de congŽlation lente es�W���O�D���S�U�R�F�p�G�X�U�H���U�D�S�S�R�U�W�p�H���S�D�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���p�W�X�G�H�V����NP 
���������/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���W�L�V�V�X���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���F�R�Q�J�H�O�p���U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W��
uniquement des rŽsultats �G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���H�Q���U�H�F�K�H�U�F�K�H���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O�H���V�X�U���G�H�V���P�R�G�q�O�H�V���D�Q�L�P�D�X�[����
Les rŽsult�D�W�V���V�R�Q�W���W�U�q�V���H�Q�F�R�X�U�D�J�H�D�Q�W�V���D�Y�H�F���O�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���D�S�U�q�V���P�D�W�X�U�D�W�L�R�Q���L�Q��
vitro, greffe de cellules germinales dans les tubes sŽminif•res et apr•s greffe de fragments 
testiculaires. 
�0�r�P�H�� �V�L�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �W�L�V�V�X�� �W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�� �G�H�P�H�X�U�H�� �D�F�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W��dans le domaine de la 
recherche expŽrimentale, les rŽsultats de ces recherches sont porteur�V���G�¶�H�V�S�R�L�U���H�Q���D�W�W�H�Q�G�D�Q�W��
�O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H���K�X�P�D�L�Q�H�� 

5/1.411/$%) �±)�D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V��)

Il est admis que la conservation de spermatozo•des est la mŽthode la plus simple et la plus 
accessible pour prŽserver la fertilitŽ des adolescents et des jeunes adultes avant traitement 
du cancer. La conservation du tissu testiculaire est la mŽthode rŽservŽe pour les gar•ons avant 
�O�D���S�X�E�H�U�W�p���H�W���S�O�X�V���H�[�F�H�S�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�P�H�Q�W���F�K�H�]���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Qt et le jeune adulte, prŽfŽrentiellement 
avant traitement du cancer hautement gonadotoxique ou en cours de traitement du cancer 
avant intensification de celui-ci mais Žgalement avant traitement ˆ risque intermŽdiaire (cf . R3 
et R5 Q1). 
 
Le patient et/ou son reprŽsentant lŽgal doivent •tre informŽs que la conservation de 
�V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���H�V�W���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���I�L�Q�D�Q�F�L�q�U�H�P�H�Q�W���H�Q���)�U�D�Q�F�H���S�D�U���O�¶Assurance maladie sauf 
en cas �G�¶�$�0�(). 
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Le patient et/ou son reprŽsentant lŽgal doivent •tre informŽs que la conservation de tissu 
testiculaire  est prise en charge financi•rement en France par RIHN ,sauf en ca�V�� �G�¶�$�L�G�H��
mŽdicale de l�¶ƒtat (AME). 
 
La prolongation de la conserva�W�L�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���H�W���G�H���W�L�V�V�X���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���V�¶�H�Q�W�H�Q�G���V�D�Q�V��
limite dans le temps ˆ condition de renouveler le consentement  annuellement. Pour les cas 
particuliers de non-�S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �S�D�U�� �O�¶�D�V�V�X�U�D�Q�F�H�� �P�D�O�D�G�L�H�� �\�� �F�R�P�S�U�L�V�� �O�H�V�� �S�D�W�Lents qui 
�E�p�Q�p�I�L�F�L�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �$�0�(����la conservation de spermatozo•des et de tissu testiculaire est ˆ la 
charge financi•re du pa tient. 

 

L'.$::;%7;&/$% 1)74)K?$48')7')&?;E;/9  

R1. Le patient et le reprŽsentant lŽgal, lorsque le patient est mineur, doivent •tre informŽs sur 
�O�H�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V�� �S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�V�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�H�U�� �V�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �G�q�V�� �O�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H�� �G�H�� �O�D�� �P�D�O�D�G�L�H�� �D�I�L�Q�� �G�¶�H�Q��
optimiser la rŽalisation et de ne pas retarder la prise en charge en oncologie (Grade A). 
 
R2. �/�D�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �G�H�� �U�p�I�p�U�H�Q�F�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�K�R�P�P�H���� �H�V�W��
recommandŽe ˆ partir de la pubertŽ (Grade A). 
 
R3. La conservation de tissu testiculaire est recommandŽe principalement avant la pubertŽ 
(Grade A). 
 
R4���� �/�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �K�R�U�P�R�Q�D�O�� �G�H�� �S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q�� �Q�¶�D�\�D�Q�W�� �I�D�L�W�� �S�U�H�X�Y�H�� �G�¶�D�X�F�X�Q�H�� �H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���Q�¶�H�V�W pas 
recommandŽ (Grade A). 
 
R5. L'utilisation �G�¶�X�Q�H���S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���D�Y�D�Q�W �G�p�P�D�U�U�D�J�H���G�¶�X�Q�H radiothŽrapie avec champ 
�G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���S�H�O�Y�L�H�Q���R�X���G�X���E�D�V�V�L�Q�����H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U�����L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���O�R�P�E�R-aortique, du bassin ou des 
extrŽmitŽs supŽrieures des membres infŽrieurs) ne dispense pas des techniques de 
prŽservation de la fertilitŽ mentionnŽes ci-dessus (Grade A). 
 

R6. Du fait des risques mutag•nes potentiels liŽs au traitement par radio et/ou chimiothŽrapie, 
la conservation de spermatozo•des doit •tre effectuŽe avant le dŽmarrage du traitement 
(Grade C). 

ƒ �W�D�Q�W���G�R�Q�Q�p���O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�p�F�K�H�F���G�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���G�X���I�D�L�W���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�V���V�p�Y�q�U�H�V��
des param•tres spermatiques (oligozoospermie sŽv•re, nŽcrozoospermie, azoospermie), de 
�W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q���R�X���G�¶�p�F�K�H�F���D�X���U�H�F�X�H�L�O : 
�” la conservation de spermatozo•des doit •tre effectuŽe prŽfŽrentiellement  avant le geste 

chir�X�U�J�L�F�D�O���H�Q���F�D�V���G�¶�R�U�F�K�L�G�H�F�W�R�P�L�H�� 
�” la conservation de spermatozo•des doit •tre nŽcessairement effectuŽe avant le geste 

chirurgical en cas de curage ganglionnaire rŽtropŽritonŽal ou de chirurgie pelvienne 
radicale (Grade C). 

 
R7. Les conditions ˆ respecter dans la mesure du possible avant la conservation de 
spermatozo•des sont les suivantes (AE) : 
�” prŽvoir au moins 2 recueils de spermatozo•des si possible ; 
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· boire 1,5 litre �G�¶�H�D�X���O�D���Y�H�L�O�O�H���G�X���U�H�Q�G�H�]-vous ;,

· r�H�V�S�H�F�W�H�U���H�Q�W�U�H�������H�W�������M�R�X�U�V���G�¶�D�E�V�W�L�Q�H�Q�F�H sexuelle ;,

· prescrire les tests de sŽcuritŽ sanitaire selon les dispositions rŽglementaires en vigueur 

(sŽrologies VIH1/VIH2, VHC, VHB (AgHBs, anticorps antiHBc, anticorps antiHBs, syphilis)  
afin de disposer de rŽsultats datant de moins de 3 mois  le jour du rendez-vous de 
consultation, sauf exception validŽe prŽalablement ;,


· en cas de risque viral avŽrŽ ou potentiel, adresser le patient dans un centre adaptŽ ˆ la 
prise en charge en contexte viral ;,


· l�H���S�D�W�L�H�Q�W���G�H�Y�U�D���V�H���P�X�Q�L�U���G�¶�X�Q�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���P�p�G�L�F�D�O�H�����G�¶�X�Q�H���S�L�q�F�H���G�¶�L�G�H�Q�W�L�W�p���H�Q���F�R�X�U�V���G�H��
validitŽ, de sa carte vitale e�W���G�¶�X�Q�H���P�X�W�X�H�O�O�H���O�H���F�D�V���p�F�K�p�D�Q�W��,

R8. En ce qui concerne les adolescents, la conservation de spermatozo•des doit •tre proposŽe 
�j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�H�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� ������ �D�Q�V�� �D�S�U�q�V�� �D�Y�R�L�U�� �S�U�R�F�p�G�p�� �j�� �X�Q�� �H�[�D�P�H�Q�� �F�O�L�Q�L�T�X�H vŽrifiant que le 
�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���S�X�E�H�U�W�D�L�U�H�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �D�X���P�R�L�Q�V���j�� �X�Q�� �V�W�D�G�H�� �,�,�,�� �G�H���7�D�Q�Q�H�U�� �R�X�� �V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H��
�G�¶�X�Q�� �Y�R�O�X�P�H��testiculaire supŽrieur ˆ 5 ml. �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �L�O�� �H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�¶�H�I�I�H�F�W�X�H�U�� �X�Q�H��
Žvaluation prŽalable de la maturitŽ psychosexuelle (Grade C). 

�” Tout adolescent atteint de cancer adressŽ pour conservation de spermatozo•des doit •tre 
re•u seul et accompagnŽ de son reprŽsentant lŽgal ou de son tuteur muni de sa pi•ce 
�G�¶�L�G�H�Q�W�L�W�p�����S�U�L�Y�L�O�p�J�L�H�U���V�L���S�R�V�V�L�E�O�H���O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�X���S�q�U�H���R�X���G�¶�X�Q���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���P�D�V�F�X�O�Ln) (AE). 

�” Les modalitŽs pratiques du recueil et de la conservation de spermatozo•des sont prŽcisŽes 
au patient. Il faut prendre en considŽration le fait que le patient peut ne pas avoir 
l�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���G�H���O�D���P�D�V�W�X�U�E�D�W�L�R�Q (AE). 

�” Les informations dŽlivrŽes doivent permettre ˆ l'adolescent de dissocier fertilitŽ, sexualitŽ 
et virilitŽ (AE). 

�” �/�D���U�H�P�L�V�H���G�¶�X�Q���O�L�Y�U�H�W���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���H�Q���D�P�R�Q�W���S�H�X�W���I�D�F�L�O�L�W�H�U���F�H�W�W�H���G�p�P�D�U�F�K�H66. 

R9. Le groupe de travail rappelle que le �S�D�W�L�H�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�D�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H��
�V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �L�Q�I�R�U�P�p�� �G�H�� �O�¶�k�J�H�� �O�L�P�L�W�H�� �G�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �H�Q�� �$�0�3�� �T�X�L�� �H�V�W��
actuellement �S�U�p�F�R�Q�L�V�p���S�D�U���O�H���F�R�Q�V�H�L�O���G�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�$�J�H�Q�F�H���G�H���O�D���E�L�R�P�p�G�H�F�L�Q�H��ˆ 59 ans 
�S�R�X�U���O�¶�K�R�P�P�H���H�W���j��43 ans pour la femme en France. 
 
R10. �/�H���U�H�F�X�H�L�O���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���H�Q���Y�X�H���G�H���O�H�X�U���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���V�¶�H�I�I�H�F�W�X�H���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W���S�D�U��
�P�D�V�W�X�U�E�D�W�L�R�Q���� �H�Q�� �\�� �D�V�V�R�F�L�D�Q�W���V�L�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�K�D�U�P�D�F�R�O�R�J�L�T�X�H�� �G�H�� �O�¶�p�U�H�F�W�L�R�Q���� �/�D��
stimulation vibratoire pŽnienne ou par Žlectrostimulation par voie endorectale est une 
�D�O�W�H�U�Q�D�W�L�Y�H���S�R�V�V�L�E�O�H���j���O�¶�p�F�K�H�F���G�H���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q���S�D�U���P�D�V�W�X�U�E�D�W�L�R�Q (Grade C). 
 
Le recueil de spermatozo•des par prŽl•vement chirurgical testiculaire (Grade C) : 
�” est recommandŽ �H�Q�� �F�D�V�� �G�¶�p�F�K�H�F�� �D�X�� �U�H�F�X�H�L�O�� �R�X�� �G�¶�L�P�S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H�� �F�R�Q�V�H�U�Y�Dtion 

(azoospermie confirmŽe) ; 
�” doit •tre proposŽ �H�Q�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�V�� �V�p�Y�q�U�H�V�� �G�H�V�� �S�D�U�D�P�q�W�U�H�V�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V��

(oligozoospermie sŽv•re, nŽcrozoospermie) compromettant l'utilisation ultŽrieure en AMP. 
�/�¶�2�Q�F�R-TESE constitue la technique la plus rapportŽe dans les Žtudes ; des Žtudes sont ˆ 
�H�Q�F�R�X�U�D�J�H�U���S�R�X�U���Y�D�O�L�G�H�U���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���O�D���P�L�F�U�R-TESE dans le champ du cancer. 
 

                                                
66 https://www.ligue-cancer.net/article/25977_le-cecos-cest-quoi 

https://www.ligue-cancer.net/article/25977_le-cecos-cest-quoi
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R11. La conservation de tissu testiculaire est recommandŽe chez le gar•on prŽpub•re avant 
de dŽbuter un traitement ˆ toxicitŽ intermŽdiaire ou ŽlevŽe sur la fertilitŽ future (cf. RX Q1 
tableau risque Q1) (Grade A). 
 
R12. La conservation de tissu testiculaire doit •tre �S�U�R�S�R�V�p�H���F�K�H�]���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���S�X�E�q�U�H���D�Y�D�Q�W��
intensification thŽrapeutique en l'absence de conservation de spermatozo•des satisfaisante 
(Grade A). 

R13. �(�Q���F�D�V���G�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���W�L�V�V�X���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�����O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H�V���W�H�V�W�V���G�H���V�p�F�X�U�L�W�p��
sanitaire selon les dispositions rŽglementaires en vigueur et datant de moins de 3 mois 
(sŽrologies VIH1/VIH2, VHC, VHB (AgHBs, anticorps antiHBc, anticorps antiHBs, syphilis)) 
doivent •tre prŽsentŽs au laboratoire le jour du rendez-vous de consultation ou au plus tard la 
�Y�H�L�O�O�H���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�����V�D�X�I���H�[�F�H�S�W�L�R�Q���Y�D�O�L�G�p�H���S�U�p�D�O�D�E�O�H�P�H�Q�W����AE). 

R14. Il est recommandŽ de rŽaliser le prŽl•vement testiculaire de fa•on bilatŽrale (Grade B). 

R15. Le patient et son reprŽsentant lŽgal doivent •tre informŽs que l'utilisation ultŽrieure du 
�W�L�V�V�X���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���F�R�Q�V�H�U�Y�p���U�H�V�W�H���j���O�¶�K�H�X�U�H���D�F�W�X�H�O�O�H���G�X���G�R�P�D�L�Q�H���G�H���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H (AE). 
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�/�H���V�X�L�Y�L���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�S�U�q�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�X���F�D�Q�F�H�U���H�V�W���X�Q�H���T�X�H�V�W�L�R�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H���T�X�L���Q�¶�D��
pas ŽtŽ traitŽe de mani•re dŽtaillŽe dans les principales recommandations concernant la 
prŽservation de la fertilitŽ [Lee 2006, Loren 2013 , Oktay 2018 ]. Pour actualiser la revue 
systŽmatique de la littŽrature portant sur la pŽriode 1993-2014 [Skinner 2017 ], il a ŽtŽ jugŽ 
utile de revoir les donnŽes originales de la littŽrature (suivis de cohortes) et de les complŽter 
�S�D�U���O�H�V���D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V���D�I�L�Q���G�¶�p�O�D�E�R�U�H�U���G�H�V���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���G�H���E�R�Q�Q�H���S�U�D�W�L�T�X�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H��
suivi pour �R�S�W�L�P�L�V�H�U�� �O�H�V�� �F�K�D�Q�F�H�V�� �G�H�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �S�U�R�M�H�W�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�� �D�S�U�q�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q��
cancer. 

