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Les tumeurs germinales du testicule représentent IT8 Tumeur envahissant le cordon spermatique, avec
2 % des cancers chez I'homme, 3,5 % des cancers ou sans invasion vasculaire ou lymphatique

rologi % ncer icule. .
urologiques et 95 % des cancers du testicule T4 Tumeur envahissant le scrotum avec ou sans

Ces tumeurs sont rares avant 15 ans et aprés 50 ans.invasion vasculaire ou lymphatique
Elles concernent l'adulte jeune de 20 a 35 ans ou
elles représentent prés de 12 % des cancers.

L’'incidence annuelle des cancers du testicule da
les pays industrialisés est de 3 a 6 / 100 000-hakNx Ganglions régionaux non évaluables
tants. Cette incidence est en augmentation dans t
les pays.

Les données épidémiologiques récentes en Frantd Métastase ganglionnaire unique < 2 cm de plus

(1995) révélent 1790 nouveaux cas par an avec un 9rande dimension ou multiples ganglions méta
nombre de décés de 96/an. statiques < 2 cm de plus grande dimension

N Ganglions régionaux

0 . : . : -
HB Absence d’adénopathie métastatique régionale

Le cancer du testicule était la premiére cause d¢2 Métastase unique de 2 a 5 centimétre de plus
déceés par cancer de 'homme jeune. Cependant, les grande dimension ou multiples ganglions posi
progrés thérapeutiques permettent un taux de survie tifs <5 cm de plus grande dimension

important (90 % a 5 ans) et ceci méme dans 1§43 \jatastase > 5 cm de plus grande dimension
formes métastatiques (70-80 % de survie).

M Métastases a distance

A. CLASSIFICATION TNM 1997 Mx Métastases non évaluables

MO Absence de métastase a distance

T Tumeur primitive M1 Métastase a distance

Tx Tumeur non évaluable (en I'absence d’orchidec

. e - M1a Métastase ganglionnaire non régionale
tomie, Tx est utilisé) gang g

ou pulmonaire
TO Absence de tumeur primitive évidente (p.

. . L - M1b Métastase a distance autre que
ex.simple cicatrice résiduelle)

ganglionnaire non régionale et pulmonaire

Tis Carcinome in situ L
S Marqueurs seriques

T1 Tumeur limitée au testicule et a I’épididyme,SX
sans invasion vasculaire ni lymphatiquela
tumeur peut envahir l'albuginée, mais pas 1850 Marqueurs normaux

vaginale S1 LDH < 1.5xN et HCG < 5000 et AFP< 100

T2 Tumeur limitée au testicule et a I'épididyme,sz LDH 1.5-10xN ou HCG 5000-50000 ou AFP
avec invasion vasculaire ou lymphatique, ou 1000-10000

tumeur étendue a l'albuginée avec envahisse
ment de la vaginale S3 LDH>10xN ou HCG> 50000 ou AFP > 10000

Marqueurs non évalués
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B. RECOMMANDA TIONS

L’analyse anatomopathologique de la piece d'erchi

dectomie occupe une place fondamentale dans le

bilan initial de la prise en chge des tumeurs germi .
nales du testicule.

Au stade précoce, les options thérapeutiques- repo
sent sur la notion de facteurs de risque.

Les lésions métastatiques justifient une thérapeu
tigue adaptée aux groupes pronostiques.

La prise en chae ultérieure (surveillance ou chirur
gie complémentaire) repose également sur des cri

teéres actuellement mieux définis.

I. RECOMMANDA TIONS
DIAGNOSTIQUES (1)

1. LE MINIMUM REQUIS

L’examen clinique

Il comprend I'examen du testicule tumoral et du
testicule controlatéral, la recherche d’une masse
abdominale palpable ( adénopathies de plus de 5
cm de diametre, ‘bulky diseas€ des angle |
saxons ), d'une gynécomastie et la palpation des
aires ganglionnaires sus claviculaires.

Les marqueurs tumoraux.

Le dosage <érique pré-opératoire concerne
'HCG totale avec fraction 3 libre dont I'éléva
tion peut apparaitre isolément, I'alpha foeto-pro
téine (aFP ) et la LDH. .
L'importance de I'élévation initiale constitue un

critére pronostique, leur décroissance sera suivie
apres l'orchidectomie.

