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I. INTRODUCTION :

Les cancers du testicule sont relativement rares chez l’homme (1-1,5% des cancers de l’homme), ils touchent essentiellement l’homme jeune et l’enfant avec une incidence maximale entre 17 et 50 ans. 

Les tumeurs malignes du testicule sont représentées dans 98% des cas par des tumeurs germinales (objet de ce cours). Ces tumeurs germinales se répartissent en tumeurs séminomateuses pures (55%) et tumeurs non séminomateuses (45%). Ces dernières sont représentées par :

· Les dysembryomes :
· Le carcinome embryonnaire
· Les tératocarcinomes
· Le tératome
· Le choriocarcinome
· Les tumeurs du sac vitellin
· Les tumeurs mixtes

II. FACTEURS DE RISQUE :

Certains facteurs de risque sont consensuels :

· Antécédent personnel ou familial ;
· Cryptorchidie, ectopie testiculaire ;
· Atrophie testiculaire ;
· Syndrome de dysgénésie testiculaire : infertilité, cryptorchidie, hypospadias ;
· Maladies syndromiques : Down, Klinefelter (tumeurs germinales extra-gonadiques médiastinales).

III. DIAGNOSTIC ET BILAN D’EXTENSION :

1. Les symptômes : 

Ils peuvent être locaux ou bien refléter une maladie disséminée. 

Le signe le plus fréquent est une augmentation indolore du volume testiculaire.

Le suivant est un testicule douloureux. Cette douleur peut avoir des caractéristiques variables, aiguë et brutale simulant une torsion et correspondant à une hémorragie ou un infarcissement intratumoral. Mais il peut s'agir d'une orchi-épididymite aiguë révélatrice. 

Le patient peut avoir lui-même perçu ou palpé un nodule dur intratesticulaire. Il peut avoir une sensation de pesanteur scrotale ou une douleur hypogastrique. 

En cas de dissémination le patient peut percevoir une masse abdominale ou sus-claviculaire gauche reflétant une atteinte ganglionnaire. Il peut avoir des signes pulmonaires ou simplement une altération de l'état général avec une asthénie, une anorexie et un amaigrissement.

2. Examen clinique : 

Les deux testicules doivent être examinés pour avoir un élément comparatif et pour dépister les exceptionnelles formes bilatérales synchrones.

Le testicule est palpé entre les doigts pour apprécier sa consistance. Le sillon épididymo-testiculaire doit être perçu. Une hydrocèle peut parfois gêner l'examen si elle est importante et sous tension. On perçoit le plus souvent un nodule dur intratesticulaire ou un testicule induré globalement augmenté de volume. 

Le cordon est systématiquement palpé à la recherche d'une infiltration, de même que l'abdomen et le creux sus-claviculaire gauche. Un examen thoracique avec auscultation, un examen et une palpation des seins doivent être faits.

Tout délai entraînant un retard au diagnostic doit être évité pour limiter le risque de progression de la maladie qui aurait un effet pronostique défavorable majeur sur la survie.

3. Démarche diagnostique et bilan d’extension :

- Dès que le diagnostic est soupçonné les marqueurs sériques doivent être prélevés :
· AFP (alpha-foeto-protéine) : est principalement produite par le carcinome embryonnaire et les tumeurs vitellines. Sa demi-vie est de 5 à 7 jours. Elle peut être élevée aussi au cours des néoplasies digestives (carcinome hépatocellulaire, pancréas, estomac) et dans certaines hépatopathies non tumorales.
· HCGt (gonadotrophine chorionique totale) : est systématiquement secrétée par le choriocarcinome mais peut être retrouvée dans les cas de carcinome embryonnaire et dans 10 à 20% des séminomes. Sa demi-vie est de 24 à 36 heures. Elle peut être élevée en cas d’élévation de la sous-unité ᵝ de la LH ou de production pituitaire de ᵝhCG. La seule sous-unité ᵝ ne peut être utilisée dans les classifications pronostiques qui reposent sur la valeur de la HCGt.
· LDH (lactico-déshydrogénase) : ne sont pas spécifiques (47% de faux positifs), elles reflètent le degré d’activité cellulaire.

