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R E S U M E  

L a  r a d i o t h d r a p i e  f a i t  p a r t i e  de  l 'arse-  
n a l  t h ~ r a p e u t i q u e  d e  la  c a n c 6 r o l o g i e .  
D e  j e u n e s  p a t i e n t s  s o n t  t r a i t 6 s  p o u r  
m a l a d i e  d e  H o d g k i n  o u  p o u r  t u m e u r s  
t e s t i c u l a i r e s  e n t r a i n a n t  d e s  t r o u b l e s  
d e  la  f er t i l i tY .Notre  a r t i c l e  se  p r o p o s e  
d e  f a i r e  l a  r e v u e  d e  l a  l i t t 6 r a t u r e  
c o n c e r n a n t  la  f e r t i l i t ~  a p r ~ s  r a d i o t h 6 -  
r a p i e  et  d ' i n s i s t e r  s u r  l ' i n f o r m a t i o n  d e s  
p a t i e n t s  a i n s i  q u e  la  p r 6 v e n t i o n .  

M o t s  clds : fertilitd, radiothdrapie, tumeurs testi- 
culaires, maladie de Hodgkin. 

I N T R O D U C T I O N  

Les avanc~es t h 6 r a p e u t i q u e s  en oncologie 
permet ten t  d 'esp6rer  des survies  prolong6es 
et des gu6risons chez un  nombre  important  
de pa t ien ts  t ra i t~s  pa r  radioth6rapie .  Les 
progr~s sont d ' au tan t  plus sensibles que les 
sujets  sont jeunes .  Nous  envisagerons donc 
les param~tres  inf luen~ant  la fertilit~ d 'un 
couple dont  r u n  des  m e m b r e  a 6t~ t ra i t6  
par  radioth~rapie .  

Les donn6es du Na t iona l  Cancer  Ins t i tu te  
(NCI) mont ren t  que 65% des enfants  am6ri- 
cains, qui ont  6t6 t ra i t6s  pour  cancer entre 
1983 et 1989, son t  v i v a n t s  p lus  de 5 ans  
apr~s le t ra i tement ,  contre seulement  28% 
il y a 20 ans  [1]. En  1984, 45000 adul tes  
am6ricains ava ien t  6t~ t ra i t6s  pour cancer 
pendant  leur  enfance [2]. Les ameliorations 
pronostiques concernent  6galement  l 'adulte 

jeune,  no tamment  en mati~re de malad ie  de 
H o d g k i n  et  c a r c i n o m e  t e s t i c u l a i r e .  Avec  
l 'augmentat ion des survivants  h long terme,  
les ~tudes por tant  sur  les complications tar-  
dives dev i ennen t  possibles .  L ' a n a l y s e  des  
consequences de la radioth~rapie su r  la fer- 
tilit~ s 'av~re n6anmoins  d 'approche difficile 
[3], si la fertil i t6 es t  es t im6e en t e r m e  de 
grossesse  men6e h terme.  En effet ,  m~me 
en cas de fertilit~ conserv6e, une  conception 
pour ra  ~tre diff~r6e ou 6vitae p a r  c ra in te  
d 'une rechu te ,  pa r  i nqu i6 tude  q u a n t  h la 
sant6 de l 'enfant .  La  n~cessi t6 d 'un  recul  
impor tant  sur  grandes  cohortes de pa t ien ts  
complique la m6thodologie, si b ien  qu 'aucu-  
ne 6 tude  p rospec t ive  n 'a  6t6 pub l i6e  h ce 
jour. 

Toute radioth~rapie ne s ' accompagnant  pas  
de st6rilit~, le pronostic gonadique ne peu t  
~tre toutefois ~tabli qu 'en fonction du  sexe 
des pat ients ,  de la pathologie t ra i t6e  (baisse 
de fertilit6 au cours de la maladie  de Hodg- 
kin ou du cancer du testicule), des drogues 
associ~es employees,  de leur doses,  et  h une  
moindre degr6 de l'fige des patient(e)s.  