La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pel
vienne.

3.

Il constitue I'élément déterminant dans le choix des

critere de référence permettant de détermswar
une méme coupe, I'importance de la régression
aprés chimiothérapie.

Le siége, le nombre et la taille des localisations
secondaires viscérales seront également précisés.
L’échographie scotale.

Elle précise le siege et I'aspect de l'induration
scrotale suspecte.

Elle apporte un élément d’orientation en cas de
kyste épidermique en présence d’'une image par
fois typique en pelures d’'oignon.

Elle permet de vérifier le parenchyme testiculaire

controlatéral pour les rares tumeurs bilatérales
synchrones.

LES EXAMENS OPTIONNELS

L'imagerie par résonnance magnétique.

L'IRM permet de mieux préciser les rapports
avec les gros vaisseaux.

Elle peut étre utile apres chimiothérapie en préci
sant les dficultés opératoires susceptibles d'étre
rencontrées.

L’échographie abdominale.

Elle garde une place dans la précision des locali

sations secondaires hépatiques pour lesquelles
elle reste plus performante en cas de nodules
hypodenses non spécifiques a la tomodensitomé

trie.

La tomodensitométrie cérébrale.
Elle est réalisée en présence de métastases viscé
rales ou de symptdomes neurologiques.

L’ EXAMEN ANATOMO -PATHOLOGIQUE

Utilisant pour une meilleure définition une acqui attitudes thérapeutiques en fonction du bilan d'ex
sition spiralée , elle doit prendre en compte letension.

siege, la taille et le nombre d’adénopathies rétro La fiche anatomopathologique de compte-rendu type

péritonéales rencontrées.

permet de recueillir les données nécessaires a la

Une évaluation volumétrique de ces adénopathiedétermination du stade pathologique ( pT ) de la
ou la mesure du plus grand diamétre constitue lelassification TNM 1997.
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- la présence d’embols tumoraux intra-vasculaires
(veineux ou lymphatiques ).

1. SURVEILLANCE (2,3,4):

1. CONSERVATION DU SPERME Elle concerndes patients a faible risqueé savoir

Ayant une valeur médico-légale, elle est proposé&€UX ayant normalise leurs marqueurs seriques, pré
sysématiquement avant I'orchidectomie pour au  SENtant un carcinome embryonnaire minoritaire,
moins 'un des prélévements. Le reste des prélévesans embols vasculaires.

ments peut étre réalise apres ['orchidectomie avartiie nécessite une rigueur dans les contréles afin
de debuter le traitement complémentaire. d’éviter tout retard dans le diagnostic des rechutes.
Deux recueils sont en généralf@snts, le CECOS  Ejje repose sur le schéma suivant

peut en fonction de la qualité du sperme recueilli
souhaiter un prélévement supplémentaire. * Dosage des maueurs tumoraux

. RECOMMANDA TIONS
THERAPEUTIQUES

, Il est réalisé la premiére année tous les mois, puis
2. L' ORCHIDECT OMIE tous les deux mois la deuxiéme année, les trois mois

Réalisée impérativement par voie inguinale, ellela troisieme année, puis deux fois par an les deux
nécessite un abord premier du cordon permettant ednees suivantes.
cas de doute ou lorsqu'une orchidectomie partiell§ tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne

est envisagée, un clampage provisoire. o ] _ .
Elle est réalisée tous les trois mois la premiére

année, tous les quatre mois la deuxieme année, tous
les six mois les trois années suivantes.

Une protheése testiculaire est mise en place en I'ab
sence de suspicion d’infection, en fonction du-sou

La ligature ou le clampage sonfexftués avant exté
riorisation de la glande.

Echographie sartale

hait du patient. Elle et réaiste de fagon optionnelle chez les
patients a haut risque de tumeur controlatérale-(anté
3. LES TUMEURS GERMINALES NON SEMINOMA - cédents de cryptorchidie, micro-lithiaseduses).
TEUSES

2. CURAGE GANGLIONNAIRE RETRO PERITONEAL
Les options thérapeutiques visent a assurer le UNILATERAL (5,6) :

meilleur prosnostic tout en conservant la meilleureII est indiqué lorsque la surveillance s'avére impos

qualite (_je vie. _ sible en raison d’'unenauvaise adhésioprévisible
L'évolution post-opératoire des marqueurs tumorauxjy patient ou en présence diénatome matigtes-
doit étre prise en compte. Le dosage seecefe en  ticylaire puren raison du risque de rechute trés tar

tenant compte de leur demi vieRP : 5 a 6 jours, gjye obligeant a une surveillance de plus de dix ans.
HCG totale : 1 a 2 jours).