- L’échographie testiculaire doit être faite chez tous les patients suspects de cancer du testicule.

- Tout nodule testiculaire doit être considéré comme suspect et entraîner une exploration chirurgicale dans les jours suivants le diagnostic. Cette exploration chirurgicale permet de faire le diagnostic et de préciser le type histologique de la tumeur. C'est le premier temps du bilan d'extension.

L'orchidectomie est faite par voie inguinale avec ligature première du cordon au niveau de l'orifice inguinal interne. L'abord scrotal doit être évité car il expose à la récidive locale.

L’orchidectomie partielle, la biopsie du testicule controlatéral ou du testicule suspect sont à discuter dans certains cas exceptionnels avec le patient. Quel que soit le cas, ces gestes ne peuvent être pratiqués que par des équipes expertes.

- Lorsque le diagnostic est précisé par l'histologie, l'inventaire d'extension est effectué comprenant au minimum un scanner thoracique et abdomino-pelvien (l’IRM abdominale en cas de contre-indication à la TDM) et un second dosage des marqueurs tumoraux 5 à 7 jours après l’orchidectomie.

Une scintigraphie osseuse, un scanner cérébral ou d'autres examens sont indiqués en cas de signes d'appel.

4. Conservation du sperme :

La population atteinte étant jeune et sexuellement active, une conservation du sperme doit être effectuée avant l’orchidectomie et impérativement avant la mise en route de thérapeutiques pouvant altérer la lignée germinale (radiothérapie, chimiothérapie, curage ganglionnaire rétro-péritonéal). 

5. Formes particulières : 

Deux situations particulières doivent être individualisées : 

- La tumeur sur testicule non descendu : 

Le risque de tumeur semble plus important sur ce terrain particulier, ceci doit inciter à traiter tôt les testicules non descendus et à sacrifier ceux qui n'ont plus de fonction hormonale indispensable. 

- La Néoplasie Germinale In Situ isolée : 

Elle est plus fréquemment mise en évidence chez les patients explorés pour troubles de la fertilité. La conduite à tenir dans cette situation n'est pas encore précisée. Les attitudes vont de la surveillance simple, à l'orchidectomie et à la radiothérapie scrotale. Dans cette situation le dialogue avec le patient est hautement recommandé. 











IV. Classifications : 

a. Classification TNMS 2017

	Tumeur primitive – classification anatomopathologique (pT)

	pTx

pT0

pTis

pT1


pT2


pT3


pT4
	Tumeur primitive non évaluée

Tumeur primitive non retrouvée

Néoplasie germinale in situ

Tumeur limitée au testicule et à l’épididyme sans invasion lympho-vasculaire. La tumeur peut envahir l’albuginée mais pas la tunique vaginale.

Tumeur limitée au testicule et à l’épididyme avec invasion lympho-vasculaire ou tumeur étendue au-delà de l’albuginée avec invasion de la tunique vaginale.

Tumeur envahissant le cordon spermatique avec ou sans invasion lympho-vasculaire.

Tumeur envahissant le scrotum avec ou sans invasion lympho-vasculaire.

	Ganglions rétropéritonéaux – classification clinique (cN) ou pathologique (pN)

	Nx

N0

N1


N2


N3
	Ganglions non évalués.

Absence de métastase lymphonodale.

Métastases lymphonodales avec une masse ganglionnaire ≤ 2cm de grand axe ; ou ganglions positifs ≤ 5  dont aucun ≥ 2cm de grand axe.

Métastases lymphonodales avec une masse ganglionnaire > 2cm mais < 5cm de grand axe ; ou plus de 05 ganglions positifs dont aucun ≥ 5cm de grand axe ; ou extension tumorale extra nodale évidente

Métastases lymphonodales avec une masse ganglionnaire > 5cm de grand axe.