Chez  la  f e m m e ,  m ~ m e  si la  p r o c r 6 a t i o n  
reste possible, la fen~tre de fertil i t6 (p6rio- 
de s 6 p a r a n t  la pube r t6  de la m 6 n o p a u s e )  
peut  ~tre r6duite par  la d iminut ion  du stock 
folliculaire [4]. Darts une  s6rie po r t an t  sur  
le pronostic gyn~cologique de pa t i en tes  trai-  
t~es par  a lkylants  et  radioth6rapie  ent re  13 
et  19 ans,  le r i sque de m6nopause  pr~coce 
~ t a i t  2 7 , 4  fo is  p l u s  61ev6 l o r s q u e  ce s  
pa t ientes  a t te igua ien t  la t ranche  d'fige 21- 
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25 ans par rapport  h la population normale. 
Ce r i s q u e  d i m i n u a i t  h 4,6 fois p o u r  la  
t ranche  d'fige 26-30 ans. Par  ailleurs, l'ex- 
posi t ion aux  a lky l an t s  seuls  conf~rait  un  
risque re la t i f  de mdnopause pr~coce de 9,1 
aux  pa t ien tes  de 21-25 ans,  contre 3,7 en 
cas de r a d i o t h ~ r a p i e  exclus ive  et  de 1,1 
apr~s chirurgie seule. Ce risque augmenta i t  
avec les doses admin i s t r~es  et avec l'fige 
des pat ientes  [4, 5]. 

Chez rhomme,  plus que le type de cancer, 
ce sont  les m~d icamen t s  uti l is~s et leurs  
dosages qui g~n~rent le risque de sterilitY. 
L ' a s soc i a t i on  d 'une  i r r a d i a t i o n  sous-dia-  
ph ragma t ique  et  d 'une chimioth~rapie est 
for tement  synergique [3]. 

M~me l o r s q u ' u n  des m e m b r e s  du couple 
soumis h une th~rapeut ique anticanc~reuse 
garde  soit des per turbat ions  du cycle mens- 
t rue]  soit une  oligozoospermie, tout  risque 
de grossesse ne peut  ~tre ~cart~ en raison 
du  r i sque  d 'ovula t ion  inopin~e lors d 'une 
am~norrh~e appa remmen t  install4e [6], de 
r~cup~ration tardive de la fonction sperma- 
tocytaire,  ou de la possibilit~ de procreation 
m~me en cas d'oligospermie s~v~re [5]. Les 
couples  ne s o u h a i t a n t  pas  avoir d ' en fan t  
do iven t  donc ~tre aver t i s  de la n~cessit~ 
d 'une  contraception. 

Les couples d~sirant  une grossesse doivent 
~tre rassur~s quant  au risque de t~ratog~ni- 
cit~ et de cancer induit  dans  la descendance, 
dans  la l imite des connaissances actuelles. 
Cet te  opinion, doit ~tre n~anmoins nuanc~e 
lorsque la t umeur  trait~e est h composante 
familiale possible ( tumeur  de Wilms, r~tino- 
b l a s t o m e ) .  Un  c a r y o t y p e  h la  r eche rche  
d ' u n e  m o n o s o m i e  l l p -  ou 13q- doi t  ~tre 
a lors  effectu~e [5]. Dans les aut res  si tua- 
tions, le caryotype n'est d 'aucune utilitY. 

T O X I C I T E  DE LA R A D I O T H E R A P I E  

La  r a d i o t h ~ r a p i e  joue un  rSle i m p o r t a n t  
dans  le t r a i t emen t  de nombreux cancers, en 
par t icul ier  les lymphomes et les sarcomes. 

Elle est le plus souvent  associde aux aut res  
th~rapeu t iques  comme la chimioth~rapie,  
mais elle peut  ~tre parfois utilis~e comme 
th~rapeut ique exclusive. I1 est souvent tr~s 
difficile de faire la difference entre la toxici- 
t~ su r  les g o n a d e s  d i r e c t e m e n t  li~e h la  
radioth~rapie et celle provoqude par  rasso- 
ciation radioth~rapie et chimioth~rapie. Pa r  
ailleurs les donn~es concernant les effets de 
la radioth~rapie  sur  la fonction gonadique 
sont peu abondan tes  en comparaison avec 
l 'abondance de la l i t t~rature sur la toxicit~ 
de la chimioth~rapie.  