Le taux d’ oFP doit diminuer de moitié toutes les
semaines, le taux d’ HCG de moitié toutes les dem
semaines. - a gauche, en latéro-aortique jusqu’au niveau de

Une non normalisation ou une décroissance anorma l'origine de l'artere mésentérique inférieure.
lement lente conduit a adopter l'attitude thérapeu. 3 droite, en pré cave et in@ortico-cave jusqu'a

Il s’agit d’'un curage modifié qui intéresse la zone de
grainage du testicule concerné

tique d’'un stade métastatique biologique. la bifurcation iliaque.
a) S)tade PT1 & pT4, NO, Mmarqueurs normali-  on rgalise une préservation des rameaux nerveux
sés

sympathiques en fonction de la maitrise de cette
L’attitude thérapeutique est fonction de facteurs protechnique (6).

hostiques L'envahissement ganglionnaire est évalué lors de

- le pourcentage de carcinome embryonnaire aliexamen extemporané si I'on adopte en cas de posi
sein de la tumeur tivité une attitude de bilatéralisation du curage.
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Une chimiothérapie est également possible sifexa- un dosage des marqueurs tumoraux dont la nor
men anatomopathologique définitif montre une malisation est indispensable. Si ce n'est pas le
atteinte ganglionnaire ( 2 BEP ou 3 EP tous les 21 cas,une chimiothérapie de rattrapagst réalisée
jours ). Une surveillance stricte peut étre proposée en comportant 4 cures dee\P ( VP 16, Ifosfamide,
cas d’atteinte ganglionnaire intéressant moins de 6 Cisplatine ), en dehors d'un faible taux résiduel
ganglions infracentimétriques avec chimiothérapie de marqueurs qui ne contre-indique pas I'exérése
en cas de rechute. des masses résiduelles.

3. CHIMIOTHERAPIE (7) - une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pel-
vienne en la comparant avec la tomodensitomé
trie initiale permet d’apprécier la régression des
adénopathies aboutissant a I'évaluation du pour
centage de régression de la masse tumorale.
Sqnt considérés comme a haut risque de reprise évo la tomographie 4 émission de positons est une
lutive les patlents.presentant 'un au moins de ces nouvelle technique d'imagerie & évaluéine
deux facteurs de risque fixation intense correspondrait & la présence de

- carcinome embryonnaire pur ou majoritaire (plus  tissu résiduel actif. Le probléme des tératomes et

Elle est réservéaux patients a haut risquie rechu
te, et repose sur deux cures de Bléomycine,
Etoposide, Cisplatine (BEP) tous les 21 jours.

de 80% de la tumeur ), du tissu résiduel cicatriciel qui ne fixent pas reste
- présence d’embols tumoraux intra vasculaires. entier
b) Stade pT1 a pT4, N1 & N3 ou Mla, M1b ou L'abstention chiurgicale peut s'envisager en pré
NO,MO & marqueurs non normalisés sence de masses résiduelles de diametre transversal

inférieur au centimetre, d’'un pourcentage de régres
sion de 80% ou plus et en I'absence de tératome dans
Il est fonction de groupes pronostiques définis par lda tumeur testiculaire initiale.

classification internationale. La chirurgie des masses résiduellestropérito -

Le taux de marqueur pris en compte sera celuiréalinéalesapres chimiothérapie intéresse l'aire de -drai
sé immédiatement avant le début de la chimiothérahage du testicule tumoral comprenant outre I'exére
pie (la classification S1 & S3 reposant sur le dosagge de ces masses, un curage unilatéral dont I'étendue
réalisé avant |'orchidectomie). est actuellement discutée par certaines équipes (8,9).