�'�¶�D�S�U�q�V���O�¶�H�Q�T�X�r�W�H���9�,�&�$�1 5 Ç La vie cinq ans apr•s un diagnostic de cancer È rŽalisŽe en 2015 
�H�Q���)�U�D�Q�F�H���� �L�O���D���p�W�p���F�R�Q�V�W�D�W�p���T�X�¶�D�S�U�q�V���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���F�K�H�]�� �O�H�V���V�X�M�H�W�V���M�H�X�Q�H�V�������� ������
�D�Q�V�������X�Q���E�L�O�D�Q���G�H���I�H�U�W�L�O�L�W�p���Q�¶�H�V�W���T�X�H���U�D�U�H�P�H�Q�W���U�p�D�O�L�V�p�������V�H�X�O�Hment 11,9 % des femmes et 17,6 % 
des hommes de moins de 40 ans au moment du diagnostic, se sont vu proposer un bilan de 
fertilitŽ, alors m•me que 77,4  % �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�Y�D�L�H�Q�W���X�Q���U�L�V�T�X�H�� �G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �G�X���I�D�L�W�� �G�X�� �F�D�Q�F�H�U��
et/ou du traitement [Bouhnik 2018 ]�����2�U�����O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q de la fertilitŽ apr•s traitement du cancer 
�S�H�U�P�H�W�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �G�H�� �O�H�X�U�� �F�K�D�Q�F�H�� �G�H�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �Q�D�W�X�U�H�O�O�H�� �H�W�� �G�H�� �U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q�� �R�X�� �G�H��
�U�H�F�R�X�U�V���D�X�[���P�p�W�K�R�G�H�V���G�¶�$�0�3�����V�D�Q�V���O�H�V���O�D�L�V�V�H�U���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�F�H�U�W�L�W�X�G�H���G�R�Q�W���O�¶�H�I�I�H�W���Q�p�I�D�V�W�H���V�X�U���O�H���S�O�D�Q��
psychologique a ŽtŽ soulignŽ [Crawshaw 2013 , Geue 2014, Benedict 2016 , Armuand 2017 ]. 

�$�L�Q�V�L���� �G�H�Y�D�Q�W�� �O�¶�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p�� �G�H�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �H�W�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V�� �Q�D�W�L�R�Q�D�O�H�V���� �L�O��
appara”t important de sensibiliser les acteurs de la prise en charge du cancer ˆ assurer le suivi 
�G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� ���H�Q�I�D�Q�W�V���� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V�� �H�W�� �D�G�X�O�W�H�V�� �M�H�X�Q�H�V���� �H�Q���F�H���T�X�L�� �F�R�Q�F�H�U�Q�H�� �O�H�X�U���I�H�U�W�L�O�L�W�p���� �T�X�¶�L�O�V��
aient ou non bŽnŽficiŽ de procŽdures de prŽservation de la fertilitŽ avant le traitement du 
cancer. 

Les modalitŽs de suivi apr•s traitement du cancer vont varier en fonction de plusieurs facteurs  : 

�x l�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �R�X�� �Q�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �D�Y�D�Q�W�� �O�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�X��
cancer ;  

�x les aspects chronologiques : 
�ƒ ‰ge du patient au moment du cancer 
�ƒ ‰ge du patient et de sa partenaire au moment du projet de paternitŽ 
�ƒ dŽlai entre le traitement du cancer et le projet de paternitŽ ; 

�x le type de cancer et les modalitŽs du traitement ; 
�x la fertilitŽ du patient indŽpendamment du cancer et de son traitement. 

 

A"2"*" J$7;9/&61)74)14/E/);8?=1)&?;/&':'%&)74).;%.'? )

�&�R�P�P�H���Q�R�X�V���O�¶�D�Y�R�Q�V���Y�X���S�O�X�V���K�D�X�W�����O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���R�X���G�H��
�W�L�V�V�X�� �W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�� �D�Y�D�Q�W�� �O�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�X�� �F�D�Q�F�H�U�� �H�V�W�� �O�R�L�Q�� �G�¶�r�W�U�H�� �V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H���� �(�Q�� �F�U�R�L�V�D�Qt les 
donnŽes du Plan Cancer sur le nombre de cancers chez les sujets en ‰ge de procrŽer (cf. 
�'�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�¶�$�J�H�Q�F�H���G�H��la biomŽdecine (ABM) sur la population cible en termes de PF) et de 
�O�¶�$�J�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�D�� �%�L�R�P�p�G�H�F�L�Q�H�� �V�X�U�� �O�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�H�� �S�U�R�F�p�G�X�U�H�V�� �G�H�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� ���F�I����Nombre de 
conservations de gam•tes et de tissus en France ), �R�Q���R�E�V�H�U�Y�H���T�X�¶�H�Q���)�U�D�Q�F�H���� �F�H�V���G�H�U�Q�L�q�U�H�V��
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annŽes, environ 15,5% des gar•ons de moins de 14 ans ont eu une conservation de tissus 
testiculaires et 18,5% des adolescents et hommes de moins de 60 ans ont eu une conservation 
de spermatozo•des. 

!

!") ) 3%) 0$%.&/$%) 7') �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �R�X�� �Q�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �D�Y�D�Q�W�� �O�H��
&?;/&':'%&)74).;%.'? )

�3�R�X�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V avant le 
�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�X�� �F�D�Q�F�H�U���� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �V�H�U�D�� �R�U�L�H�Q�W�p�H�� �Y�H�U�V�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��
capacitŽs de fertilitŽ rŽsiduelles (spermatogen•se rŽsiduelle post-�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����G�R�Q�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q��
dans le temps dŽpend du type de traitement. 

Pour les pa tients ayant rŽalisŽ une congŽlation de spermatozo•des  avant le traitement du 
cancer, la question sera de savoir si leur capacitŽ de fertilitŽ post-traitement se rŽtablit apr•s 
traitement du cancer ou si elle reste altŽrŽe avec la nŽcessitŽ de recourir ˆ l�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��
spermatozo•des congelŽs. 

�'�H�� �Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V�� �S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �I�R�Q�W�� �p�W�D�W�� �G�H�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �F�R�Q�J�H�O�p�V���� �$�I�L�Q�� �G�H��
remŽdier aux diffŽrences dans les Žtudes internationales liŽes notamment aux diffŽrents 
syst•mes de santŽ, le groupe de tra vail a retenu uniquement les Žtudes qui ont ŽtŽ menŽes ˆ 
�O�¶�p�F�K�H�O�O�H���Q�D�W�L�R�Q�D�O�H��[Menon 2009 , Bizet 2012 ]. 

Sur une cohorte de 138 patients, 2,2 % des patients ont utilisŽ leurs paillettes en AMP apr•s 
traitement [Menon 2009 ] (NP 4). 

Sur une autre cohorte de 911 patients, 6,25 % des patients ont utilisŽ leurs paillettes en AMP 
apr•s traitement, conduisant ˆ des taux de naissances cumulŽes de 46,8  % [Bizet 2012 ] (NP 
4). Le dŽlai moyen entre conservation et utilisation des paillettes Žtait de 2,9 ± 2,6 ans [0,2-
���������@�����/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���O�R�U�V���G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�L�O�O�H�W�W�H�V���p�W�D�L�W���G�H�������������“�����������D�Q�V���>����������- 61,3]. Parmi 
�O�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�¶�$�0�3�����R�Q���G�L�V�W�L�Q�J�X�H���� 

�” IIU : 32 % des tentatives conduisant ˆ 5/39 grossesses (12,8  %) ; 
�” FIV classique : 6,4 % des tentatives conduisant ˆ 2/7 grossesses (28,6  %) ; 
�” ICSI : 61,6 % des tentatives conduisant ˆ 23/71 grossesses (32,4  %). 

�$�X�� �W�R�W�D�O���� �R�Q�� �Q�R�W�H�� �T�X�H�� �O�H�� �W�D�X�[�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �p�W�D�L�W�� �I�D�L�E�O�H���� �G�H���O�¶�R�U�G�U�H�� �G�H�� ������ % ˆ 6,25  % [Menon 
2009, Bizet 2012 ] ; les explications Žtant variŽes (dŽc•s, absence de dŽsir de paternitŽ ou au 
�F�R�Q�W�U�D�L�U�H���R�E�W�H�Q�W�L�R�Q���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���Q�D�W�X�U�H�O�O�H�P�H�Q�W�������&�H���I�D�L�E�O�H���W�D�X�[���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���Q�H���U�H�P�H�W���W�R�X�W�H�I�R�L�V 
pas en cause la recommandation de congŽlation de spermatozo•des avant le traitement du 
cancer. Il a ŽtŽ rapportŽ que les caractŽristiques spermatiques lors des congŽlations avant 
traitement des cancers sont altŽrŽes pour un nombre important de patients. Le pourcentage 
de patients �Q�R�U�P�R�V�S�H�U�P�L�T�X�H�V���Q�¶�p�W�D�L�W���T�X�H���G�H���������j������ % selon le �W�\�S�H���G�H���F�D�Q�F�H�U���G�D�Q�V���O�¶�p�W�X�G�H��
de Auger et al. 2016 [Auger 2016 ]. Chez ces patients aux caractŽristiques spermatiques dŽjˆ 
altŽrŽes avant le traitement, les traitements m•me considŽrŽs comme Ç ˆ faible risque 
�G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p �ª�� �U�L�V�T�X�H�Q�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�� �H�I�I�H�W�� �S�O�X�V�� �G�p�O�p�W�q�U�H�� �T�X�¶�K�D�E�L�W�X�H�O�O�H�P�H�Qt. MalgrŽ le faible taux 
�G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�Hs paillettes rapportŽ dans les Žtudes, les chances de grossesses en AMP 
lorsque ces paillettes sont utilisŽes, Žtaient plut™t satisfaisantes. 
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En termes de devenir des paillettes Ç  non utilisŽes  È, apr•s un suivi moyen de 7,0 ± 4,1 
ans, les Žtudes rapportent les taux suivants [Menon 2009 , Bizet 2012 ] : 

�” don pour la recherche  : 2,9 % (4/138 des patients ayant autoconservŽ) [Menon 2009 ] 
�” destruction de paillettes  : 2,9 % (4/138 des patients ayant autoconservŽ) [Menon 

2009] ˆ 18,7  % des patients (170/911 ayant autoconservŽ) [Bizet 2012 ] ; motifs de la 
destruction [Bizet 2012 ] (NP 4) : 

!  DŽc•s  : 42,9 % (73/170 des patients ayant dŽtruit) 
!  Aucun intŽr•t ˆ poursuivre la conservation car grossesse spontanŽe ou reprise 

spermatogen•se  : 27,6 % (47/170 des patients ayant dŽtruit) 
�9 Arr•t du projet parental  : 14,7 % (25/170 des patients ayant dŽtruit) 
�9 Autres raisons non prŽcisŽes : 14,7 % (25/170 des patients ayant 

dŽtruit) 
 
La diffŽrence observŽe entre les 2 Žtudes peut •tre expliquŽe par la population plus jeune 
�G�D�Q�V���O�¶�p�W�X�G�H���G�H���0�H�Q�R�Q�����������j���������D�Q�V���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V��vs 
�����������j�������������D�Q�V���S�R�X�U���O�¶�p�W�X�G�H���G�H���%�L�]�H�W���� 
 
�%�L�]�H�W�� �H�W�� �D�O���� �U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W���T�X�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�� ���� % d�H�V�� �S�D�L�O�O�H�W�W�H�V�� �F�R�Q�J�H�O�p�H�V�� �Q�¶�R�Q�W���M�D�P�D�L�V�� �p�W�p�� �X�W�L�O�L�V�p�H�V�� �Q�L��
dŽtruites (perdus de vue et patients ne rŽpondant pas aux relances annuelles) [Bizet 2012 ]. 

La grande majoritŽ des patients qui conservent leurs paillettes en cuve sans les utiliser ont 
moins de 30 ans (76 %). Ceci peut expliquer le fa�L�E�O�H���W�D�X�[���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���U�D�S�S�R�U�W�p���V�D�F�K�D�Q�W���T�X�H��
�O�¶�k�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �D�X�� ��er enfant en France est estimŽ ˆ 29,6 ans pour les femmes (INSEE) ; les 
�G�R�Q�Q�p�H�V���Q�¶�p�W�D�Q�W���S�D�V���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�V���S�R�X�U���O�H�V���K�R�P�P�H�V�����&�H�F�L���S�H�X�W���r�W�U�H���H�[�S�O�L�T�X�p���S�D�U���O�D���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q��
�R�X���D�W�W�H�Q�W�H���G�H���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H�����O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���S�U�R�M�H�W���S�D�U�H�Q�W�D�O�����O�¶�D�Q�[�L�p�W�p���I�D�F�H��
�D�X���U�L�V�T�X�H���G�H���V�W�p�U�L�O�L�W�p�����O�¶�L�Q�F�H�U�W�L�W�X�G�H���V�X�U���O�H�X�U���V�D�Q�W�p���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���H�W���O�¶�D�S�W�L�W�X�G�H���j���G�H�Y�H�Q�L�U���S�D�U�H�Q�W�V�� 

*")) 3%)0$%.&/$%)7'1);18'.&1).<?$%$9$K/C4'1)

�(�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�k�J�H�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �O�R�U�V�� �G�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W du cancer, le suivi sera diffŽrent. Les 
param•tres ˆ considŽrer sont chez  : 

�” le gar•on prŽpub•re , le dŽveloppement pubertaire (virilisation et mise en place de la 
spermatogen•se) ainsi que la maturation psychosexuelle  ; 

�” �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W, le dŽveloppement de la spermatogen•se, les donnŽes hormonales et la 
�S�R�X�U�V�X�L�W�H�� �G�H�� �O�D�� �P�D�W�X�U�D�W�L�R�Q�� �S�V�\�F�K�R�V�H�[�X�H�O�O�H�� �Y�H�U�V�� �O�¶�k�J�H�� �D�G�X�O�W�H���� �S�X�L�V�� �O�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V��
spermiologiques ; 

�” �O�¶�D�G�X�O�W�H���V�D�Q�V���G�p�V�L�U���D�F�W�X�H�O���G�H���S�D�W�H�U�Q�L�W�p, les donnŽes spermiologiques et hormonales et 
l'Žvolution du projet de paternitŽ ; 

�” �O�¶�D�G�X�O�W�H���D�\�D�Q�W���X�Q���G�p�V�L�U���D�F�W�X�H�O���G�H���S�D�W�H�U�Q�L�W�p, le bilan andrologique apr•s prise en compte 
�G�X�� �G�p�O�D�L�� �G�H�S�X�L�V�� �O�D�� �I�L�Q�� �G�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���� �O�¶�k�J�H�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �H�W�� �F�H�O�X�L�� �G�H�� �V�D�� �S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H���� �O�H�V��
donnŽes spermiologiques actuelles et les caractŽristiques des spermatozo•des congelŽs. 

2")) 3%)0$%.&/$%)74)&M8')7').;%.'?)'&)7'1):$7;9/&61)74)&?;/&':'%& )

Les Žtudes de cohortes prŽcisent que certains cancers et certaines modalitŽs thŽrapeutiques 
�V�R�Q�W�� �S�O�X�V�� �T�X�H�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�V�� �G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �D�Y�H�F�� �G�H�V�� �F�L�Q�p�W�L�T�Xes 
�G�¶�D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q�V�� �H�W�� �G�H�� �U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q�V�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�V���� �&�H�V�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �Y�R�Q�W�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �G�¶�D�G�D�S�W�H�U�� �O�H�V��
modalitŽs de suivi. 
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A"2"2" �,�P�S�D�F�W���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�k�J�H)

#<'e)9')K;?o$%)8?684,=?' ))

Plusieurs Žtudes ont portŽ sur des patients de la Childhood Cancer Survivor study (grande 
cohorte nord-�D�P�p�U�L�F�D�L�Q�H���G�H���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�\�D�Q�W���H�X���X�Q���F�D�Q�F�H�U���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�����H�Q���F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���D�Y�H�F��
leurs fr•res.  
Green et al. [Green 2010] Žtudient les facteurs qui rŽduisent le nombre de patients ayant eu 
une grossesse naturelle par rapport ˆ leurs fr•res. Dans cette Žtude, 15 % (941/6 224) des 
patients ont eu une grossesse naturelle. Par rapport ˆ leurs fr•res (n   = 1 292), la rŽduction 
mesurŽe par le hazard ratio est de 0,56 (95 % CI, 0,49-0,63 ; p < �����������������/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H��
�P�R�Q�W�U�H���T�X�H�� �G�H���I�R�U�W�H�V�� �G�R�V�H�V�� �G�¶�D�O�N�\�O�D�Q�W�V�����F�\�F�O�R�S�K�R�V�S�K�D�P�L�G�H���� �S�U�R�F�D�U�E�D�]�L�Q�H���� �H�W�� �X�Q�H irradiation 
�W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�� �• 7,5 �*�\�� �V�R�Q�W�� �G�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �G�H�� �Q�H�� �S�D�V�� �D�Y�R�L�U�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �1�H�� �S�D�V��avoir eu 
�G�¶�D�O�N�\�O�D�Q�W���Q�L���G�
�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���K�\�S�R�W�K�D�Oamo-�K�\�S�R�S�K�\�V�D�L�U�H�����Q�L���G�
�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���Q�¶�L�Q�G�X�L�W���S�D�V���G�H��
diffŽrence par rapport au groupe contr™le. 
Wasilewski-Masker et al. [Wasilewski -Masker 2014 ], Žtudient de la m•me mani•re les 
�I�D�F�W�H�X�U�V���T�X�L���L�Q�G�X�L�V�H�Q�W���X�Q�H���L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�H���S�O�X�V���G�¶�X�Q���D�Q�����F�K�H�]�����������S�D�W�L�H�Q�W�V���D�Y�H�F���F�H�O�O�H���G�H�����������G�H��
�O�H�X�U�V���I�U�q�U�H�V�����O�¶�p�W�X�G�H���S�R�U�W�D�Q�W���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���V�X�U���G�H�V���S�D�W�Lents de la Childhood Cancer Survivor study 
et leurs fr•res souhaitant avoir des enfants. 46  % des patients prŽsentent une infertilitŽ alors 
que le pourcentage est de 17,5 % �F�K�H�]���O�H�X�U�V���I�U�q�U�H�V�����/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H���P�R�Q�W�U�H���T�X�H���G�H���I�R�U�W�H�V��
�G�R�V�H�V�� �G�¶�D�O�N�\�O�D�Q�W�V���� �O�¶�D�E�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �R�U�J�D�Q�H�� �J�p�Q�L�W�D�O���� �X�Q�H�� �L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�� �•�� ���� �*�\�� �H�W�� �O�D��
�E�O�H�R�P�\�F�L�Q�H���V�R�Q�W���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� 
 
Effet des chimiothŽrapies  : Cyclophosphamide Equivalent Dose  (CED) 
�/�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�� �&�K�R�Z�� �H�W�� �D�O���� �F�R�P�S�D�U�D�Q�W�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �G�H�� �� 094 patients masculins ayant eu une 
�F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���V�D�Q�V���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���F�p�S�K�D�O�L�T�X�H���R�X���S�H�O�Y�L�H�Q�Q�H���S�R�X�U���X�Q���F�D�Q�F�H�U���D�Y�D�Q�W���O�¶�k�J�H���G�H��������
ans ˆ celle de leurs 1  066 fr•res montre une rŽduction du taux de naissances (50  % pour les 
patients vs 70 % pour leurs fr•res  �����j���O�¶‰ge de 44 ans), avec une influence nŽfaste des doses 
�p�O�H�Y�p�H�V���G�¶�D�O�N�\�O�D�Q�W�V [Chow 2016 ]. 