Le tes t icu le  est  h a u t e m e n t  radiosensible ,  
tr~s vraisemblablement  h cause de la rapidi- 
t~ de division cellulaire de l'~pith~lium ger- 
minal.  Des donn~es anciennes ont permis  
d'~tablir des courbes de radiosensibilit~ du 
test icule huma in .  Une diminut ion notable  
mais t ransi toire  de la production de sperme 
est d~celable pour des tr~s faibles doses de 
l 'ordre de 15 cGy. Des aspermies  t r ans i -  
toires ont ~t~ rapport~es pour des doses de 
50 cGy. Pour des doses de 200 h 300 cGy il 
faut  3 ans pour recouvrer une production de 
sperme normale. Entre  400 et 600 cGy l'in- 
tervalle peut  ~tre de 5 ans. La st~rilit~ est 
pra t iquement  constante au delh de 600 cGy 
[1-3]. Une ~valuation r~cente de la fonction 
test iculaire apr~s t ra i t ement  pour maladie 
de Hodgkin  m o n t r e  que la fonction gona- 
dique est compromise pour des faibles doses 
de rordre  de 50 cGy et que pour des doses 
cumul~es de l 'ordre de 200 cGy un dysfonc- 
t i onnemen t  tes t icula i re  persiste plus de 3 
ans [4]. Peu de donn~es sont disponibles sur 
la toxicit~ directe de la radioth~rapie sur le 
testicule.  C e p e n d a n t  des doses ~lev~es de 
l 'ordre de 2400 cGy d~livr~es d i rec tement  
sur le testicule dans le cadre du t ra i tement  
de rechute  de leuc~mie aigu~ lymphoblas-  
tique provoquent  une  atrophie test iculaire  
avec un hypogonadisme clinique. 

L'ovaire est aussi  un  organe tr~s radiosen- 
sible. Le probl~me est  d ' au t an t  plus com- 
plexe chez la femme car l'ovaire est situ~ 
proximit~ de cha ines  gangl ionnai res  lym- 
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phat iques  i m p o r t a n t e s  et  il est  donc sou- 
vent situ4 d i rec tement  dans le faisceau d'ir- 
r ad i a t i on  ou ~ p rox imi t6  imm6dia te .  Au 
del~ de 150 cGy les am6norrh6es sont fr6- 
quentes et quasi  constantes  ~ part ir  de 600 

700 cGy [6]. L'~ge est un  facteur impor- 
t an t  puisque dans  la maladie  de Hodgkin, 
apr6s i r radiat ion lymphoide totale, 70% des 
femmes  de mo ins  de 20 ans  g a r d e n t  des 
cycles r4guliers  alors que seu lement  20% 
conservent une fonction ovarienne normale 
apr~s 30 ans [7]. 

La toxicit6 de la radioth6rapie sur le testi- 
cule ou l'ovaire peut  ~tre diminu6e en utili- 
sant  : 

�9 Des protections testiculaires lorsque le fais- 
ceau est dirig6 sur  la r6gion test iculaire 
mais aucune 6tude n 'a 6valu6 avec pr6ci- 
sion l'int~r~t de cette m6thode. De plus la 
toxicit6 de la radioth6rapie sur le testicule 
est surtout due au rayonnement  diffus6 qui 
4chappe ~ toute tentative de protection. 

�9 L'uti l isation de caches testiculaires dans 
le t r a i t emen t  des s6minomes ou des lym- 
phomes  p e r m e t  d ' a b a i s s e r  ~ moins  de 
10% de la dose prescrite la dose d61ivr6e 
au testicule [8, 9]. 