- bon pronostic. 3 BEP ou 4 EP tous les 21 jours La présence de grosses masses résiduelles suscep
tibles d’entrainer des di€ultés opératoires (N3 ou

Absence de métlastase viscérale eTtra-puImonair%,ulky disease des anglo-saxons) pourra conduire a
AFP <1000 ng/ml et HCG < 5000 Ul et LDH < 1,5 réaliser en complément d’'imagerie une IRM afin de

1. LE PROTOCOLE DE CHIMIOTHERAPIE

fois la normale. préciser les rapports avec les gros axes vasculaires.
- 'pronostlc intermédiaire 3 ou 4 BEP tous les 21 En cas d'exérése incompléte de masséisitient
jours extirpables, I'attitude sera fonction de la nature du

Absence de métastase viscérale extra-pulmonairgissu. La présence de tératome nécessite une sur
1000< AFP< 10000 ou 500& HCG<50000 ou 1,5 veillance stricte prolongée en raison du risque de
fois la normale< LDH < 10 fois la normale. reprise évolutive a long terme.

- mauvais pronostic 4 BEP tous les 21 jours La persistance de tissu tumoral actif impose le plus

Métastase viscérale extra-pulmonaire, AFP > 100060u‘|’e”td Ur\‘:'l CPhi miothérapie compl émentaire (2
ng/ml ou HCG > 50000 ng/ml ou LDH > 10 fois la “Y¢'¢® 9€ ).

normale. 4. LES SEMINOMES

2.LE BILAN DE REEVALUATION . p . .
Quel que soit le stade évolutif, la présence dans le

Il est efectué a quatre semaines du dernier cycle deilan initial d’'une élévation faible ou modérée de
chimiothérapie. Il comprend I'HCG ne modifie en rien l'attitude thérapeutique.
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Le séminome spermatocy®gonstitue une entité & de Iésion nodulaire bien limitée.

rt, rencontré ntiellement chez | jet agé. . L ,
f.? :[[’. enco tlees:':,e_te eme ttc ez le sujet tage %‘ne radiothérapie ou une chimiothérapie complé
iation avec e seminome reste encore Controver yqniqire peut étre discutée en présence de tissu

sée. Cette tumeur ne présente jamais de métastasetl%oral actif sur la biopsie
son traitement se limite a I'orchidectomie.

a) Stade pT1 a pT4, NO, MQ10).

Laradiothérapiereste le traitement de référence a la Ill. RECOMMANDA TIONS DE SUIVI

dose de 25 Grays associant une irradiation lombo

aortique et de la branche iliaque homolatérale. Quel que soit le type de tumeur germinale, une infor

La surveillance est déconseillée car elle expose a umation sur le risque de tumeur testiculaire controla

risque élevé de perdus de vue ou de diagnostic tardiérale asynchrone est nécessaisensibilisation du

de rechutes, celles ci surviennent en général plus tapatient a 'autopalpation, examen systématique du
divement que dans les tumeurs germinales non séntesticule controlatéral lors des visites de suivi, 1éali

nomateuses . sation d’échographie testiculaire controlatérale

b) Stade pT1 & pT4, N1 ou N2, M1, 12) périodique.

La radiothérapie utilise le méme champ avec une Le rythme qt les modalités du suivi sont_ basés sur
dose de 25 Grays plus un surdosage de 5 a 10 Graygg évaluat|on de la fréquence et du siége de ces
sur les aires ganglionnaires suspectes a la tomodeffCidives.

sitométrie.

L’irradiation prophylactigue médiastinale est aban

donnée n'apportant pas un bénéfice supplémentaire
sur la survie tout en augmentant le risque de cemplia) TGNS de stade localise

1. LESTUMEURS GERMINALES NON SEMINOMA -
TEUSES

cations radio-induites. Le suivi des patients placés sosisiveillancea été
c) Stade pT1 & pT4, N3, Mla ou M1b (12). évoqué préecédemment.