�/�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�� �*reen et al. rapportant les spermogrammes rŽalisŽs chez 214 patients adultes 
apr•s traitement alkylant �U�H�o�X���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���R�X���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H�����P�p�G�L�D�Q�����������D�Q�V�����W�U�R�X�Y�H������ % 
�G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���� ���� % �G�¶�R�O�L�J�R�V�S�H�U�P�L�H�� �H�W�� ���� % �G�H�� �Q�R�U�P�R�V�S�H�U�P�L�H�� ���• 15 M/ml). Il existe une 
corrŽlation significative avec la dose calculŽe en dose Žquivalent de cyclophosphamide (CED) 
tout en constatant un chevauchement important. La CED ressort comme un param•tre 
important pour le pronostic en mati•re de fertilitŽ. Les mesures de suivi spŽcifiq ues sont ˆ 
�G�L�V�F�X�W�H�U�� �H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H���F�H�� �S�D�U�D�P�q�W�U�H���� �O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H�� �p�W�D�Q�W���S�H�X�� �S�U�R�E�D�E�O�H��
quand la CED est infŽrieure ˆ 4 g/m 2 [Green 2014b ]. 

�5�R�P�H�U�L�X�V���H�W���D�O�����W�U�R�X�Y�H�Q�W���X�Q���S�R�X�U�F�H�Q�W�D�J�H���G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���G�H������ % (23/129) dans une population 
de patients adultes (20-46 ans) ayant eu un traitement d�D�Q�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� ��������-17 ans) par 
�F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���“���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�����/�H���S�R�X�U�F�H�Q�W�D�J�H���G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���S�D�V�V�H���G�H������ % (5/35) en cas 
de chimiothŽrapie seule ˆ 33  % (16/48) si une radiothŽrapie est associŽe et ˆ 68  % (13/19) 
pour les patients ayant re•u de fortes doses �G�¶�D�O�N�\�O�D�Q�W�V���� �6elon les courbes ROC, une 
FSH > 10,9 UI/l, une inhibine B < 50 ng/l et un volume bitesticulaire < 24 ml ont une valeur 
�S�U�p�G�L�F�W�L�Y�H�� �S�R�V�L�W�L�Y�H�� �G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �G�H�� ���� %, 66 % et 61 % respectivement et des valeurs 
prŽdictives nŽgatives de 99 %, 98 % et 92 % respectivement [Romerius 2010 ]. 
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Effet de la greffe de moelle 

�/�¶Žtude de Wilhelmsson et al. Žvalue �O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���S�U�p�G�L�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���I�D�L�E�O�H���Y�R�O�X�P�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H��
�j�� �O�¶�k�J�H�� �D�G�X�O�W�H�� ���Q = ���������� �G�¶�X�Q�H�� �)�6�+�� �p�O�H�Y�p�H�� ���Q = 100), et des caractŽristiques spermatiques 
(n = 31 ; azoospermie ou prŽsence de spermatozo•des) lorsque qu�¶�X�Qe transplantation de 
cellules souches hŽmatopo•Žtiques a ŽtŽ rŽalisŽe ˆ un ‰ge moyen de 8 ± 4,6 ans (1 ˆ 17 ans), 
pour diffŽrentes pathologies (leucŽmies aigu‘s, aplasies mŽdullaires, pathologies 
hŽmatologiques non malignes) avec diffŽrents protocoles (busulfan ± cyclophosphamide ± 
irradiation corporelle totale ± irradiation des ganglions lymphatiques). Il en ressort que les 
�O�H�X�F�p�P�L�H�V���H�W���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H���W�R�W�D�O�H���p�W�D�L�H�Q�W���S�U�R�Q�R�V�W�L�T�X�H�V���G�¶un faible volume testiculaire 
et �G�¶�X�Q�H���)�6�+���p�O�H�Y�p�H���j���O�¶�k�J�H���D�G�X�O�W�H�����/�¶�k�J�H���S�U�p�S�X�E�q�U�H���O�R�U�V���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���p�W�D�L�W���S�U�R�Q�R�V�W�L�T�X�H���G�¶un 
faible volume testiculaire. Un volume testiculaire supŽrieur ˆ 15 ml Žtait pronostique de la 
prŽsence de spermatozo•des avec une sensibilitŽ de 80 % et une spŽcificitŽ de 91 % ; une 
FSH < 10 UI/l Žtait pronostique de la prŽsence de spermatozo•des avec une sensibilitŽ de 
56 % et une spŽcificitŽ de 81 % [Wilhelmsson 2014 ]. 

Borgmann-�6�W�D�X�G�W�� �H�W�� �D�O���� �U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W�� �O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �F�K�H�]�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�\�D�Q�W�� �H�X�� �X�Q�H��
transplantation de cellules souches hŽmatopo•Žtiques dans des indications variŽes (malignes 
�H�W���Q�R�Q���P�D�O�L�J�Q�H�V�������H�Q�W�U�H���O�¶�k�J�H���G�H�������H�W���������D�Q�V���O�R�U�V���G�H���O�D���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�Rn et entre 12 et 35 ans lors 
�G�H�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���� �3�D�U�P�L�� �O�H�V�� �������� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �P�D�V�F�X�O�L�Q�V���� �X�Q�H�� �p�O�p�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H��la FSH > 15 UI/l, de la 
LH > 15 UI/l, une testostŽrone < 2 �Q�J���P�O���� �R�X�� �X�Q�H�� �D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H���� �O�D�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W��
hormonal substitutif, une atrophie testiculaire (< 12 ml), ont ŽtŽ notŽes dans les suites chez 
69 % �G�¶�H�Q�W�U�H�� �H�X�[���� �/�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �S�U�R�Q�R�V�W�L�T�X�H�V�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �V�R�Q�W�� �O�¶�k�J�H��
prŽpubertaire (< 12 �D�Q�V�����D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���H�W���O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H���W�R�W�D�O�H�����,�O���H�V�W��
notŽ que les 2 pa�W�L�H�Q�W�V�� �T�X�L�� �R�Q�W�� �H�X�� �X�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� �Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W�� �S�D�V�� �H�X���G�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �F�R�U�S�R�U�H�O�O�H�� �W�R�W�D�O�H 
[Borgmann -Staudt 2012 ]. 

�3�I�L�W�]�H�U�� �H�W�� �D�O���� �U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p���� �V�X�U�� �O�D�� �P�r�P�H�� �F�R�K�R�U�W�H�� �G�H��
patients, apr•s transplantation de cellules souches hŽ matopo•Žtiques. Une altŽration de la 
fertilitŽ (selon les crit•res donnŽs ci-dessus dans Borgmann-Staudt et al. [Borgmann -Staudt 
2012]) survient chez 123 des 217 patients (56 %) apr•s un dŽlai mŽdian de 2,3 ans (0,1 ˆ 11,4 
ans) et une rŽcupŽration a pu �V�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U���H�Q�W�U�H�������H�W�������������D�Q�V�����G�p�O�D�L���P�p�G�L�D�Q�����������D�Q�V�����D�S�U�q�V���O�D��
transplantation chez 7 des 217 patients masculins (3 %). �4�X�D�W�U�H���G�¶�H�Q�W�U�H���H�X�[���D�Y�D�L�H�Q�W���U�H�o�X���X�Q��
traitement considŽrŽ comme hautement gonadotoxique. Trois patients ont eu un ou des 
�H�Q�I�D�Q�W�V���P�D�L�V���X�Q���V�H�X�O���D�Y�D�L�W���H�X���X�Q�H���J�U�H�I�I�H���G�H���P�R�H�O�O�H���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���P�D�O�L�J�Q�H��
(leucŽmie lymphoblastique aigu‘ ), les 2 autres ayant eu une greffe de moelle pour une aplasie 
mŽdullaire avec un traitement de conditionnement moins gonadotoxique [Pfitzer 2015 ]. 

�$�L�Q�V�L�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �J�U�H�I�I�H�V�� �G�H�� �P�R�H�O�O�H�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �O�H�� �S�U�R�Q�R�V�W�L�F�� �H�Q�� �P�D�W�L�q�U�H�� �G�H�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �D�S�S�D�U�D�v�W��
�U�p�V�H�U�Y�p���V�X�U�W�R�X�W���V�L���O�¶�R�Q���F�R�Q�V�L�G�q�U�H���O�H�V���J�U�H�I�I�H�V���G�H���P�R�H�O�O�H���U�p�D�O�L�V�p�H�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H�V���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V��
nŽoplasiques pour lesquelles la greffe de moelle est souvent rŽalisŽe en deuxi•me intention 
apr•s rŽcidive et avec des traitements hautement gonadotoxiques. NŽanmoins quelques cas 
de rŽcupŽrations tardives de la spermatogen•se ont ŽtŽ observŽs. 

Des recommandations sur la prŽservation de la fertilitŽ dans les greffes de moelle [Balduzzi 
2017] prŽconisent une surveillance du dŽveloppement pubertaire par les stades de Tanner et 
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des dosages hormonaux de mani•re semestrielle pour les patients ayant eu une greffe de 
moelle �D�Y�D�Q�W���R�X���j���O�¶�k�J�H���G�H���O�D���S�X�E�H�U�W�p�� 
 
Effet de la radiothŽrapie cŽrŽbrale  
Une radiothŽrapie cŽrŽbrale peut entra”ner une insuffisance hormonale, qui si non substituŽe, 
aura un retentissement sur la fertilitŽ. Une irradiation de l'axe hypophyse-hypothalamus est un 
facteur de risque bien connu de dŽficit(s) endocrinien(s), particuli•rement chez les enfants. 
�/�¶�D�[�H���O�H���S�O�X�V���V�H�Q�V�L�E�O�H���j���O�D���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���H�V�W���O�¶�D�[�H���V�X�U���O�¶�K�R�U�P�R�Q�H���G�H���F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H�����8�Q�H���L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H��
�V�X�U�� �O�¶�D�[�H�� �)�6�+���/�+�� �H�V�W�� �H�V�V�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W���U�H�W�U�R�X�Y�pe apr•s des doses de 30 -40 Gy (si > 40 Gy, 
< 25 % de dŽficit en FSH et LH - si < 40 Gy, < 5 % de dŽficit en FSH/LH [Chemaitilly 2015 ]. 
Des doses plus faibles chez des jeunes gar•ons prŽpub•res peuvent •tre responsables d'une 
pubertŽ prŽcoce, sans impact sur la fertilitŽ. 
 
Param•tres utilisŽs dans la littŽrature pour le suivi  
Le dŽveloppement pubertaire est apprŽciŽ par la classification de Tanner, la courbe de 
�F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H�����O�¶�k�J�H���R�V�V�H�X�[�����O�H���Y�R�O�X�P�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�����O�H���G�R�V�D�J�H���G�H���)�6�+�����/�+���H�W���W�H�V�W�R�V�W�p�U�R�Q�H [Picton 
2015, Miyoshi 2016 , Balduzzi 2017 ]. En effet, 80 % des professionnels interrogŽs suivent les 
�J�D�U�o�R�Q�V���j���O�¶�D�L�G�H���G�H���O�D���F�O�D�V�V�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���7�D�Q�Q�H�U�����W�D�L�O�Oe pŽnis et scrotum), du volume testiculaire 
et des taux de FSH, LH et testostŽrone ; 17,9 % rŽalisent une analyse du sperme [Miyoshi 
2016]). 
 
Les troubles du dŽveloppement pubertaire sont plus frŽquemment observŽs en cas de 
radiothŽrapies incluant les testicules [Shalet 1989 ] ou la rŽgion hypothalamo-hypophysaire 
[Chemaitilly 2015 ] et donc en particulier apr•s irradiation corporelle totale dans les 
transplantations de cellules souches hŽmatopo•Žtiques [Skinner 2017 ]���� �/�¶�H�Q�M�H�X�� �H�V�W�� �G�H��
dŽtecter une altŽration de la sŽcrŽtion de testostŽrone (par altŽration leydigienne et/ou 
�J�R�Q�D�G�R�W�U�R�S�H���� �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�X�Q�H�� �D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �S�X�E�H�U�W�D�L�U�H�� �Q�p�F�H�V�Vitant un 
traitement substitutif. 

�&�K�H�]���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���H�W���O�¶�D�G�X�O�W�H)

Effet de la chimiothŽrapie et de la radiothŽrapie sur le spermogramme, la qualitŽ de la 
�F�K�U�R�P�D�W�L�Q�H�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�$�'�1�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�� �H�W�� �O�H�V�� �U�L�V�T�X�H�V�� �G�¶�D�Q�H�X�S�O�R�w�G�L�H�� �H�W�� �G�¶�D�Q�R�P�D�O�L�H�V��
chromosomiques  

�'�H���Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V���S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���U�p�V�X�P�H�Q�W���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�p�O�p�W�q�U�H���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���S�D�U���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���H�W��
chimiothŽrapie sur les caractŽristiques spermatiques, avec des classifications en traitement ˆ 
�U�L�V�T�X�H���p�O�H�Y�p�����L�Q�W�H�U�P�p�G�L�D�L�U�H���R�X���I�D�L�E�O�H�����G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���S�O�X�V���R�X���P�R�L�Q�V���S�U�R�O�R�Q�J�p�H, voire dŽfinitive, du 
spermogramme et de la fertilitŽ [Howell 2005 , Lee 2006, Kenney 2012 , Lambertini 2016 , 
Moss 2016 , Munoz 2016, Kenney 2018 ] (cf. Tableau 15 ; Tableau 16 ; Tableau 17). Certaines 
�p�W�X�G�H�V�� �L�Q�G�L�T�X�H�Q�W�� �S�O�X�V�� �S�U�p�F�L�V�p�P�H�Q�W�� �O�D�� �F�L�Q�p�W�L�T�X�H�� �G�¶�D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�H�� �U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V��
caractŽristiques spermatiques habituelles (numŽration, mobilitŽ, morphologie) mais aussi de 
marq�X�H�X�U�V�� �G�H�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�$�'�1�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�� ���I�U�D�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�'�1�� �Vpermatique, taux 
�G�¶�D�Q�H�X�S�O�R�w�G�L�H������Elles sont utiles pour justifier les modalitŽs de suivi et de prise en charge des 
patients. 