�9 La t ransposi t ion ovarienne qui consiste 
d6placer  c h i r u r g i c a l e m e n t  les ova i res  
avan t  une  i r r ad i a t i on  pelvienne permet  
de r6duire consid4rablement  la dose ova- 
rienne. Avant  t r a i t emen t  pour maladie de 
Hodgkin,  il es t  souha i t ab le  de les posi- 
t i onne r  su r  la  l igne  m6diane ,  der r i6re  
l 'ut6rus. Cet te  in tervent ion peut se faire 
soit par ccelioscopie soit par laparotomie. 
Elle est  propos6 aux  pat ientes  de moins 
de 40 ans .  Une  p ro t ec t ion  m4diane  de 
double 4paisseur sera mise en place pour 
a t t4nuer  le plus possible le rayonnement  
t ransmis  [10]. 

P R O N O S T I C  DE LA G R O S S E S S E  

Le r i s q u e  do i t  ~ t re  e n v i s a g 4  sous  d e u x  
aspects diff4rents : le risque g4n4tique ~ long 
terme et le risque t4ratog~ne imm4diat. 

1. Effets  G 4 n 4 t i q u e s  

Les agents  utilis4s pour t ra i t e r  les cancers 
sont con~us pour interf6rer  avec I'ADN, le 
m4tabolisme et la division cellulaire et il y 
a donc de bonnes ra isons de penser  qu'ils 
sont capables  d ' indu i re  des m u t a t i o n s  et  
des maladies  g6n6tiques. 

Sur des mod61es a n i m a u x  ont  ~t4 4tablies 
des courbes dose-r4ponse ent re  i r rad ia t ion  
et r isque g6n6tique sur les cellules germi- 
nales. Elles se rven t  de r6f6rence pour  les 
no rmes  de r ad iop ro t ec t i on  m a i s  el les  ne 
ref l6tent  pas la sensibil i t6 aux  rad ia t ions  
i o n i s a n t e s  des  c e l l u l e s  g e r m i n a l e s  
h u m a i n e s  [11]. Les donn6es  p r o v i e n n e n t  
des observat ions  h u m a i n e s  et  des exp6ri- 
menta t ions  animales .  Ainsi les surv ivan ts  
des explosions atomiques au Japon  ont 6t6 
part iculi6rement 4tudi6s en ce qui concerne 
le r isque g6n6tique dans leur  descendance 
et les donn6es t e n d e n t  ~ p rouver  que les 
cellules ge rmina l e s  h u m a i n e s  son t  beau-  
coup plus to l6 ran tes  aux  r a d i a t i o n s  ioni- 
san tes  que celles des a n i m a u x  de labora-  
toires. Dans ces populations les effets can- 
c4rig~nes ont 4t4 prouv6s de fa~on indiscu- 
table, par  contre aucune diff4rence statist i-  
quement  significative n'a 4t4 observ4e pour 
les effets g4n6tiques, m6me pour  des doses 
61ev6es [12]. Des donn6es r6centes  sugg6- 
rent  que la dose n6cessaire pour doubler le 
t a u x  de m u t a t i o n s  s p o n t a n 6 e s  es t  5 fois 
plus 41ev4e chez l 'homme que chez la souris 
[13, 14]. 

Les effets g4n6tiques ne sont pas sp~ci- 
fiques : les mutations li6es aux radiations 
ionisantes ne sont pas diff4rentes de celles 
provoqu6es par d'autres agents. Ils appa- 
raissent souvent tardivement ; ]es muta- 
tions dominantes se manifestent & la pre- 
miere g4n~ration, mais les mutations reces- 
sires ne se manifestent, si el]es le font, 
qu'apr6s plusieurs g4n6rations. Ils survien- 
nent de fa~on al4atoire. Chez l'animal plus 
le d4bit de dose est 41ev6 et plus le fraction- 
nement est faible plus le risque de muta- 
tion est 6]ev6 [15]. 
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2. Ef fe t s  T ~ r a t o g ~ n e s  

Ce son t  les anoma l i e s  ou m a l f o r m a t i o n s  
provoqu~es par l 'action des radiat ions ioni- 
santes  sur  l 'embryon ou le foetus au cours 
de la grossesse. 