	Métastases à distance

	Mx

M0

M1a

M1b
	Métastases non évaluées.

Pas de métastases.

Ganglions hors rétropéritoine et métastases pulmonaires.

Autres sites métastatiques (foie, os, cerveau, autres).

	Marqueurs sériques postopératoires

	
	LDH (U/L)
	HCGt (mUI/mL)
	AFP (ng/mL)

	Sx
	Marqueurs non évalués

	S0
	Marqueurs dans les limites de la normale

	S1
	< 1,5N
	Et    < 5 000
	ET  < 1 000

	S2
	1,5 – 10N
	OU  5 000 – 50 000
	OU  1 000 – 10 000

	S3
	> 10N
	OU  > 50 000
	OU  > 10 000





b. 
Classification AJCC - UICC :

	Stade 0
	pTis
	N0
	M0
	S0

	Stade I
	pT1 – 4
	N0
	M0
	S0

	Stade IA
	pT1
	N0
	M0
	S0

	Stade IB
	pT2 – 4
	N0
	M0
	S0

	Stade IS
	Quel que soit pT
	N0
	M0
	S1 -3

	Stade II
	Quel que soit pT
	N1 -3
	M0
	Sx

	Stade IIA
	Quel que soit pT
	N1
	M0
	S0 – 1

	Stade IIB
	Quel que soit pT
	N2
	M0
	S0 – 1

	Stade IIC
	Quel que soit pT
	N3
	M0
	S0 – 1

	Stade III
	Quel que soit pT
	N0 – 3
	M1
	SX

	Stade IIIA
	Quel que soit Pt
	N0 -3
	M1a
	S0 – 1

	Stade IIIB
	Quel que soit pT
	N1 – 3
N0 – 3
	M0
M1a
	S2
S2

	Stade IIIC
	Quel que soit pT
	N1 – 3
N0 – 3
N0 – 3
	M0
M1a
M1b
	S3
S3
S0 – 3



c. Système de stadification basé sur le pronostic pour les cancers à cellules germinales (IGCCCG) :

	Groupe de Pronostic Bon

	Tumeur non séminomateuse (56% des cas)
Survie sans progression à 5 ans 89%
Survie à 5 ans 92%
	Tous les critères suivants :
· Testicule/rétropéritoine primitif
· Pas de métastases viscérales non pulmonaires
· AFP < 1000 ng/mL
· hCG < 5000 UI/L (1000 ng/mL)
· LDH < 1,5 X N

	Tumeur séminomateuse (90% des cas)
Survie sans progression à 5 ans 82%
Survie à 5 ans 86%
	Tous les critères suivants :
· Quel que soit le site primitif
· Pas de métastases viscérales non pulmonaires
· AFP Normale
· hCG Quel que soit
· LDH Quel que soit

	Groupe de Pronostic intermédiaire

	Tumeur non séminomateuse (28% des cas)
Survie sans progression à 5 ans 75%
Survie à 5 ans 80%
	Un des critères suivants :
· Testicule/rétropéritoine primitif
· Pas de métastases viscérales non pulmonaires
· AFP 1000 - 10000 ng/mL ou
· hCG 5000 - 50000 UI/L ou
· LDH 1,5 - 10 X N

	Tumeur séminomateuse (10% des cas)
Survie sans progression à 5 ans 67%
Survie à 5 ans 72%
	Tous les critères suivants :
· Quel que soit le site primitif
· Pas de métastases viscérales non pulmonaires
· AFP Normale
· hCG Quel que soit
· LDH Quel que soit

	Groupe de Pronostic Mauvais

	Tumeur non séminomateuse (16% des cas)
Survie sans progression à 5 ans 41%
Survie à 5 ans 48%
	Un des critères suivants :
· Tumeur médiastinale primitive
· Métastases viscérales non pulmonaires
· AFP > 10000 ng/mL ou
· hCG > 50000 UI/L (10000 ng/mL) ou
· LDH > 10 X N

	Tumeur séminomateuse
	Pas de patient classé de mauvais pronostic



V. 
TRAITEMENT :

1. TRAITEMENT DE LA NEOPLASIE GERMINALE IN SITU ISOLEE :

Le traitement de la NGIS isolée est la radiothérapie scrotale (18 à 20 GY). En raison de ses effets secondaires (infertilité et hypogonadisme), un dialogue doit être instauré avec le patient désireux de paternité avant d’envisager de différer son traitement.