Dans une Žtude prospective multicentrique fran•aise, Bujan et al.  [Bujan 2014 ] observent que 
pour 75 patients prŽsentant un lymphome les caractŽristiques du spermogramme avant 
traitement sont altŽrŽes par rapport ˆ un groupe tŽmoin de 257 hommes fertiles. NumŽration, 
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mobilitŽ et vitalitŽ diminuent apr•s le traitement avec des valeurs minimales ˆ 3 et 6 mois. La 
numŽration se normalise ˆ 12 mois pour les patients ayant eu un protocole ABVD ou 
�O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �$�%�9�' + radiothŽrapie mais pas pour ceux ayant eu un protocole CHOP ou 
MOPP. Ë 24 mois, plus de 90 % des patients ayant eu un protocole ABVD ou 
ABVD+radiothŽrapie ont une numŽration normale alors que le pourcentage est de 61 % pour 
les patients ayant un protocole CHOP. 7 % des patients restent azoospermiques ˆ 24 mois. 
Une analyse multivariŽe montre que la rŽcupŽration est liŽe ˆ la numŽration avant traitement. 
En comparaison avec un groupe contr™le, une altŽration de la chromatine spermatique 
ŽvaluŽe par le Sperm Chromatine Structure Assay (SCSA) et une augmentation de la 
�I�U�D�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�$�'�1���V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H���P�H�V�X�U�p�H���S�D�U���O�D���P�p�W�K�R�G�H���7�8�1�(�/���V�R�Q�W���R�E�V�H�U�Y�p�H�V���D�Y�D�Q�W��
le traitement et persistent lors du suivi [Bujan 2014 ]. 

De m•me, dans une Žtude similaire portant sur 129 patients prŽsentant un cancer du testicule 
Bujan et al. [Bujan 2013 ] observent que les caractŽristiques du spermogramme avant le 
traitement sont altŽrŽes par rapport ˆ un groupe tŽmoin de 257 hommes fertiles. NumŽration, 
mobilitŽ et vitalitŽ diminuent apr•s le traitement avec des valeurs minimales ˆ 3 mois. La 
numŽration retrouve les valeurs initiales ˆ 6 mois pour les patients ayant re•u 1 ou 2 cures de 
protocole BEP et ˆ 24 mois pour les patients ayant re•u une radiothŽrapie ou pour plus de 2 
cures de protocole BEP. La rŽcupŽration se rŽ�Y�q�O�H�� �P�H�L�O�O�H�X�U�H�� �H�Q�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�� �G�H��
cryptorchidie et si la numŽration prŽ-traitement est normale. Une altŽration de la chromatine 
spermatique (SCSA) et une augmentation de la fragment�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�$�'�1���V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�����7�8�1�(�/����
par rapport aux sujets fertiles contr™le est notŽe pour 30 % et 11 % des patients 
respectivement avant traitement. 

�'�H�V���W�D�X�[���Q�R�Q���Q�p�J�O�L�J�H�D�E�O�H�V���G�¶�D�Q�H�X�S�O�R�w�G�L�H���R�Q�W���p�W�p���U�D�S�S�R�U�W�p�V��sur les spermatozo•des de patients 
ayant bŽnŽficiŽ de traitements chimiothŽrapiques et radiothŽrapeutiques soit dans le cadre de 
cancer du testicule ou de lymphomes. 

�/�¶�p�W�X�G�H���P�X�O�W�L�F�H�Q�W�U�L�T�X�H���S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���G�H���5�L�Y�H�V���H�W���D�O����[Rives 2017 ] portant sur 54 patients atteints 
�G�¶�X�Q�� �F�D�Q�F�H�U�� �W�H�V�W�L�F�X�O�D�Lre (sŽminome ou non sŽminome) met en Žvidence une augmentation 
significative des aneuplo•dies soit apr•s au moins 2 cures de chimiothŽrapie, soit apr•s une 
radiothŽrapie ciblŽe de 25 Gy. En cas de chimiothŽrapie (> 2 cycles de BEP), la frŽquence des 
hyperplo•dies (p = 0,024), des diplo•dies (p  = 0,029), des aneuplo•dies (p = 0,041) et des 
anomalies chromosomiques (p = 0,024) Žtait augmentŽe significativement ˆ 6 mois post 
chimiothŽrapie. La frŽquence des aneuplo•dies (p = 0,013) et des anomalies chromosomiques 
(p = 0,021) ˆ 12 mois reste significativement augmentŽe. Cette frŽquence retrouve celle avant 
traitement 24 mois apr•s la chimiothŽrapie. Seule la frŽquence des hyperplo•dies XY ˆ 24 
mois post chimiothŽrapie ne se restaure pas. Ces frŽquences ne varient pas significativement 
si la chimiothŽrapie comprend moins de 2 cycles de BEP. Ces anomalies surviennent 
prŽfŽrentiellement au cours de la 1re division de mŽiose. En cas de radiothŽrapie, la frŽquence 
de ces anomalies est significativement augmentŽe ˆ 3 mois (hyperplo•die XY (p = 0,005), 
diplo•die (p = 0,008), aneuplo•die (p  = 0,006), anomalies chromosomiques (p  = 0,001)) et ˆ 
6 mois (hyperplo•die XY (p = 0,001), diplo•die (p = 0,002), aneuplo•die (p = 0,0001), anomalies 
chromosomiques (p = 0,001) post-�U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�����/�H���W�D�X�[�� �G�¶�D�Q�H�X�S�O�R�w�G�L�H���U�H�Y�L�H�Q�W���D�X���W�D�X�[�� �L�Q�L�W�L�D�O��
12 mois apr•s la radiothŽrapie et reste stable ˆ 24 mois.  

�8�Q�H�� �D�X�W�U�H�� �p�W�X�G�H�� �P�X�O�W�L�F�H�Q�W�U�L�T�X�H�� �S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �S�R�U�W�D�Q�W�� �V�X�U�� ������ �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�W�W�H�L�Q�W�V�� �G�¶�X�Q�� �O�\�P�S�K�R�P�H��
hodgkinien ou non hodgkinien a ŽtudiŽ la frŽquence des aneuplo•dies des gonosomes et du 
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chromosome 18 avant et apr•s chimiothŽrapie [Martinez 2017 ]. Pour tous les patients, quel 
que soit le traitement, les taux des anomalies chromosomiques et des disomies Žtaient 
significativement augmentŽs 3 mois apr•s traitement (p  = 0,004). En cas de traitement 
associant une chimiothŽrapie (ABVD) ± une radiothŽrapie (50 patients ŽtudiŽs) la frŽquence 
des anomalies chromosomiques Žtait significativement augmentŽe apr•s 3 mois de traitement 
(0,83 vs 0,75). Ces anomalies Žtaient essentiellement des hyperplo•dies 24, XY. Ë �O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H����
apr•s 12 ˆ 24 mois de traitement, ces taux Žtaient significativemen t abaissŽs (p < 0,001). En 
cas de traitement par CHOP/MOPP-�$�%�9�����F�H���W�D�X�[���G�¶�D�Q�H�X�S�O�R�w�G�L�H���Q�H���U�H�Y�L�H�Q�W���S�D�V���j���O�D���Q�R�U�P�D�O�H��
apr•s 24 mois de traitement.  

Il existe donc un effet dŽlŽt•re de la radiothŽrapie et de la chimiothŽrapie sur la 
spermatogen•se avec possible reprise ˆ 2 ans post traitement des valeurs initiales pour les 
lymphomes (hodgkinien et non hodgkiniens) et les cancers du testicule (sŽminomes et non 
sŽminomes). Compte tenu des anomalies persistantes de la chromatine du noyau des 
spermatozo•des et des risques chromosomiques, les couples doivent •tre informŽs de la 
�Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�D�Y�R�L�U���U�H�F�R�X�U�V���j���X�Q�H���F�R�Q�Wraception pendant un minimum de 1 �j�������D�Q�V���D�S�U�q�V���O�¶�D�U�U�r�W��
de leur traitement.  

Effet de la greffe de moelle  

Une Žtude des spermogrammes apr•s greffe de moelle a  ŽtŽ rŽalisŽe chez 39 hommes ‰gŽs 
�G�H���������j���������D�Q�V�����P�p�G�L�D�Q�H���������D�Q�V�������/�¶�L�Q�W�H�U�Y�D�O�O�H���H�Q�W�U�H���O�D���J�U�H�I�I�H���G�H���P�R�H�O�O�H���H�W���O�H���V�S�H�U�P�R�J�U�D�P�P�H���D��
ŽtŽ de 2 ˆ 20 ans (mŽdiane 9 ans). 72 % des patients (28/39) Žtaient azoospermiques et des 
spermatozo•des Žtaient prŽsents dans le sperme pour 28 % des patients (11/39) mais aucun 
�Q�¶�D�Y�D�L�W�� �X�Q�� �V�S�H�U�P�R�J�U�D�P�P�H�� �F�R�P�S�O�q�W�H�P�H�Q�W�� �Q�R�U�P�D�O�� �D�Y�H�F�� �D�X�� �P�R�L�Q�V�� �X�Q�H�� �W�p�U�D�W�R�V�S�H�U�P�L�H��[Rovo 
2006]���� �'�D�Q�V�� �X�Q�H�� �D�Q�D�O�\�V�H�� �P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H���� �O�¶�k�J�H�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�� �j�� ������ �D�Q�V�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�D greffe de moelle, 
�O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �F�R�U�S�R�U�H�O�O�H�� �W�R�W�D�O�H�� �H�W�� �O�D�� �V�X�U�Y�H�Q�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �U�p�D�F�W�L�R�Q�� �G�X�� �J�U�H�I�I�R�Q�� �F�R�Q�W�U�H�� �O�¶�K�{�W�H�� �p�W�D�L�H�Q�W��
statistiquement significatifs en termes de mauvais pronostic pour la prŽsence de 
spermatozo•des. Trois patients ont eu une grossesse naturelle, mais un seul a eu la greffe de 
�P�R�H�O�O�H���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���R�Q�F�R�O�R�J�L�T�X�H���� 

�,�O�� �H�V�W�� �G�L�I�I�L�F�L�O�H�� �G�H�� �S�U�p�G�L�U�H�� �T�X�H�O�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �V�H�U�D�� �D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�T�X�H�� �j�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �G�H�� �V�R�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W. On 
observe des rŽcupŽrations tardives ˆ la suite de traitements habituellement gŽnŽrateurs 
�G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�V���G�p�I�L�Q�L�W�L�Y�H�V�����F�R�P�P�H���O�H�V���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�V���G�H���F�H�O�O�X�O�H�V���V�R�X�F�K�H�V���K�p�P�D�W�R�S�w�p�W�L�T�X�H�V��
pour pathologie oncologique et des azoospermies dŽfinitives ˆ la suite de traitements pour 
lesquels une rŽcupŽration spermiologique est frŽquente.  

A"2"@" J$7;9/&61)7')14/E/)'%)0$%.&/$%)74)761/?)7')8;&'?%/&6)

�&�K�H�]���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���H�W���O�¶�D�G�X�O�W�H���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���G�H���S�U�R�M�H�W���D�F�W�X�H�O���G�H���S�D�W�H�U�Q�L�W�p)

�/�H���V�X�L�Y�L���G�H���O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���H�W���G�H���O�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�V���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�V���D�S�U�q�V���O�D���I�L�Q���G�X��
traitement du cancer permet dans une c�H�U�W�D�L�Q�H���P�H�V�X�U�H���G�H���S�U�p�Y�R�L�U���O�H�V���P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q��
des grossesses lors du dŽsir de paternitŽ. 

Les Žtudes des effets des traitements oncologiques sur la fertilitŽ ultŽrieure montrent que selon 
le type de traitement re•u, la rŽcupŽration de la spermatogen•s e et de la fertilitŽ en gŽnŽrale 
sera plus ou moins longue et plus ou moins compl•te.  
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�/�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�� �G�R�Q�Q�H�� �G�H�V�� �L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �P�D�U�T�X�H�X�U�V�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� ���G�R�Q�Q�p�H�V��
�V�S�H�U�P�L�R�O�R�J�L�T�X�H�V���� �K�R�U�P�R�Q�D�O�H�V�«���� �H�W�� �V�X�U�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �H�O�O�H-m•me (grossesses, fausses-couches, 
naissances) dans des populations de patients ayant re•u divers traitements. On dispose ainsi 
dans les revues systŽmatiques et recommandations [Lee 2006] prŽcŽdemment publiŽes 
�G�¶�p�O�p�P�H�Q�W�V�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���X�Q�H�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q���G�X�� �S�U�R�Q�R�V�W�L�F�� �G�H�� �O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �D�O�O�D�Q�W���G�¶�X�Q�� �U�L�V�T�X�H��
�p�O�H�Y�p�� �G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �G�p�I�L�Q�L�W�L�Y�H�� ���D�O�N�\�O�D�Q�W�V�� �j�� �I�R�U�W�H�� �G�R�V�H���� �J�U�H�I�I�H�� �G�H�� �P�R�H�O�O�H�� �D�Y�H�F�� �L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q��
corporelle totale) ˆ de s chances raisonnables de rŽtablissement de la fertilitŽ naturelle. Les 
informations ne sont toutefois pas encore disponibles pour les protocoles thŽrapeutiques les 
plus rŽcents. 

�'�H���S�O�X�V�����L�O���H�V�W���V�L�J�Q�D�O�p���G�H�V���Y�D�U�L�D�W�L�R�Q�V���L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�O�H�V���G�D�Q�V���O�¶�H�I�I�H�W���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���T�X�L���U�H�Q�G�H�Q�W���X�Q��
suivi personnalisŽ nŽcessaire. Enfin, la cinŽ�W�L�T�X�H�� �G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�V�� �D�S�U�q�V�� �O�H�V��
traitements est ˆ considŽrer pour guider les patients dans leur projet de paternitŽ.  

�/�D���F�L�Q�p�W�L�T�X�H���G�H���O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���H�W���G�H���O�D���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���D�S�U�q�V���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�p�S�H�Q�G���G�X��
type de cancer et du type de traitement. 

#<'e)9')8;&/'%&);M;%&)4%)761/?)7')8;&'?%/&6);.&4'9)

Si une conservation  de spermatozo•des a ŽtŽ rŽalisŽe  

Un bilan de la fertilitŽ actualisŽ doit pouvoir permettre de guider le couple sur les mŽthodes ˆ 
utiliser pour rŽaliser leur projet parental. 

�'�¶�D�S�U�q�V�� �O�¶�H�Q�T�X�r�W�H�� �9�,�&�$�1 ������ �H�Q�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���� �O�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �G�H���F�D�Q�F�H�U��
influence relativement peu les projets parentaux apr•s cinq ans. La majoritŽ des personnes 
sans trouble de la fertilitŽ rapportŽ depuis leur cancer ou avant celui-ci dŽclare que le cancer 
�Q�¶�D���S�D�V���L�Q�I�O�X�H�Q�F�p���O�H�X�U���S�U�R�M�H�W���S�D�U�H�Q�W�D�O������������ % des femmes et 80,5 % des hommes). Lorsque 
ces projets ont changŽ, les participants, particuli•rement les femmes, dŽclarent davantage 
�G�¶�D�Q�Q�X�O�D�W�L�R�Q�����G�H���G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q���R�X���G�H���U�H�S�R�U�W����������1 % des femmes et 11,7 % des hommes) que de 
renforcement (4,2 % des femmes et 5,2 % des hommes) de leur projet parental. Les femmes 
�U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W���P�R�L�Q�V���V�R�X�Y�H�Q�W���T�X�H���O�H�V���K�R�P�P�H�V���D�Y�R�L�U���H�V�V�D�\�p���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���H�Q�I�D�Q�W���S�H�Q�G�D�Q�W���F�H�V���F�L�Q�T��
annŽes depuis le diagnostic (13,3 % contre 22,1 % chez les hommes) et sont Žgalement moins 
nombreuses (14,9 % contre 24,4 % chez les hommes) ˆ dŽclarer un projet parental pour le 
�I�X�W�X�U�����/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���F�U�R�L�V�p�H���D�Y�H�F���O�H�V���S�U�R�M�H�W�V���S�D�U�H�Q�W�D�X�[���D�Y�D�Q�W���O�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���G�H���F�D�Q�F�H�U�����U�H�Fueillis lors 
�G�H�� �O�¶�H�Q�T�X�r�W�H�� �9ICAN ������ �P�R�Q�W�U�H�� �S�D�U�I�R�L�V�� �G�H�V�� �p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�V�� �F�R�P�S�D�W�L�E�O�H�V�� �D�Y�H�F�� �O�D�� �S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�¶�X�Q��
�U�H�Q�I�R�U�F�H�P�H�Q�W���G�H���F�H�V���S�U�R�M�H�W�V�����&�H�U�W�D�L�Q�V���S�D�U�W�L�F�L�S�D�Q�W�V���T�X�L���Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���S�D�V���G�p�F�O�D�U�p���X�Q���W�H�O���S�U�R�M�H�W���D�Y�D�Q�W��
leur diagnostic ont eu un enfant au cours des cinq ans suivant le diagnostic et/ou dŽclarent un 
nouveau projet parental pour le futur [Jegaden 2018 ]. 