Aucune  l~sion n 'a  ~t~ constat~e pour des 
doses inf~rieures h 0.2 Gy, mais  on ne peut 
af f i rmer  qu'il y air un  seuil. La  radiosensi- 
bilit~ varie su ivant  le stade du d~veloppe- 
m e n t  de l ' embryon : elle est  maximale  au  
s tade  de rorganog~n~se. Les effets t~rato- 
g~nes  son t  i n d ~ p e n d a n t s  de l ' agen t  s'ils 
agissent  au  m~me stade de la pdriode d'or- 
ganog~n~se. Ils sont irr~versibles. 

L 'ut i l isa t ion de la radioth~rapie pendant  la 
g rossesse  n ' e s t  pas  f o r m e l l e m e n t  contre-  
indiqu~e n o t a m m e n t  apr~s la fin du pre- 
mier  t r imes t re .  La  d~cision doit ~tre bien 
e n t e n d u  prise en fonct ion du  s tade  de la 
grossesse et  du r isque carcinologique. Des 
protections plomb~es efficaces peuvent ~tre 
mises en place et un  monitorage exact de la 
dose d~livr~e au foetus doit ~tre fait. I1 est 
habi tuel  de consid~rer que, lorsque la dose 
d~livr~e entre  la 8~me et la 15~me semaine 
de gestat ion d~passe 100 rads,  le risque de 
ma l fo rmat ion  du syst~me nerveux central  
est  impor tan t  [16]. Dans le cadre du traite- 
m e n t  de la maladie  de Hodgkin une radio- 
t h ~ r a p i e  sus d i a p h r a g m a t i q u e  peut  ~tre 
effectu~e h la dose de 30 h 35 Gy avec une 
protection fcetale efficace. Par  contre t ra i ter  
par  cur ie th~rapie  ut~ro vaginale  h "faible 
dose" un  cancer  du col u t~r in  limit~ pen- 
dan t  la grossesse en diff~rant la radiothdra- 
pie pelvienne apr~s le terme de la grossesse 
doit ~tre proscrit car inefficace sur le plan 
carcinologique et h tr~s h a u t  risque de com- 
plication fcetale [17]. 

3. Ferti l i tY,  r a d i o t h ~ r a p i e  e t  gref fe  de 
m o e l l e  o s s e u s e  

Tren te  sept  grossesses ont ~t~ rapport~es 
chez 27 femmes agnes de 17 ~ 36 ans, trai- 
tdes par  allogreffe de moelle osseuse pour 
aplasie m~dullaire (15 femmes) ou pour leu- 

c~mie aigu~ (12 femmes) .  Toutes ava ien t  
re~u une  cond i t i onnemen t  par  cyclophos- 
phamide seule h forte dose (120 mg/kg) (15 
femmes), ou combin~e h une irradiation cor- 
porelle totale (10 femmes) ou h du melpha- 
lan (2 femmes). Les grossesses sont surve- 
nues dans un  ddlai de 8 h 96 mois apr~s la 
greffe. Apr~s cyclophosphamide  seule, 18 
grossesses  chez 15 femmes  ont permis  la 
na i ssance  de 13 en fan t s  v ivants  contre 5 
a v o r t e m e n t s  (3 spon tan~s  et 2 th~rapeu-  
tiques). Trois grossesses ont ~t~ menses  
te rme pros cyc lophosphamide-melpha lan .  
Apr~s i r radia t ion corporelle totale, 12 gros- 
sesses dont 1 en cours, 6 enfants vivants et 
5 avor tements  (4 spontan~s et 1 th~rapeu- 
t ique)  son t  r appor t~es .  Deux grossesses  
sont su rvenues  chez des femmes am~nor- 
rh~iques, sans passer  par  la f~condation in 
vitro. 