2. TRAITEMENT COMPLEMENTAIRE DES STADES I :

a. Les séminomes :

- L'attitude classique consistant à traiter les séminomes de stade I après orchidectomie par radiothérapie lombo-aortique et pelvienne homolatérale à la dose de 20 Gy n’est plus recommandée.

- La chimiothérapie adjuvante par un cycle unique de carboplatine est devenue le standard à ce stade.

- La surveillance est une option pour des patients ne présentant pas de mauvais facteurs de risque, conscients des enjeux et aptes aux contraintes techniques de celle-ci.

b. Les tumeurs non séminomateuses :

- La chimiothérapie adjuvante par 1 ou 2 cycles de BEP (Bléomycine Etoposide Cysplatine). 

- La lymphadénectomie rétropéritonéale de stadification est aujourd’hui confinée à des situations très particulières (en complément à une chimiothérapie de rattrapage chez un patient sous surveillance qui rechute ou progresse ; ou en cas tératome pur ; ou en cas de contingent extragonadique associé).

- La surveillance est une option chez les patients compliants et conscients de ses enjeux et contraintes. Elle est basée sur l’examen clinique, le dosage des marqueurs tumoraux et le scanner thoraco-abdomino-pelvien. 

 
3. TRAITEMENT DES SEMINOMES DE STADES N1 et N2 :

- La radiothérapie reste consensuelle. Le territoire ciblé est para-aortique et iliaque ipsilatéral. 

La dose à délivrer est de 2Gy x 15 soit 30Gy pour le stade N1 et de (2Gy x 15) + (2Gy x 3) soit 36 Gy pour le stade N2.

- La chimiothérapie par 3 BEP ou 4 EP (si bléomycine contre-indiquée) est une alternative à la radiothérapie.

4. TRAITEMENT DES SEMINOMES DE STADES EVOLUES ET DES TUMEURS NON SEMINOMATEUSES DE STADE II OU PLUS : 

La chimiothérapie est remarquablement efficace. 

a. Modalités de la chimiothérapie : 

Les combinaisons de chimiothérapie de type BEP (bléomycine, etoposide, cisplatine), EP (etoposide, cisplatine), IEP (ifosfamide,  etoposide, cisplatine). 

Le traitement des malades réfractaires à ce type d'association reste du domaine des essais prospectifs. 

b. Traitement des masses tumorales résiduelles après chimiothérapie : 

Le curage ganglionnaire rétropéritonéal des cancers du testicule après chimiothérapie peut être extrêmement difficile, en raison d'une fibrose extensive et plusieurs séries font état d'une morbidité voire d'une mortalité opératoire non négligeable. La plupart des auteurs s'accordent pour considérer qu'il persiste de la tumeur viable dans 20 à 30 % des résidus supérieurs à 3 cm. 

VI. SURVEILLANCE :

Le calendrier de surveillance après traitement dépend du type histologique et du stade de la maladie. La surveillance est clinique, biologique par le dosage des marqueurs tumoraux et morphologique par l’imagerie thoracique et abdominopelvienne (la radiographie du thorax, l’échographie abdomino-pelvienne et la tomodensitométrie).

CONCLUSION :


Actuellement, de plus en plus de tumeurs testiculaires sont diagnostiquées à un stade précoce. Une meilleure information du public sur les tumeurs testiculaires et un dépistage par autopalpation des bourses, permettrait de diminuer encore l'incidence des formes évoluées et d'atteindre un taux de curabilité proche de 100 % avec un taux  de séquelles thérapeutiques minimal. 
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