�*�U�R�V�V�H�V�V�H�V���V�S�R�Q�W�D�Q�p�H�V���j���O�¶�L�V�V�Xe de la guŽrison  
Un questionnaire a ŽtŽ adressŽ ˆ 138 patients ayant autoconservŽ (13-20 ans) entre 1984 et 
2006 ; 64 patients ont rŽpondu aux questionnaires dont 56 patients < 30 ans [Menon 2009]. 
Sur 10 patients ayant un projet parental, 7 grossesses spontanŽes effectives ont ŽtŽ 
dŽclarŽes : 
�x 5 patients avec grossesses spontanŽes ; 
�x 2 patients avec grossesses apr•s AMP sur sperme ŽjaculŽ ; 
�x �����S�D�W�L�H�Q�W�V���R�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���$�0�3���D�Y�H�F���S�D�L�O�O�H�W�W�H�V���D�X�W�R�F�R�Q�V�H�U�Y�p�H�V���V�D�Q�V���V�X�F�F�qs ; 
�x �����S�D�W�L�H�Q�W���D�Y�H�F���W�U�D�Q�V�I�H�U�W���G�H���S�D�L�O�O�H�W�W�H�V���Y�H�U�V���X�Q���D�X�W�U�H���F�H�Q�W�U�H���G�R�Q�W���O�H���U�p�V�X�O�W�D�W���Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V���F�R�Q�Q�X ; 
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�x 1 patient avec jumeaux en DS. 
 
Les grossesses spontanŽes rapportŽes dans la littŽrature apr•s guŽrison du cancer sont peu 
nombreuses mais globalement rassurantes sur les risques pour les conceptus. 
 
�$�Y�R�L�U�� �X�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� �Q�D�W�X�U�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �D�S�U�q�V�� �J�X�p�U�L�V�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �P�D�O�D�G�L�H�� �p�Y�L�W�H�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �U�H�F�R�X�U�V�� �D�X�[��
�W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�¶�$�0�3�����L�Q�Y�D�V�L�Y�H�V���H�W���F�R�€�W�H�X�V�H�V���S�R�X�U���O�D���V�R�F�L�p�W�p�� 
 
Le groupe de travail rappelle que la prescription de spermogrammes de contr™les annuels ˆ 
�G�L�V�W�D�Q�F�H���G�H���O�¶�D�U�U�r�W���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���R�Q�F�R�O�R�J�L�T�X�H���S�H�U�P�H�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�D���U�H�S�U�L�V�H���G�H���O�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H��
et les chances de grossesses spontanŽes. 

L�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���G�H la fertilitŽ post-traitement va comporter : 

�” les donnŽes sur la fertilitŽ naturelle : 
!  antŽcŽdents de grossesse(s) et issue de ces grossesses avant le diagnostic du 

�F�D�Q�F�H�U���� �G�X�U�p�H�� �G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�� �V�L�� �O�H�� �F�R�X�S�O�H�� �D�Y�D�L�W�� �G�p�M�j�� �X�Q�� �G�p�V�L�U�� �G�H��
grossesse avant le diagnostic du cancer ; 

!  d�X�U�p�H�� �G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �G�H�S�Xis le traitement du cancer si le couple a des rapports 
�V�H�[�X�H�O�V���V�D�Q�V���P�H�V�X�U�H�V���F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�Y�H�V���G�D�Q�V���O�¶�H�V�S�R�L�U���G�¶�X�Q�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���Q�D�W�X�U�H�O�O�H ; 

�x l�H���V�S�H�U�P�R�J�U�D�P�P�H�����O�H�V���G�R�V�D�J�H�V���K�R�U�P�R�Q�D�X�[�����O�¶�H�[�D�P�H�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H���D�Y�H�F���G�p�W�H�U�P�L�Q�D�W�L�R�Q���G�X��
�Y�R�O�X�P�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�����F�H���T�X�L���S�H�U�P�H�W�W�U�D���G�¶�H�V�Wimer les chances de grossesse naturelle ou 
en AMP et de comparer les donnŽes actuelles avec les caractŽristiques des 
spermatozo•des auto-conservŽs ; 

�” l�¶�k�J�H���H�W���O�H���E�L�O�D�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�H���O�D���S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H���V�H�U�R�Q�W���j���S�U�H�Q�G�U�H���H�Q���F�R�P�S�W�H�� 

Si les caractŽristiques spermatiques post-traitement sont supŽrieures ˆ celles des 
spermatozo•des auto-conservŽs, la prise en charge avec le sperme actuel sera privilŽgiŽe. 
�&�H�F�L���H�V�W���O�H���F�D�V���O�R�U�V���G�H���S�H�U�W�X�U�E�D�W�L�R�Q�V���D�L�J�X�s�V���G�H���O�¶�p�W�D�W���G�H���V�D�Q�W�p���R�X���G�H���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�H���S�U�p�O�q�Y�H�P�H�Q�W�V��
liŽes au stre�V�V�� �G�H�� �O�¶�D�Q�Q�R�Q�F�H�� �G�X�� �F�D�Q�F�H�U�� �R�X�� �j�� �O�¶�p�W�D�W�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�� ���D�V�W�K�p�Q�L�H�� �P�D�M�H�X�U�H����
�P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W�V���S�H�U�W�X�U�E�D�Q�W���O�¶�p�M�D�F�X�O�D�W�L�R�Q�����O�R�U�V���G�H���Oa conservation et lorsque le traitement a permis 
une rŽcupŽration de la spermatogen•se. En cas de doute, des Žtudes complŽmentaires de la 
q�X�D�O�L�W�p�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V�� ���p�W�X�G�H�� �G�H�� �O�D�� �I�U�D�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�'�1�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H���� �p�W�X�G�H�� �G�X�� �W�D�X�[��
�G�¶�D�Q�H�X�S�O�R�w�G�L�H�V���V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V�����S�R�X�U�U�R�Q�W���D�L�G�H�U���D�X���F�K�R�L�[�� 

Si les caractŽristiques spermatiques actuelles sont infŽrieures ou identiques ˆ celles des 
spermatozo•des congelŽs, ceux-ci seront privilŽgiŽs. 

Si une conservation  �G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H 

�3�R�X�U�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �Q�¶�D�\�D�Q�W�� �S�D�V�� �S�X�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�� �G�¶�X�Q�H��conservation de spermatozo•des, (non 
proposŽe, anŽjaculation, azoospermie, nŽcrospermie totale, akinŽsie compl•te), la prise en 
charge devra nŽcessairement se faire en fonction du bilan actuel en tenant compte des 
modalitŽs des traitements du cancer et du dŽlai depuis le traitement. 

Compte tenu des variations individuelles constatŽes, il est difficile de rŽcuser une indication 
de TESE-ICSI, sauf peut-•tre dans certains cas de traitements reconnus comme 
particuli•rement dŽlŽt•re s pour la spermatogen•se (ex. irradiation testiculaire directe ˆ haute 
dose pour rŽcidive de leucŽmie aigu‘  avec envahissement testiculaire). 
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Les rŽsultats des TESE rŽalisŽs chez les patients prŽsentant une azoospermie non obstructive 
�D�S�U�q�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U���V�R�Q�W���V�D�W�L�V�I�D�L�V�D�Q�W�V�����V�L�P�L�O�D�L�U�H�V���D�X�[�� �D�X�W�U�H�V���F�D�X�V�H�V���G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H��
non obstructives (cf. Tableau 26). 

,451&4$' 9H' )' %+0$1,4,0' /&' ,&0&' %+41"0+0' 2-&F' 1&0' 64,"&3,0' 6% +0&3,43,' $3&' 4F..06&% *"&' 3.3'
.50,%$2,"8& '

RŽfŽrence  TESE+ Patients (NOA)    % 

Levi-Setti et al. 2020 34 67 51 % 

Dar et al. 2018 12 36 33 % 

Shin et al. 2016 31 66 47 % 

Hsiao et al. 2011 27 73 37 % 

Hibi et al. 2007 3 5 60 % 

Sakamoto et al. 2007 2 2 100 % 

Zorn et al. 2006 10 18 56 % 

Meseguer et al. 2003 5 12 42 % 

Damani et al. 2002 15 23 65 % 

Chan et al. 2001 9 20 45 % 

Total  148 322 46 % 

�/�H���U�H�F�R�X�U�V���D�X���V�S�H�U�P�H���G�H���G�R�Q�Q�H�X�U���R�X���j���O�¶�D�G�R�S�W�L�R�Q���Hst souvent acceptŽ sans trop de difficultŽ 
chez les patients ayant ŽtŽ prŽparŽs ˆ cette ŽventualitŽ lors du suivi. 

 

gM%&<=1')B2)c)N?$48')k$::' )D)p)B4'9)14/E/)7')9;)0'?&/9/&6);8?=1).;%.'?)Fp+

#$%.941/$%1)7'1)7$%%6'1)7')9;)9/&&6?;&4?')

Des enqu•tes aupr•s de patients ont mont r�p�� �T�X�¶�D�V�V�X�U�H�U���� �D�S�U�q�V�� �O�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�X�� �F�D�Q�F�H�U���� �X�Q��
�V�X�L�Y�L���G�H���O�H�X�U���I�H�U�W�L�O�L�W�p���H�V�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���S�R�X�U���Q�H���S�D�V���O�H�V���O�D�L�V�V�H�U���G�D�Q�V���O�¶�L�J�Q�R�U�D�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H��
celle-ci due au cancer et/ou aux traitements, ce qui se rŽv•le dŽlŽt•re sur le plan 
psychologique (NP 4). 
 
�/�H���V�X�L�Y�L���S�H�U�P�H�W�W�U�D���G�¶�L�Q�I�R�U�P�H�U���O�H���S�D�W�L�H�Q�W���G�H���V�H�V���F�K�D�Q�F�H�V���G�H���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���I�H�U�W�L�O�L�W�p���Q�D�W�X�U�H�O�O�H��
�R�X�� �G�X�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�L�Q�I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �H�W des modalitŽs de prise en charge dont il pourra bŽnŽficier en 
�P�p�G�H�F�L�Q�H���G�H���O�D���U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���O�R�U�V�T�X�¶�L�O���D�X�U�D���X�Q���G�p�V�L�U���G�H���S�D�W�H�U�Q�L�W�p�� 
 
Les modalitŽs du suivi de la fertilitŽ des patients apr•s traitement du cancer ont ŽtŽ dŽcrites 
de mani•re indirecte dans la l �L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�������H�O�O�H�V���V�H�P�E�O�H�Q�W���G�p�S�H�Q�G�U�H���������L�����G�H���O�¶�k�J�H���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���D�X��
moment du diagnostic du cancer, (ii) du type de cancer, (iii) des traitements utilisŽs, (iv) de la 
�U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �R�X�� �Q�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�R�F�p�G�X�U�H�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �D�Y�D�Q�W�� �O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�X��
traitement et (v) du dŽlai entre la fin du traitement du cancer et le dŽsir de paternitŽ (NP 3). 
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�3�R�X�U�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�\�D�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H�� �S�U�R�F�p�G�X�U�H�� �G�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �D�Y�D�Q�W�� �O�H��
traitement du cancer, les questions abordŽes intŽressent les altŽrations de la 
spermatogen•se, les dysfonctions Žrectiles et Žjaculatoires et les altŽrations de la fonction 
�H�Q�G�R�F�U�L�Q�H�� �W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�� �T�X�L�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�H�U�D�L�H�Q�W�� �G�H�� �U�H�F�R�X�U�L�U�� �j�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V��
congelŽs (NP 4). 
 
�/�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �S�R�U�W�D�Q�W���V�X�U�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �Vpermatozo•des congelŽs permettent de prŽciser les 
�F�L�U�F�R�Q�V�W�D�Q�F�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�T�X�H�O�O�H�V�� �O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �I�H�U�W�L�O�L�W�p�� �D�� �U�H�Q�G�X�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �O�H�� �U�H�F�R�X�U�V�� �D�X�[��
�V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���F�R�Q�J�H�O�p�V���D�L�Q�V�L���T�X�H���O�H�V���F�L�U�F�R�Q�V�W�D�Q�F�H�V���G�D�Q�V���O�H�V�T�X�H�O�O�H�V���L�O�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���p�W�p���X�W�L�O�L�V�p�V��
ˆ savoir (i) le dŽ �F�q�V�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W���� ���L�L���� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �G�p�V�L�U�� �G�H�� �S�D�W�H�U�Q�L�W�p���� ���L�L�L���� �O�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H��
�J�U�R�V�V�H�V�V�H���V���� �D�Y�H�F�� �R�X�� �V�D�Q�V�� �U�H�F�R�X�U�V�� �j�� �O�¶�$�0�3 et (iv) la destruction. Le suivi permettra de 
�F�R�Q�V�H�L�O�O�H�U���V�X�U���O�H���P�D�L�Q�W�L�H�Q���R�X���O�¶�D�U�U�r�W���G�H���O�D���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���F�R�Q�J�H�O�p�V����NP 4). 
 
�3�R�X�U�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �Q�¶�D�\�D�Q�W�� �S�D�V�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �D�Y�D�Q�W�� �O�H��
traitement du cancer, la prise en charge de la fertilitŽ dŽpend de la spermatogen•se rŽsiduelle 
�G�R�Q�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�H���W�H�P�S�V���H�V�W���O�L�p�H���D�X���W�\�S�H���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W����NP 3). 
 
Les �P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�X���V�X�L�Y�L���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�p�S�H�Q�G�H�Q�W���G�H���O�¶�k�J�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�X���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F��
du cancer et des traitements utilisŽs : 
- �&�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �S�U�p�S�X�E�q�U�H���� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �S�X�E�H�U�W�D�L�U�H�� �S�H�X�W-•tre altŽrŽ par des agents 
alkylants  ˆ tr•s haute dose, de la radiothŽrapie avec irradiation testiculaire voire de la 
�U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H���� �&�¶�H�V�W�� �H�Q�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U�� �O�H�� �F�D�V�� �O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H�� �J�U�H�I�I�H�� �G�H�� �F�H�O�O�X�O�H�V�� �V�R�X�F�K�H�V��
hŽmatopo•Žtiques a dž •tre rŽalisŽe. La surveillance clinique (stade de Tanner, courbe de 
croissance, Žvolution du volume testiculaire) et biologique (taux plasmatiques de FSH, LH, 
�W�H�V�W�R�V�W�p�U�R�Q�H���H�W���L�Q�K�L�E�L�Q�H���%�����G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���S�X�E�H�U�W�D�L�U�H���G�R�L�W���S�H�U�P�H�W�W�U�H���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q��
traitement hormonal substitutif en cas de dŽficit endocrinien testiculaire (NP 3). Certaines 
tumeurs et irradiations cŽrŽbrales peuvent donner lieu ˆ des pubertŽs prŽcoces nŽcessitant 
un traitement spŽcifique par agonistes de la GnRH (NP 3). 
 
- �&�K�H�]�� �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �H�W�� �F�K�H�]�� �O�¶�D�G�X�O�W�H���� �O�H�� �W�\�S�H�� �G�H�� �F�D�Q�F�H�U���� �O�H�V�� �V�p�T�X�H�O�O�H�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H�V�� �G�H�V�� �J�H�V�W�H�V��
chirurgicaux �H�W���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���Y�R�Q�W���D�X�V�V�L���S�H�U�P�H�W�W�U�H���G�H���S�U�p�Y�R�L�U���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���H�W���O�D���G�X�U�p�H��
�G�H���O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�V���F�O�D�V�V�L�T�X�H�V�����Q�X�P�p�U�D�W�L�R�Q�����P�R�E�L�O�L�W�p�������$�L�Q�V�L���V�H�O�R�Q��
la nature des chimiothŽrapies (classification des molŽcules et dose en Žquivalent de 
cyclophophamide) et les donnŽes dosimŽtriques concernant les testicules, on peut estimer la 
�S�U�R�E�D�E�L�O�L�W�p���G�H���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���E�L�H�Q���T�X�¶�L�O���H�[�L�V�W�H���G�H�V���Y�D�U�L�D�W�L�R�Q�V���L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�O�H�V��
non prŽvisibles (NP 3). NŽanmoins, une rŽ-initiation de la spermatogen•se peut •tre observŽe 
apr•s des traitements de haute toxicitŽ gonadique (greffe de cellu les souches 
hŽmatopo•Žtiques) (NP �������� �H�W�� �j�� �O�¶�R�S�S�R�V�p�� �G�H�V�� �F�D�V�� �G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �G�p�I�L�Q�L�W�L�Y�H�� �V�R�Q�W���G�p�F�U�L�W�V�� �G�D�Q�V��
des pathologies pour lesquels les rŽcupŽrations sont habituellement frŽquentes (cancer du 
testicule) (NP 4). 
 