P R O T E C T I O N  DE LA FERTILITE 

I1 est n~cessaire avan t  toute radioth~rapie 
d ' ~ v a l u e r  le r i s q u e  d ' i r r a d i a t i o n  des  
g o n a d e s . L o r s q u e  cela es t  possible,  il es t  
n~cessaire d 'ut i l iser  les drogues les moins 
nocives pour  les gonades  et de met t re  en 
place un syst~me de protection des gonades 
si le t r a i t emen t  en t ra ine  une gonadotoxicit~ 
(Exemple : le MOPP est  responsable de std- 
r i l i t~ i r revers ib le ) .  Des pr~l~vements  de 
sperme seront  effectu~s et congel~s. Toute- 
fois la cong~lation ent ra ine  elle m~me une 
al terat ion du sperme. BientSt ce probl~me 
sera minimis~ par  les progr~s de la procrea- 
t ion  m ~ d i c a l e m e n t  a s s i s t~e  n o t a r n m e n t  
I'ICSI [18]. 

PROGRAMMATION DE LA GROSSESSE 

La da t e  de la  g r o s s e s s e  chez un  couple  
a n t ~ r i e u r e m e n t  t r a i t~  par  r ad io th~rap ie  
doit ~tre discut~e en fonction du pronostic 
de la tumeur ,  de sa compatibilit~ avec une 
grossesse  (sein).  E n  g~n~ral  un  d~lai de 
trois ans est  requis  en t re  la fin du trai te-  
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ment  et le d~but d 'une grossesse. Ce d~lai 
ne dolt pas ~tre exag~r~ment augmentS, 
cause  du r i s q u e  de m ~ n o p a u s e  pr~coce 
induit  par le t ra i tement .  

Lorsqu 'une grossesse d~sir~e ne peut  ~tre 
obtenue apr~s les d~lais habi tuels  et lors- 
q u ' u n  cycle  m e n s t r u e l  p e r s i s t e  chez la  
femme, une prise en charge sp~cialis~e en 
vue d 'une dventue l le  f~condation in vitro 
doit ~tre envisag~e [19]. 

LA S U R V E I L L A N C E  DE LA GROSSES-  
SE A P R E S  R A D I O T H E R A P I E  

La prise en charge est tout  h fait diff~rente 
suivant  le type de t umeur  trait~e au pr~a- 
lable, l 'angoisse du couple ou au contraire 
la joie  du d ~ b u t  de g ros se s se  r e s s e n t i e  
comme une revanche sur  le sort, la proximi- 
t~ ou non de la th~rapeutique,  le par tenaire  
(l 'homme ou le femme ) ayan t  re~u le traite- 
ment.  La prise en charge d 'une grossesse 
apr~s radioth~rapie doit d~buter avant  une 
conception pour faire la par t  des possibili- 
t~s de grossesse et met t re  en place la sur- 
veillance. 

I1 est licite h notre avis que ce type de gros- 
sesse soit pr is  d 'embl~e en charge par  le 
spdcialiste responsable  de l 'accouchement  
en relation dtroite avec le m~decin gdn~ra- 
l i s t e  qu i  s ' o c c u p e  h a b i t u e l l e m e n t  du  
couple. Des contac ts  ~troits  seront  nouns 
avec les responsables du t ra i t ement  initial 
afin d'avoir un  suivi pluridisciplinaire.  La 
consul ta t ion doit  ~tre pr~c~d~e si possible 
du courr ie r  du  sp~cial is te  oncologique et 
radioth~rapeute  ayan t  r~alis~ la th~rapeu- 
tique initiale. A d~faut  de document r inter-  
roga to i r e  do i t  d ~ b u t e r  comme pour  une  
grossesse  n o r m a l e  et  a t t e n d r e  les ques- 
tions qui angoissent  le couple. En g~n~ral, 
elles surv iennent  rapidement:  Le couple est 
inquie t  du  r i sque  t~ratog~ne car on lui a 
expliqu~ que la radioth~rapie ou la chimio- 
th~rapie pouvai t  abimer  les chromosomes 
des cellules gonadiques  avec un r isque de 
transmission.  I1 s'inqui~te du risque poten- 

tiel de r~cidive et des possibilit6s de com- 
pl icat ions de la grossesse  li6es au  t ra i te -  
ment  ant~rieur. I1 faut  savoir d6dramat iser  
ce d~but de grossesse.  Souven t  elle a ~t~ 
accept6e  apr~s  i n f o r m a t i o n  des  r i s q u e s  
encourus voir apr~s un conseil g~n~tique ou 
une 6tude de la pharmacovigilance.  