« La chimiothérapieest actuellement le traitement En cas dechimiothérapie chez les patients présen
de référence en présence d’'un séminome de stadi@nt des facteurs de risque de reprise évolutive, un

avancé. Sont préconisées 3 & 4 cures associag@ntrole bi-annuel comprenant examen clinique,
Etoposide et Cisplatine. marqueurs et tomodensitométrie thoraco-abdomino-

pelvienne est nécessaire pendant deux ans, puis

* Le bilan de réévaluatiofil3). annuellement

Y

Il repose sur la méme imagerie réalisée a quatr

. e . 5 Bn cas decurage de stadificatiome montrant pas
semaines et I'attitude ultérieure dépendra de |

- ata“”%I’envahissement ganglionnaire, un contrdle annuel
de la masse residuetle identique est également nécessaire en simplifiant la
- inférieure a 3cm de diametre, une simple- surtomodensitométrie au seul contrdle thoracique.
veillance est possible.
- supérieure a 3 cm, un contrdle tomodensitomé o o _
trique tous les trois mois est recommandé, en raile suivi apres chimiothérapie des tumeurs métasta
tiques, que I'on ait réalisé ou pas une clgiieides
masses résiduelledépendra du groupe pronostique
initial, il repose sut

b) TGNS métastatique

son d’'une régresson parfois différée de ces
masses résiduelles.

En l'absence de régression fisdnte, lorsqu’elles i

restent supérieures & 3 cm, un traitement ajical bon pronostic

est préconisé, le risque de masse résiduelle active dosage des maueurstous les 3 mois pendant
étant plus élevé. Il peut se limiter & une simple-biop deux ans, puis une fois par an.

sie en cas de lésion fiifilement extirpable corres - tomodensitométrie thoraco abdomino-pelvienne
pondant & une masse mal limitée en tomodensitomé tous les 6 mois pendant un an, puis une fois par
trie, voir a une chirgjie d’exérese complete en cas  an.
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» pronostic intermédiaire et mauvais ponostic Aprésradiothérapiedes stades localisés et N1-N2,

- dosage des mgueurstous les mois pendant un Un bilan de réévaluation annuel est nécessaire pen

an, tous les deux mois la deuxiéme année, toudant trois ans comprenant un examen clinique et une
les six mois la troisiéme année, puis une fois pafomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne.

an. Apres chimiothérapiepour une forme avancée, un

- tomodensitométrie thoraco abdomino-pelvienneexamen clinique et une tomodensitométrie thoraco-
tous les trois mois la premiére année, tous les siabdomino-pelvienne doivent étre réalisés tous les six
mois la deuxieme année, puis une fois par an. mois pendant trois ans.

Il faut en principe prolonger ce suvi au dela de dixL'échographie a long terme du testicule controlatéral
ans actuellement par tomodensitométrie, probableest nécessaire dans toutes les situations.

ment ultérieurement par IRM (dose cumulée dirra

diation liée a la répétition des tomodensitométries de

controle). IV. CONCLUSION
Le risque de rechute tardive rétropéritonéale est rels

tivement faible évalué entre 2 et 5%, il justifie le . T ,
plus souvent une nouvelle chigie d'exérése per Si 'apport de la chimiothérapie a transformé le-pro

mettant d’obtenir une survie dans 30% des cas (14jﬁ_pst|_c des tumeurs,germlnalres du_ testicule, un suivi
régulier et prolongé reste nécessaire permettant

2. SEMINOMES PURS d'une part la découverte précoce de rechutes tar
diveset d’autre part le diagnostic de tumeurs testi

Le risque de recidive est globalement plus faible queulaires controlatérales pouvant survenir trés & dis
dans les tumeurs germinales non séminomateusesiance de la tumeur initiale.
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Type de chirurgie:
Orchidectomie O

Orchidectomie partielled

Renseignements cliniques :

Taille de la tumeur:

V. FICHE ORCHIDECT OMIE

Droite 0 Gauchel

Biopsieassociée O

antécédents del cryptorchidie: oui 0, non
Jde tumeur testiculaire non, ouid, histologie..................
Taux des maqueurs : HCG totale: ..... muUl/ml (nl: )
Béta HCG libre: .... ng/ml (nl: )
Alphafoeto-proteine : ....ng/ml (nl: )

Stade: pTis pTl pT2 pT3 pT4
Embols vasculaies: oui O, non O
CONSTITUANTS HIST OLOGIQUES Pourcentage (%)

Séminome
Tératome mature

Tératome immature

Tumeur vitelline

Choriocarcinome

Nécrose

Prolifération germinale intra-tubulaire

Carcinome embryonnaire

Eléments syncytiotrophoblastiques

Résultats de I'immuno-marguage (optionnel)

- B HCG

- o Foeto-protéine

- autres marqueurs de fdifenciation

- marqueurs de prolifération

7
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