�/�H�V�� �H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �Q�X�F�O�p�D�L�U�H�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�� �R�Q�W�� �P�R�Q�W�U�p�� �O�D�� �S�H�U�V�L�V�W�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H��
�I�U�D�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�$�'�1�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H�� �H�W�� �G�¶�X�Q�H�� �D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�Q�H�X�S�O�R�w�G�L�H�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H��
�M�X�V�T�X�¶�j�������D�Q�V���D�S�U�q�V���O�D���I�L�Q���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V�����M�X�V�W�L�I�L�D�Q�W���G�¶�p�Y�L�W�H�U���X�Q�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H���D�Y�D�Q�W��ce dŽlai (NP 
4). 
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5/1.411/$%) �±)�D�Y�L�V���G�¶�H�[�S�H�U�W�V)

Le niveau de preuve des donnŽes rapportŽes dans la littŽrature sur le suivi de la fertilitŽ des 
patients apr•s traitement du cancer reste faible. NŽanmoins, ce suivi est important en prŽvision 
�G�¶�X�Q�� �G�p�V�L�U�� �G�H�� �S�D�W�H�U�Q�L�W�p�� �S�D�U�� �F�R�Q�F�H�S�W�L�R�Q�� �Q�D�W�X�U�H�O�O�H�� �R�X�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�� �G�¶�$�0�3�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D�� �S�K�D�V�H�� �G�H��
rŽmission compl•te. Ë ce stade, le patient va rŽflŽchir plus clairement ˆ son avenir et ˆ sa 
fertilitŽ. La rŽ-initiation �R�X���O�H���P�D�L�Q�W�L�H�Q���G�H���O�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H���S�H�X�W���V�X�U�Y�H�Q�L�U�����/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��
qualitŽ du sperme peut dŽterminer la nŽcessitŽ de maintenir ou non la conservation des 
spermatozo•des ou du tissu testiculaire. La comparaison de la qualitŽ du sperme avant et 
apr•s le t raitement est importante pour conseiller les patients sur les types de prise en charge 
en AMP qui pourraient •tre nŽcessaires et sur les taux de succ•s. La destruction des cellules 
souches spermatogoniales et/ou des altŽrations de leur noyau peut avoir des effets durables, 
�Q�R�Q�� �V�H�X�O�H�P�H�Q�W���V�X�U�� �O�D���U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H�� �Q�R�U�P�D�O�H���� �P�D�L�V�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W���V�X�U�� �O�H�V��
dommages du matŽriel gŽnŽtique qui pourront •tre transmis dans les spermatozo•des et in 
fine potentiellement dans la descendance de ces patients, sans compl•te certitude.  
 
Les dommages aux stades ultŽrieurs (spermatocytes, spermatides et spermatozo•des) sont 
transitoires avec des consŽquences gŽnŽtiques ˆ court terme sur les spermatozo•des produits 
et potentiellement sur la descendance des patients. 
 
La chronologie de rŽcupŽration de la spermatogen•se dŽpend du type de cancer et des 
traitements multi-�P�R�G�D�X�[���X�W�L�O�L�V�p�V�����3�D�U���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�W�����L�O���H�V�W���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�¶�D�W�W�U�L�E�X�H�U���X�Q���G�p�O�D�L���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H��
au rŽtablissement du Ç sperme normal �ª���� �(�Q�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �G�R�Q�Q�p�H�V�� �I�L�D�E�O�H�V���� �E�Haucoup de 
recommandations prŽconisent une contraception continue pe�Q�G�D�Q�W���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�W���M�X�V�T�X�¶�j��18 
�j���������P�R�L�V���D�S�U�q�V���O�¶�D�U�U�r�W���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���D�Y�D�Q�W���T�X�H���O�H�V���F�R�X�S�O�H�V���Q�H���U�H�S�U�H�Q�Q�H�Q�W���G�H�V���U�D�S�S�R�U�W�V���V�H�[�X�H�O�V��
non protŽgŽs ou ne tentent de concevoir spontanŽment. NŽanmoins, m•me apr•s une pŽriode 
de temps importante, un risque limitŽ et continu de dommages structurels ou gŽnŽtiques des 
spermatozo•des est envisageable. Il existe des preuves que les dommages ˆ l'ADN 
spermatique persistent dans certains cas et que cela est potentiellement associŽ ˆ des taux 
de fŽcondation et/ou d'implantation plus faibles, mais rien n'indique que des anomalies 
congŽnitales se produisent dans de telles situations. 

L'.$::;%7;&/$% 1)74)K?$48')7')&?;E;/9 )

R1 �����$�S�U�q�V���O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U�����L�O���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p���G�¶�D�V�V�X�U�H�U���X�Q���V�X�L�Y�L���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���S�R�X�U��
�W�R�X�V�� �O�H�V�� �K�R�P�P�H�V�� �G�H�� �P�R�L�Q�V�� �G�H�� ������ �D�Q�V�� �D�G�D�S�W�p�� �j�� �O�¶�k�J�H�� ���J�D�U�o�R�Q�V�� �S�U�p�S�X�E�q�U�H�V���� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�V����
adultes) (Grade C). 
 
R2 : Chez le gar•on prŽpub•re, il est recommandŽ de surveiller le dŽveloppement pubertaire 
(stade de la classification de Tanner, courbe de croissance, volume des testicules, taux 
plasmatiques de LH, FSH, testostŽrone, inhibine) de mani•re annuelle et de mani•r e 
�V�H�P�H�V�W�U�L�H�O�O�H���H�Q���F�D�V���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�X���E�L�O�D�Q����Grade C). 
 
Cette surveillance permettra (AE) : 
- �O�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �K�R�U�P�R�Q�D�O�� �V�X�E�V�W�L�W�X�W�L�I�� �H�Q�� �F�D�V�� �G�H�� �G�p�I�L�F�L�W�� �H�Q�G�R�F�U�L�Q�L�H�Q�� �R�X��

traitement freinateur en cas de pubertŽ prŽcoce ; 
- �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���P�D�W�X�U�D�W�L�R�Q���S�V�\�F�K�R�V�H�[�X�H�O�O�H���D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H���D�I�L�Q���G�H : 

-> discuter avec lui des questions relatives aux relations affectives, du devenir conjugal 
�H�W���S�D�U�H�Q�W�D�O���D�I�L�Q���G�¶�p�Y�L�W�H�U���X�Q���U�H�S�O�L���V�X�U���V�R�L���H�W���X�Q���p�Y�L�W�H�P�H�Q�W���G�H�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�V���D�P�R�X�U�H�X�V�H�V ; 



 

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES 
�y��!"#$%"&'()*+,-%,.',/%"().)(#,%(,0'+0%",�y��123456764 

179 

-> proposer un spermogramme lorsque cette maturation est suffisante. 
 
�6�¶�L�O�� �\�� �D�� �H�X�� �X�Q�H�� �F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �W�L�V�V�X�� �J�H�U�P�L�Q�D�O�� �R�X�� �G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V���� �X�Q�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �H�Q��
mŽdecine de la reproduction est une obligation lŽgale ˆ partir de 18 ans ( cf. DonnŽes 
rŽglementaires). 
 
�6�¶�L�O���Q�¶�\���D���S�D�V���H�X���G�H���F�R�Q�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���W�L�V�V�X���J�H�U�P�L�Q�D�O���R�X���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�����X�Q�H���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���H�Q��
mŽdecine de la reproduction est recommandŽe ˆ partir de 18 ans (AE). 
 
R3 : En dehors de tout �G�p�V�L�U���G�H���S�D�W�H�U�Q�L�W�p�����F�K�H�]���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���H�W���O�¶�D�G�X�O�W�H���M�H�X�Q�H�����L�O���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p��
�G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�D�� �U�H�S�U�L�V�H�� �G�H�� �O�D�� �V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H�� �H�W�� �O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �H�Q�G�R�F�U�L�Q�H���W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H�� �j�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �G�H�V��
traitements : un premier spermogramme et une exploration de la fonction endocrine 
testiculaire (taux plasmatiques de LH, FSH, testostŽrone, inhibine) sont indiquŽs �G�D�Q�V���O�¶�D�Q�Q�p�H��
suivant la fin des traitements (Grade C). 
 
�(�Q�� �F�D�V�� �G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �V�S�H�U�P�R�J�U�D�P�P�H�� �H�W���R�X�� �G�H�� �O�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �H�Q�G�R�F�U�L�Q�H�� �W�H�V�W�L�F�X�O�D�L�U�H���� �X�Q�H��
�F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���D�X�S�U�q�V���G�¶�X�Q���V�S�p�F�L�D�O�L�V�W�H���Hn mŽdecine de la reproduction est recommandŽe pour 
�X�Q�H���H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p���H�W���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q���V�X�L�Y�L���S�p�U�L�R�G�L�T�X�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W��
de prŽciser les options de prise en charge lorsque le patient aura un dŽsir de paternitŽ (AE). 
 
En raiso�Q�� �G�X�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �Q�X�F�O�p�D�L�U�H�� �V�S�H�U�P�D�W�L�T�X�H���� �X�Q�H�� �F�R�Q�W�U�D�F�H�S�W�L�R�Q�� �H�V�W��
recommandŽe pendant 18 ˆ 24 mois  apr•s la fin du traitement (Grade C). 
 
R4 : Lors du dŽsir de paternitŽ chez un patient ayant eu une congŽlation de spermatozo•des 
avant le �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q���F�D�Q�F�H�U�� �L�O���H�V�W���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�p���G�H���P�H�W�W�U�H���j���M�R�X�U���O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�W�L�O�L�W�p��
des deux membres du couple pour estimer les chances de grossesse spontanŽe ou la 
�Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�X�Q�� �U�H�F�R�X�U�V�� �j�� �O�¶assistance mŽdicale ˆ la procrŽation. La comparaison des 
caractŽristiques spermatiques avant et apr•s traitement aidera ˆ la dŽcision , en respectant un 
�G�p�O�D�L���G�¶�D�X���P�R�L�Q�V���������j���������P�R�L�V���G�H�S�X�L�V���O�D���I�L�Q���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���S�R�X�U���X�Q�H���p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H���X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V��
spermatozo•des frais (cf. R3) (AE). 
 
Le spŽcialiste en mŽdecine de la reproduction devra prendre contact avec le praticien en 
�F�K�D�U�J�H�� �G�X�� �V�X�L�Y�L�� �G�X�� �F�D�Q�F�H�U�� �S�R�X�U�� �V�H�� �U�H�Q�V�H�L�J�Q�H�U�� �V�X�U�� �O�¶�p�W�D�W�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W���� �O�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V��
�U�H�o�X�V���H�W���O�H���S�U�R�Q�R�V�W�L�F���D�I�L�Q���G�¶�D�G�D�S�W�H�U���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H��(AE). 
 
R5 : Lors du dŽsir de paternitŽ chez un patient �Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���S�X���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U���G�¶�X�Q�H���F�R�Q�J�p�O�D�W�L�R�Q��
�G�H�� �V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�� �D�Y�D�Q�W�� �O�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �F�D�Q�F�H�U, il est recommandŽ de rŽaliser une 
exploration de la fertilitŽ du couple en tenant compte du type de cancer, du type de traitement 
et du dŽlai ŽcoulŽ depuis la fin du traitement (Grade C). 
 
Le spŽcialiste en mŽdecine de la reproduction devra prendre contact avec le praticien en 
�F�K�D�U�J�H�� �G�X�� �V�X�L�Y�L�� �G�X�� �F�D�Q�F�H�U�� �S�R�X�U�� �V�H�� �U�H�Q�V�H�L�J�Q�H�U�� �V�X�U�� �O�¶�p�W�D�W�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W���� �O�H�V�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V��
�U�H�o�X�V���H�W���O�H���S�U�R�Q�R�V�W�L�F���D�I�L�Q���G�¶�D�G�D�S�W�H�U���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H��(AE). 
 
La prise en charge du dŽsir de paternitŽ doit tenir compte de la possibilitŽ de la rŽcupŽration 
�W�D�U�G�L�Y�H���G�H���O�D���V�S�H�U�P�D�W�R�J�H�Q�q�V�H�����&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���O�¶�k�J�H���G�H���O�D���F�R�Q�M�R�L�Q�W�H���H�W���V�D���U�p�V�H�U�Y�H���R�Y�D�U�L�H�Q�Q�H���G�R�L�Y�H�Q�W��
•tr e pris en considŽration dans la prise de dŽcision (AE). 
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�(�Q�� �F�D�V�� �G�¶�D�]�R�R�V�S�H�U�P�L�H�� �Q�R�Q�� �R�E�V�W�U�X�F�W�L�Y�H���� �L�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V�� �G�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W�� �I�R�U�P�H�O�� �F�R�Q�W�U�H-indiquant  la 
recherche de spermatozo•des testiculaires par TESE (Grade C). 
 
R6. Le patient sera informŽ des autres modalit�p�V�� �S�R�X�U�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �V�R�Q�� �S�U�R�M�H�W��
�S�D�U�H�Q�W�D�O�����G�R�Q���G�H���V�S�H�U�P�D�W�R�]�R�w�G�H�V�����D�F�F�X�H�L�O���G�¶�H�P�E�U�\�R�Q�����D�G�R�S�W�L�R�Q�� (AE). 
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6 Annexes  

S%%'(')! )c)K?$48')7')8/9$&;K')'&)K?$48')7')&?;E;/9 )

Le projet est coordonnŽ par HUYGHE Eric , AFSOS, AFU 

N?$48')7')8/9$&;K' )

La coordination scientifique du projet est assurŽe par un comitŽ de pilotage composŽ de : 
�x COURBIERE Blandine , CNGOF 
�x FARSI Fadila , ACORESCA/RRC 
�x HUYGHE ƒric , AFSOS, AFU 
�x POIROT Catherine , GRECOT 
�x RIVES Nathalie , CECOS 
 
La conduite mŽthodologique du projet est assurŽe par : 
�x ALMONT Thierry , mŽthodologiste, CHU, Martinique 
�x KASSAB -CHAHMI Diana, mŽthodologiste �± Cheffe de projet, AFU, Paris 
 

N?$48')7')&?;E;/9 )

Sous -groupe  �³�I�H�P�P�H�´ (coordinatrice  : COURBIERE Blandine)  
BERGER Claire , oncopŽdiatre, Saint-ƒtienne 
BERGéRE Marianne , Agence de la biomŽdecine, Saint-Denis 
COURBIERE Blandine , gynŽcologue, mŽdecin de la reproduction, H™pital de la Conception, Marseille 
DECANTER Christine , gynŽcologue, mŽdecin de la reproduction, H™pital Jeanne de Flandre, Lille 
DHEDIN Nathalie , hŽmatologue, H™pital Saint-Louis, Paris 
ELEFANT ƒlisabeth , mŽdecin embryologiste, CRAT, Paris 
GRYNBERG Michael , gynŽcologue, mŽdecin de la reproduction, H™pital Antoine BŽcl•re, Clamart 
BOINVILLIERS -NICOLLET FrŽdŽrique , reprŽsentant de patients, Association Laurette Fugain, 
Neuilly-Sur-Seine 
PAPAXANTHOS Aline , biologiste de la reproduction, Bordeaux 
PIBAROT Mich•le , mŽdecin coordonnateur du RRC OncoPaca-Corse 
POIROT Catherine , biologiste de la reproduction, H™pital Saint-Louis, Paris 
PROVANSAL Magali , oncologue mŽdical, Institut Paoli-Calmettes, Marseille 
QUERO Laurent , oncologue radiothŽrapeute, H™pital Saint-Louis, Paris 
 