En effet le potentiel mutag~ne de la radio- 
th6rapie et de la chimioth6rapie est rendu 
responsable de ma l fo rma t ions  foetales, de 
risque de d6veloppement d 'un cancer, ou de 
r i sque d ' avo r t emen t .  Un  c e r t a i n  nombre  
d'articles dans  la l i t t~ra ture  sont encoura- 
gean t s  quand  ~ la pr ise  en charge  de ces 
grossesses. 

Ainsi, il ne semble pas exister  d 'augmenta-  
tion des malformations dans  la descendan- 
ce des pat ients  survivants  apr~s une th~ra- 
peutique mutag~ne comme la chimioth~ra- 
pie comprenant  des a lkylan ts  ou une irra- 
diation gonadique. I1 n 'y a pas non plus de 
modifications du sex-ratio. 

C O N C L U S I O N  

La pro tec t ion  de la fe r t i l i t~  doi t  ~tre un  
souci pe rmanen t  du radioth~rapeute  et sera 
bas6 sur la mise en place de techniques de 
r a d i o p r o t e c t i o n  e t  s u r  l ' u t i l i s a t i o n  des  
drogues les moins toxiques possibles sans  
alt6rer les chances de survie. 

Le pronos t ic  g o n a d i q u e  dev ra i t ,  d a n s  la 
m e s u r e  du  pos s ib l e ,  6 t r e  e x p l i q u ~  a u x  
pa t i en t ( e ) s ,  ou aux  p a r e n t s  des  e n f a n t s  
a t te ints  de t umeur  maligne,  d~s le d~but de 
la maladie.  En fait  bien souvent,  ce probl~- 
me es t  re l6gu~ au  second  p lan ,  soit  pa r  
oubli de formulat ion de la par t  du m6decin, 
soit du fai t  du choc ~motionnel  li6 ~ l 'an- 
nonce du diagnostic. La fertilit6 fu ture  est 
une ques t ion  d ' a u t a n t  p lus  i m p o r t a n t e  
aborder que la discussion devra obligatoire- 
ment  envisager ropportuni t6  d 'une cryocon- 
servation de sperme avan t  toute chimioth6- 
rapie, chez les hommes  en age et  d~sireux 
de procr~er,  lorsque  le t r a i t e m e n t  r i sque  
d'avoir des effets d~16t~res sur  la fonction 
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t e s t i cu la i re .La  cryoconservat ion ~tai t  sou- 
vent  limit~e avec une mauvaise  qualit~ en 
d~cong~lation (50 % dans les cancers testi- 
culaires et  23 % dans las maladies de Hodg- 
kin).Une ameliorat ion des performances est 

envisager  dans raveni r  grace aux progrbs 
de l ' a s s i s t ance  m~dicale  h la procreat ion  
(ICSI). 
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ABSTRACT 

Fert i l i ty  a f ter  rad io therapy  

A. FIGNON, S. HAMAMAH, G. CALAIS 

It is n o w  w e l l  e s t a b l i s h e d  that  fert i l i ty  
o f  o f  y o u n g  p a t i e n t s  is  c o m p r o m i s e d  
a f ter  t h e  r a d i o t h e r a p y  t r e a t m e n t  for  
m a l i g n a n t  d i s e a s e s .  This  p a p e r  sum- 
marizes  the  m a i n  data  concern i ng  the  
fert i l i ty  o f  y o u n g  pat i ent s  after  radio- 
therapy  t rea tment .  The  in format ion  o f  
the  pat i ent s  as w e l l  as the  prevent ion  
are the  subject  o f  th is  rev iew.  

K e y  W o r d s  : Testes,  fer t i l i ty ,  radiotherapy,  can- 
cer. 
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