Sous -groupe  �³�K�R�P�P�H�´ (coordinatrice  : RIVES Nathalie)  
BARRAUD -LANGE Virginie , biologiste de la reproduction, H™pital Cochin 
B! RANGER Marie -Christine , reprŽsentant de patients, Association France Lymphome Espoir, Paris 
BERGER Claire , oncopŽdiatre, Saint-ƒtienne 
BERGéRE Marianne , Agence de la biomŽdecine, Saint-Denis 
DEMOOR-GOLDSCHMIDT Charlotte �����U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�����P�p�G�H�F�L�Q���G�H���O�¶�D�S�U�q�V-cancer et ŽpidŽmiologiste, 
�&�+�8���G�¶�$�Q�J�H�U�V���H�W���,�1�6�(�5�0���9�L�O�O�H�M�X�L�I 
FARSI Fadila , oncologue mŽdicale, Lyon 
�*�,�6�&�$�5�'���'�¶�(�6�7�$�,�1�*���6�D�Q�G�U�L�Q�H, biologiste de la reproduction, Lyon 
HUYGHE Eric , urologue, andrologue, CHU Rangueil, Toulouse 
LEJEUNE HervŽ , endocrinologue, andrologue, Lyon 
METHORST Charlotte , urologue, andrologue, Saint-Cloud 
RIVES Nathalie , biologiste de la reproduction, Rouen 
SAIAS Jacqueline , biologiste de la reproduction, Marseille 
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V! RONIQUE-BAUDIN Jacqueline , ingŽnieur hospitalier, responsable recherche en cancŽrologie, CHU 
Martinique 

�6�X�L�Y�L���G�X���S�U�R�M�H�W���S�D�U���O�¶�,Z#; )

GABREL Lydie �����F�K�H�I�I�H���G�H���S�U�R�M�H�W���D�X���G�p�S�D�U�W�H�P�H�Q�W���%�R�Q�Q�H�V���S�U�D�W�L�T�X�H�V�����M�X�V�T�X�¶�H�Q���P�D�L������������ 
DUPERRAY Marianne , directrice de la direction des Recommandations et du mŽdicament 
VERMEL Christine , responsable de la mission QualitŽ et conformitŽ de l'expertise 
HOOG-LABOURET Natalie , pŽdiatre, responsable de la mission Recherche en pŽdiatrie 
 

N?$48')7')?'9'.&4?')%;&/$%;9' )VTP)?'9'.&'4?1X)

 
AGOPIANTZ Mikael, GynŽcologue mŽdical, 
CHRU Nancy 
AZUAR Anne-Sophie, GynŽcologue 
obstŽtricien, Centre Hospitalier Grasse 
BARUCHEL AndrŽ, PŽdiatre, H™pital 
Universitaire Robert DebrŽ Paris 
BERTRAND Amandine, PŽdiatre, Institut 
d'HŽmatologie et d'Oncologie PŽdiatrique, 
Lyon 
BIJEK Jean Hilaire, GynŽcologue obstŽtricien, 
H™pital PrivŽ de Provence, Aix-en-Provence 
BOITRELLE Florence, Biologiste de la 
reproduction, CHI Poissy Saint-Germain-en-
Laye 
BOUGUET, Guy, Patient  
BOULANGER Lo•c, GynŽcologue obstŽtricien, 
Centre Oscar Lambret Lille 
BOURDON Mathilde, GynŽcologue 
obstŽtricien, H™pital Cochin Site Port-Royal 
Paris 
BRINGER DEUTSCH Sophie, GynŽcologue 
obstŽtricien, CHU Montpellier 
BROUILLET Sophie, Biologiste mŽdical, CHU 
Montpellier 
BRUNO BŽnŽdicte, PŽdiatre, CHU Lille   
CAIRE-TETAURU ƒlodie, Biologiste de la 
reproduction, Polyclinique de Franche-ComtŽ 
Besan•on  
CARRABIN Nicolas, GynŽcologue obstŽtricien, 
Clinique Lyon 
CAVALIERI Mathilde, GynŽcologue 
obstŽtricien, CHU Dijon 
CELERSE StŽphanie, Patiente 
CHABBERT-BUFFET Nathalie, GynŽcologue 
mŽdical, H™pital Tenon APHP Paris 
CHAIGNEAU Lo•c, Oncologue mŽdical, CHRU 
Jean Minjoz Besan•on  
CHALAS CŽline, Biologiste mŽdical, CECOS 
Hopital Cochin Paris 

CHARRA SŽgol•n e, GynŽcologue obstŽtricien, 
Maison mŽdicale de Ladoix-Serrigny 
CLAVERE Pierre, Oncologue radiothŽrapeute, 
CHU Limoges 
COHADE ClŽmentine, GynŽcologue mŽdical, 
Clinique Croix du Sud Toulouse 
CONRI Vanessa, GynŽcologue obstŽtricien, 
CHU Bordeaux 
CONY-MAKHOUL Pascale, HŽmatologue, CH 
Annecy-Genevois, Pringy 
CRETEL DURAND ! lodie, Interniste, Agence 
RŽgionale de SantŽ PACA Marseille 
CREUX HŽl•ne, GynŽcologue mŽdical, 
Clinique Saint Roch Montpellier 
CUZIN BŽatrice, Urologue - MŽdecine 
Sexuelle et Reproductive, H™pital Edouard 
Herriot, Lyon 
DELEPINE BŽatrice, Biologiste mŽdical, 
CECOS  H™pital d'enfants Reims 
DEZELLUS Aliette, GynŽcologue mŽdical, 
Institut de CancŽrologie de l'Ouest RenŽ 
Gauducheau,  Saint-Herblain 
DIGUE Laurence, Oncologue mŽdical, CHU 
Saint-AndrŽ 
DRAPIER Hortense, Biologiste mŽdical, CHRU 
Brest 
DUCROCQ BŽrang• re, Biologiste mŽdical, 
CECOS Lille 
DUPONT Philippe, Biologiste de la 
reproduction, Polyclinique de Franche-ComtŽ 
Besan•on  
DURAND Lise-Marie, GynŽcologue 
obstŽtricien, H™pital m•re -enfant Limoges 
DURANTEAU Lise, GynŽcologue mŽdical, 
H™pitaux  Universitaires Paris Saclay Kremlin-
Bic•tre  
DUROS Sol•ne, GynŽcologue obstŽtricien, 
CHU Rennes 
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EUSTACHE Florence, Biologiste de la 
reproduction, CECOS H™pital Jean Verdier 
Bondy  
FERNANDEZ Yolanda, Oncologue mŽdical, 
Institut de cancŽrologie de Lorraine 
Vandoeuvre-l• s-Nancy 
FINGERHUT StŽphanie, Patiente 
FLYE SAINTE MARIE HŽl•ne, GynŽcologue 
obstŽtricien, CHU Saint-Pierre de la RŽunion 
FONTENAY Franck, Patient 
FRESNEAU Brice, PŽdiatre, Gustave Roussy, 
Villejuif 
GALLON Fran•ois, GynŽcologue obstŽtricien, 
Cabinet privŽ, M‰con 
GAME Marie-Laure, MŽdecin sexologue, 
Clinique Priollet Courlan, Ch‰lons-en-
Champagne 
 GAUTHIER Tristan, GynŽcologue 
obstŽtricien, CHU Limoges 
GOLFIER Fran•ois, GynŽcologue obstŽtricien, 
H™pital Lyon sud 
GRAESSLIN Olivier, GynŽcologue 
obstŽtricien, Institut M•re Enfant,  CHU Reims  
GUIDEZ StŽphanie, HŽmatologue, CHU 
Poitiers 
GUILLIBERT Fran•ois, GynŽcologue 
obstŽtricien, Hopital PrivŽ de Provence,  Aix-
en-Provence 
HAMDI Safouane, Biologiste mŽdical, CHU 
Toulouse 
HOURI Mourad, Oncologue mŽdical, CHRU 
Besan•on  
HUDRY Delphine, GynŽcologue obstŽtricien, 
Centre Oscar Lambret Lille 
IRTAN Sabine, Chirurgien pŽdiatrique, CHU 
Armand Trousseau APHP Paris 
IZARD Vincent, Urologue, H™pital Antoine 
BŽcl•re APHP Clamart  
JACQUET Jean-Pierre, MŽdecin gŽnŽraliste, 
Cabinet privŽ,  Saint-Jean d'Arvey 
JOGUET Guillaume, Biologiste de la 
reproduction, CHU Guadeloupe 
KOSCINSKI Isabelle, Biologiste de la 
reproduction, CHRU Nancy 
LAGRANGE Jean Leon, Oncologue 
radiothŽrapeute, UPEC FacultŽ de mŽdecine 
de l'universitŽ Paris Est CrŽteil 
L! ANDRI Roger, Biologiste de la reproduction, 
CHU de Toulouse 
LECOINTE-ARTZNER Estelle, Patiente,  
LEPERLIER Florence, GynŽcologue 
obstŽtricien, CHU Nantes 

LETUR HŽl•ne, Endocrinologue-diabŽtologue, 
Polyclinique de Navarre Pau 
LEVY Rachel, Biologiste de la reproduction, 
H™pital Tenon APHP Paris 
LOGNOS BŽatrice, MŽdecin gŽnŽraliste, 
Maison de santŽ Pauline Lautaud,  Saint-
Georges d'Orques 
LORIN BŽrang•re, IDE, CHU Charles  Nicolle 
et CLCC Henri Becquerel 
MAILLIEZ Audrey, Oncologue mŽdical, Centre 
Oscar Lambret Lille 
MARCELLI Fran•ois, Urologue, CHU Lille  
MAZZOLA Clarisse, Urologue, CHU de Saint-
Denis de la RŽunion 
MIRALLIE Sophie, Biologiste de la 
reproduction, CHU,  Hopital M•re Enfant, 
Nantes 
MIRONNEAU Philippe, GynŽcologue 
obstŽtricien, Cabinet privŽ, Dijon 
MOLIMARD Lise, Patiente 
MONTAGUT Marie, Biologiste de la 
reproduction, Centre AMP Clinique La Croix du 
Sud, Toulouse 
MOURTIALON Pascal, GynŽcologue 
obstŽtricien, H™pital PrivŽ de Provence, Aix-
en-Provence 
MUGUET StŽphanie, Patiente 
NGUYEN StŽphanie, HŽmatologue, H™pital 
PitiŽ-Salp•tri•re, APHP Paris  
NICOLET Guillaume, GynŽcologue 
obstŽtricien, CH Ouest RŽunion, Saint-Paul de 
la RŽunion 
NOGUEIRA Daniela, Biologiste de la 
reproduction, Clinique Croix du Sud, Quint 
Fonsegrives 
PERBET ƒmilie, GynŽcologue obstŽtricien, 
H™pital privŽ Pays de Savoie Annemasse 
PIRRELLO Olivier, GynŽcologue obstŽtricien, 
CMCO Schiltigheim 
PLOTTON Ingrid, Endocrinologue-
diabŽtologue, CHU Hospices civils de Lyon, 
Bron 
PLOUVIER Pauline, GynŽcologue mŽdical, 
CHRU Lille H™pital Jeanne de Flandre 
PRULHIéRE Karinne, Oncologue mŽdical, 
Clinique Courlancy Reims 
RAFFOUX Emmanuel, HŽmatologue, H™pital 
Saint-Louis APHP Paris 
RAMANAH Rajeev, GynŽcologue obstŽtricien, 
CHU Besan•on  
RATHAT Gauthier, GynŽcologue obstŽtricien, 
CHU Montpellier 
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RENARD CŽcile, PŽdiatre, Institut 
d'HŽmatologie et d'Oncologie PŽdiatrique, 
Lyon 
RIVES-FERAILLE AurŽlie, Biologiste de la 
reproduction, CHU Charles Nicolle Rouen 
RIVES-LANGE Clotilde, Biologiste mŽdical, 
CHU Rennes 
ROTRUBIN NoŽmie, Patiente 
ROUSSET-JABLONSKI Christine, 
GynŽcologue mŽdical, Centre LŽon BŽrard 
Lyon 
SAGOT Paul, GynŽcologue obstŽtricien, CHU 
Dijon 

SCHEFFLER Florence, GynŽcologue mŽdical, 
CHU Amiens Picardie 
SIBON David, HŽmatologue, H™pital 
Universitaire Necker - Enfants Malades Paris 
SUDOUR-BONNANGE HŽl•ne, PŽdiatre, 
Centre Oscar Lambret Lille 
TORRE Antoine, GynŽcologue obstŽtricien, 
H™pital Universitaire de Nottingham, 
Royaume-Uni 
TOULMONDE Maud, Oncologue mŽdical, 
Institut BergoniŽ Bordeaux 
WELMANT Julien, Oncologue radiothŽrapeute, 
Institut du Cancer de Montpellier 
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S%%'(')* )c)?'.<'?.<'),/,9/$K?;8</C4' )

 
Synth•ses MŽthodiques / MŽta -Analyses, / Recommandations  / Essais RandomisŽs  : 
(("infertility"[MeSH Terms] OR "infertility"[All Fields]) OR ("infertility"[MeSH Terms] OR "infertility"[All Fields] OR 
"fertility"[All Fields] OR "fertility"[MeSH Terms])) AND (("preservation, biological"[MeSH Terms] OR 
("preservation"[All Fields] AND "biological"[All Fields]) OR "biological preservation"[All Fields] OR "preservation"[All 
Fields]) OR ("cryopreservation"[MeSH Terms] OR "cryopreservation"[All Fields]) OR "reproductive medicine"[MeSH 
Terms]) AND (("neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields] OR "cancer"[All Fields]) OR "oncology"[All 
Fields]) AND ((Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled 
Trial[ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp]) AND (English[lang] OR French[lang])) AND ("2013/12/01"[PDAT] : 
"2018/12/01"[PDAT]) 

�Î  74 articles retrouvŽs  
 
�$�X�W�U�H�V�� �W�\�S�H�V�� �G�¶�p�W�X�G�H�V�����j�� �O�¶exclusion des revues gŽnŽrales, lettres, comment aires, 
Žditoriaux ) : 
(("infertility"[MeSH Terms] OR "infertility"[All Fields]) OR ("infertility"[MeSH Terms] OR "infertility"[All Fields] OR 
"fertility"[All Fields] OR "fertility"[MeSH Terms])) AND (("preservation, biological"[MeSH Terms] OR 
("preservation"[All Fields] AND "biological"[All Fields]) OR "biological preservation"[All Fields] OR "preservation"[All 
Fields]) OR ("cryopreservation"[MeSH Terms] OR "cryopreservation"[All Fields]) OR "reproductive medicine"[MeSH 
Terms]) AND (("neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields] OR "cancer"[All Fields]) OR "oncology"[All 
Fields]) NOT ((Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled 
Trial[ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp])) AND (English[lang] OR French[lang]) AND (Ç 2013/12/01"[PDAT] : 
"2018/12/01"[PDAT]) 

�Î  1 692 articles retrouvŽs  
 
Soit un total de 1 766 articles 
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S%%'(')2 )c)K�U�L�O�O�H�V���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H���F�U�L�W�L�T�X�H���G�H�V���p�W�X�G�H�V)

3(&?;.&/$%)7'1)7$%%6'1)7'1)6&47'1)$?/K/%;9'1 )

 
�(�Q���E�O�H�X�����X�Q���H�[�H�P�S�O�H���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�����j���V�X�S�S�U�L�P�H�U���H�W���U�H�P�S�O�D�F�H�U���S�D�U���O�H���Y�{�W�U�H 
 
RŽfŽrence [AUTEURANN ƒE] [WOODARD2018]  
 
Pays :  
 
Population Type de cancer  cancer du sein, cancers gŽnitaux, cancer colorectal, lymphomes et myŽlome  
 
Population �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V���U�H�o�X�V���D�Y�D�Q�W���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�����5�7�����&�7�����F�K�L�U�X�U�J�L�H����������NP 
 
Population enfant (<14 ans) / adolescent (14 -18) / adolescent (19 -25) / adulte > 25 ans 18-45 ans 
 
Population homme / femme femme auxquelles on diagnostique un cancer  
 
DŽlai entre la fin du traitement carcinologique et l'Žvaluation NA (protocole)  
 
Effectif patients inclus / ŽvaluŽs NA (protocole)  
 
Intervention agent, mŽthode,... Programme d'aide ˆ la dŽcision comp renant une formation des 
professionnels, un suivi des patientes et un site web d'information qui leur est dŽdiŽ; avec diffŽrentes 
Žvaluations ˆ l'aide d'Žchelles validŽes ˆ diffŽrents temps (inclusion, 1 semaine et 2 mois)  
 
Intervention comparŽe Prise en c harge classique comprenant une consultation d'oncologie et une 
recommandation ˆ un rŽfŽrent en fertilitŽ si souhaitŽ par la patiente  
 
RŽsultats -1 nb de grossesses,...  NA (protocole)  
 
RŽsultats �± 2 NA (protocole)  
 
Synth•se 5 -10 lignes par Žtudes type d'Žtu de, type de population, spŽcificitŽs, principaux rŽsultats et leur 
significativitŽ statistique, les principaux biais/limites de l'Žtude (cf. onglet suivant "analyse critiques Et. 
Originales"),...  Il s'agit du protocole d'une Žtude multicentrique, randomisŽ e, comparant, chez des femmes 
atteintes d'un cancer, les conseils classiques qui leur sont fournis ˆ un programme d'aide ˆ la dŽcision 
incluant une formation des oncologues d'une part, et une plateforme Internet pour les patientes couplŽe ˆ 
un suivi tŽlŽph onique. Cet outil d'aide devrait permettre d'amŽliorer la prise en charge en oncofertilitŽ des 
femmes en ‰ge de procrŽer et qui prŽsente nt  un risque d'infertilitŽ. Cette amŽlioration s'objectiverait en 
termes d'information, de connaissance, de communicatio n, de qualitŽ des dŽcisions et la satisfaction vis -
ˆ -vis des dŽcisions que prennent les patients concernant leur fertilitŽ. (NP1)[WOODARD2018]  
 
Niveau de preuve de l'Žtude cf. onglet "lexique" pour la grille HAS des niveaux de preuve  NA 
 
Question concernŽe par l'Žtude (Q1 / Q2 / Q3 / Q4) Cette Žtude rŽpond -elle ˆ plusieurs questions ? Si oui 
lesquelles ? Cf. onglet "lexique" pour la liste des questions  
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S%;9M1').?/&/C4')7'1)6&47'1)$?/K/%;9'1 )

 
�(�Q���E�O�H�X�����X�Q���H�[�H�P�S�O�H���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�����j���V�X�S�S�U�L�P�H�U���H�W remplacer par le v™tre  
 
RŽfŽrence [AUTEURANN ƒE] [WOODARD2018]  
 
Type d'Žtude (randomisŽe, prospective comparative ou non, multicentrique ou non, rŽtrospective �« ) 
randomisŽe, prospective, par cluster (4), comparative et multicentrique  
 
L'objectif de l'Žtude est explicite et a une utilitŽ clinique ?  OUI 
 
Les patients ont ŽtŽ correctement sŽlectionnŽs ; les patients sont reprŽsentatifs de ceux vus en pratique 
mŽdicale courante ? OUI, il s'agit de femmes avec un cancer du sein, gynŽcologique, colorectal, un 
lymp home ou un mŽlanome, qui reprŽsentent la majoritŽ des femmes vues en clinique et avec un impact 
potentiel sur la fertilitŽ. Exclusion des cancers du poumons, VADS, t•te et cou, digestifs autres que CR  
 
Si Žtude rŽtrospective, la mŽthode de mesure du (des) �I�D�F�W�H�X�U���V���� �G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���D�X�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� ���R�X�� �I�D�F�W�H�X�U��
pronostique) est (sont) identique(s) entre les groupes  NA 
 
Date de recrutement des patients ; la pŽriode d'inclusion est -elle pertinente cliniquement ? NP 
 
�/�D�� �G�X�U�p�H���G�H���O�¶�p�W�X�G�H��/ suivi est -elle pertinente par rapport ˆ la pathologie ŽtudiŽe? OUI, 2 mois de suivi, 
avec 3 Žvaluations clŽs : ˆ l'inclusion, ˆ 1 semaine et ˆ 2 mois  
 
�/�¶�H�I�I�H�W�� �H�V�W�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�p�� �S�D�U�� �U�D�S�S�R�U�W�� �j�� �X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �U�p�I�p�U�H�Q�F�H��validŽ ou un comparateur adaptŽ OUI, ˆ 
l'aide d'Žchelles validŽes  
 
La cohorte est -elle indŽpendante des autres cohortes analysŽes dans les autres Žtudes NA 
 
Les crit•res de jugement ont ŽtŽ mesurŽs en aveugle (reviewer indŽpendant, sans connaissance des 
donnŽes cliniques) NA 
 
Les facteurs de co nfusion potentiels sont identifiŽs et pris en compte dans l'analyse. OUI (race/ethnicity, 
employment, education, Intolerance of Uncertainty Scale and Brief Symptom Inventory)  
 
La mŽthode de mesure /Žvaluation est -elle pertinente ? OUI 
 
Crit•res de jugement et leur dŽfinition pertinents cliniquement ? OUI (tableau 1), avec des dŽlais pertinents 
pour chacune des Žvaluations  
 
Les perdus de vue, les arr•ts de traitements, les dŽviations aux protocoles et les traitements concomitants 
sont documentŽs ; si oui, les  taux sont similaires entre les groupes. NA  
 
Financement industriel OUI 
 
�/�H�V�� �F�R�Q�I�O�L�W�V�� �G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V��potentiels des auteurs sont documentŽs. Si oui, conflits majeurs ? OUI (aucun ˆ 
dŽclarer)  
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�(�Q���E�O�H�X�����X�Q���H�[�H�P�S�O�H���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�����j���V�X�S�S�U�L�P�H�U���H�W���U�H�P�S�O�D�F�H�U���S�D�U���O�H���Y�{�W�U�H 
 
RŽfŽrence [AUTEURANN ƒE] [TURAN2018]  
 
ƒtudes incluses dans la MA ƒtudes rŽtrospectives comparatives  
QUINN2017 
ALMOG2012 
DOMINGO2012 
ROBERTSON2011 
MICHAAN2010 
QUINTERO2010 
KLOCK2010  
KNOPMAN2009 
OKTAY2006 
PA1998 
 
Nombre d'Žtudes / Nombre de cohortes / Effectif patients 10 Žtudes (7 USA + 3 Europe) /  
713 femmes (722 cycles) avec cancer et 1830 femmes (1835 cycles) sans cancer (groupe tŽmoin)  
 
Pays USA 
 
PŽriode de recherche biblio Jusqu'ˆ mai 2018  
 
Population  Femmes atteintes de cancer (70  % sein, 12  % hŽmatologiques ) ayant re•u une 
stimulation ovarienne (avant le traitement anti -cancŽreux) vs Femmes saines (parfois stŽriles)  
 
Intervention ( �D�J�H�Q�W���� �P�p�W�K�R�G�H�«���� �� intervention comparŽe  ou NP si non prŽcisŽ Stimulation ovarienne 
(lŽtrozole , antagoniste ou agoniste GnRH) pas d'intervention comparŽe  
 
RŽsultats �± 1 DiffŽrence moyenne (groupe cancer vs  tŽmoin)  
Impact du cancer sur le nombre d'ovocytes totales retrouvŽes  
10 Žtudes : 0,06  ; 95 % IC [-0,23 ˆ 0,12] ; p   = 0,517 ; I2  = 58 % 
sous -groupe cancer du sein  : 0,04 ; 95 % IC [-0,03 ˆ 0,36] ; p   = 0,0812 ; I2  = 70 % 
Nombre d'ovocytes matures  : 5 Žtudes : -0,11; 95 % IC [-0,23 ˆ 0,01] ; p   = 0,104; I2  = 44 % 
sous -groupe cancer du sein  : 0,001 ; 95 % IC [-0,16 ˆ 0,16] ; p   = 0,993; I2  = 19,54 % 
 
RŽsultats �± 2 DiffŽrence moyenne (groupe cancer vs  tŽmoin)  
Taux de fertilisation  
3 Žtudes : 0,40  ; 95 % IC [-0,29 ˆ 0,183]  ; p  = 0,273 ; I2 = 83 % 
Nombre de 2 pronuclei embryonnaires obtenus  
5 Žtudes : -0,14 ; 95 % IC [-0,32 ˆ 0,04] ; p   = 0,136 ; I2 = 0 % 
 
Conclusion des auteurs Le diagnostic de cancer ne semble pas associŽ ˆ une rŽduction de la 
rŽponse ˆ la stimulation ovarienne. La stimulation ovarienne semble aussi efficace chez les 
femmes atteintes de cancer qui re•oivent une procŽdure de prŽservation de la fertlitŽ 
(congŽlati on embryon ou �°�X�I��fŽcondŽ) que chez les femmes diagnostiquŽes pour infertilitŽ. 
Cette conclusion reste ˆ confirmer chez les femmes BRCA.  
 
Commentaires mŽthodologiques  �/�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q�V�� �H�W�� �G�¶�H�[�F�O�X�V�L�R�Q�� �G�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �V�R�Q�W��
clairement dŽfinis ; la qualitŽ des Žtudes est dŽcrite Appariement des 2 groupes (cancer et 
saines) en fonction de l'‰ge. Crit•res d'inclusion et d'exclusion bien dŽfinis  
 
Commentaires mŽthodologiques  �/�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�X�Q���E�L�D�L�V���G�H���S�X�E�O�L�F�D�W�L�R�Q���D���p�W�p���p�W�X�G�L�p��NON, pas de 
Funnel plot  
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Commentaires mŽthodologiques �/�¶�K�R�P�R�J�p�Q�p�L�W�p�� �G�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �D�� �p�W�p�� �p�W�X�G�L�p�H�� �S�D�U�� �X�Q�� �W�H�V�W��
�G�¶�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p��Protocole de stimulation varie en fonction des Žtudes, hŽtŽrogŽnŽitŽ quantifiŽe 
par I2  
 
Commentaires mŽthodologiques  �/�H���V�����U�p�V�X�O�W�D�W���V�����Q�¶�H�V�W�����Q�H���V�R�Q�W�����S�D�V���L�V�V�X���V�����G�¶�D�Q�D�O�\ses en sous -
groupes NON sauf pour les rŽsultats population "cancer du sein"  
 
�/�H�V���F�R�Q�I�O�L�W�V���G�¶�L�Q�W�p�U�r�W�V���S�R�W�H�Q�W�L�H�O�V���G�H�V���D�X�W�H�X�U�V���V�R�Q�W���G�R�F�X�P�H�Q�W�p�V�����6�L���R�X�L�����F�R�Q�I�O�L�W�V���P�D�M�H�X�U�V���"��Les 
auteurs dŽclarent l'absence de liens d'intŽr•ts  
 
Question concernŽe par l'Žtude (Q1 / Q2 / Q3 / Q4) Cette Žtude rŽpond -elle ˆ plusieurs questions ? Si oui 
lesquelles ? Cf. onglet "lexique" pour la liste des questions  
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�(�Q���E�O�H�X�����X�Q���H�[�H�P�S�O�H���G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�����j���V�X�S�S�U�L�P�H�U���H�W���U�H�P�S�O�D�F�H�U���S�D�U���O�H���Y�{�W�U�H 
 
 
RŽfŽrence [AUTEURANNƒE] [BENEDICT2016]  
 
�/�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�� �F�K�R�L�V�L�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G-il ˆ la question de recherche ? Oui : Recrutement dans un centre de 
rŽfŽrence d'AJA diagnostiquŽs pour un cancer entre 14 et 18 ans. Randomisation et stratification par sexe 
et ‰ge 
 
Les donnŽes sont -elles rassemblŽes de mani•re adŽquate ? Oui : collecte par entretien semi -directif + 
focus group discussion. Enregistrements + retranscriptions  
 
Les donnŽes sont -elles analysŽes de mani•re adŽquate ? Oui : analyse de contenu + analyse inductive. 
Proce ssus individuel (par des spŽcialistes) et consensuel (par des codeurs indŽpendants) pour 
l'Žlaboration du cadre thŽmatique des analyses  
 
Puis -je extrapoler les rŽsultats de cette Žtude ˆ mon propre contexte ? Oui : pour le vŽcu individuel 
(besoins, expŽrie nces) et les projections futures relati ves  ˆ la fertilitŽ et la parentalitŽ  
Non : concernant les expŽriences rapportŽes avec les professionnels de santŽ et les aspects de sexualitŽ  
 
Les investigateurs tiennent -�L�O�V���V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W���F�R�P�S�W�H���G�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�V���D�V�S�H�F�W�V���p�W�K�L�T�X�H�V���"��Oui : Žtude validŽe 
par un comitŽ d'Žthique  
 
Synth•se 5 -10 lignes par Žtudes  type d'Žtude, type de population, spŽcificitŽs, principaux rŽsultats et leur 
significativitŽ sta tistique, les principaux biais/limites de l'Žtude... Il s'agit d'une Žtude qualitative, par 
questionnaire semi -structurŽ et groupes de discussion, randomisŽe, explorant les expŽriences relatives ˆ 
la fertilitŽ, chez 43 AJA ‰gŽs de 16 ˆ 24 ans et survivants  d'un cancer diagnostiquŽ entre 14 et 18 ans. Les 
rŽpondants dŽcrivent un panel d'Žmotions et de stratŽgies d'adaptations avec des diffŽrences marquŽes 
etre hommes et femmes: Les femmes ont plus frŽquemment abordŽ la question de la fertilitŽ et prŽsentent 
une plus grande dŽtresse, notamment en cas d'incertitude sur leur fertilitŽ. Elles sont Žgalement plus 
inqui•tes des risques de transmission m•re -enfant liŽs ˆ une future grossesse Žventuelle. Une stratŽgie 
d'Žvitement de la question de la fertilitŽ durant  les soins est rapportŽe par les participants, du fait de leur 
jeune ‰ge et des ressorts psychologiques ne leur permettant pas de comprendre toutes les 
problŽmatiques liŽes ˆ une fertilitŽ altŽrŽe durant l'enfance, notamment les jeunes hommes. Les AJA s'en  
remettent aux techniques de PMA pour leur fertilitŽ future plut™t qu'ˆ d'autres alternatives.  
Enfin, l'Žtude souligne un manque d'information apr•s cancer, et la nŽcessitŽ  d'Žducation et de conseil 
aux AJA, d'une part, mais Žgalement de  formation des p rofessionnels d'autre part. Il convient de noter 
que cette Žtude n'a concernŽ que des AJA cŽlibataires et que la tranche d'‰ge restreinte de l'Žchantillon 
n'a pas permis d'Žvaluer les diffŽrences entre les "adolescents" et les "jeunes adultes". 
(N2)[BENEDICT2016] 
 
Question concernŽe par l'Žtude (Q1 / Q2 / Q3 / Q4)  Cette Žtude rŽpond -elle ˆ plusieurs questions ? Si oui 
lesquelles ? Cf. onglet "lexique" pour la liste des questions  
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!

Niveau de preuve  scientifique fourni par la littŽrature (grille 
HAS) 

Grade des 
recommandations  

Niveau 1 Essais comparatifs randomisŽs de forte 
puissance 
MŽta-�D�Q�D�O�\�V�H���G�¶�H�V�V�D�L�V���F�R�P�S�D�U�D�W�L�I�V���U�D�Q�G�R�P�L�V�p�V 
Analyse de dŽcision basŽe sur des Žtudes bien 
menŽes. 

A 
Preuve scientifique Žtablie 

Niveau 2 Essais comparatifs randomisŽs de faible 
puissance 
ƒtudes comparatives non randomisŽes bien 
menŽes 
ƒtudes de cohorte.  

B 
PrŽsomption scientifique 

Niveau 3 ƒtudes cas-tŽmoins. C 
Faible niveau de preuve 

Niveau 4 ƒtudes comparatives comportant des biais 
importants 
ƒtudes rŽtrospectives 
SŽries de cas 
ƒtudes ŽpidŽmiologiques descriptives 
(transversale, longitudinale). 

Accord 
�G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

�(�Q���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�¶�p�W�X�G�H�V�����O�H�V���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V��
sont fondŽes sur un accord entre experts du 
groupe de travail, apr•s consultation du groupe 
�G�H���O�H�F�W�X�U�H�����/�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���J�U�D�G�D�W�L�R�Q���Q�H���V�L�J�Q�L�I�L�H��
pas que les recommandations ne sont pas 
pertinentes et utiles. 
Elle doit, en revanche, inciter ˆ engager des 
Žtudes complŽmentaires. 

AE 
�$�F�F�R�U�G���G�¶�H�[�S�H�U�W�V 

!
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La CED est calculŽe en mg/m2 selon la formule suivante : 1x(dose cumulŽe de 
cyclophosphamide(mg/m2) + 0,244 x (dose cumulŽe ifosfamide en mg/m2) + 0,857 x (dose 
cumulŽe de procarbazine en mg/m2) + 14,286 x (dose cumulŽe de chlorambucil en mg/m2) 
+ 15 x (dose cumulŽe de carmustine en mg/m2) + 16 x (dose cumulŽe de lomustine en 
mg/m2) + 40 x (dose cumulŽe de melphalan en mg/m2) + 50 x (dose cumulŽe de thiotepa en 
mg/m2) + 100 x (dose cumulŽe de chlormethine en mg/m2) + 8,823 x (dose cumulŽe de 
busulfan en mg/m2)]. 
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