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•Le cancer du testicule est une tumeur rare 
LES FACTEURS DE RISQUE IDENTIFIES SONT LES SUIVANTS
1/Antécédent de cancer du testicule
multiplie par 30 le risque de cancer controlatéral.
2/cryptorchidie
3/autres facteurs discutés 

prise d’œstrogènes par la mère durant la grossesse

antécédents familial de cancer testiculaire

atrophie testiculaire de toute origine 

traumatisme testiculaire (cause de motif de consultation conduisant à la 

découverte de la tumeur ?

Infertilité 

Syndrome de klinefelter
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•Un cancer de testicule peut se développer à partir de ces différents 

éléments.

•On distingue (annexe 1 et 2) :

•Les tumeurs germinales(90 à 95%des cas) ;

•Les tumeurs non germinales (5 à 10% des cas), EN PRATIQUE  on 

distingue en générale les tumeurs germinales 

Séminomateuses(TGS)ne contenant que de la séminome et les 

tumeurs germinales non séminomateuses (TGNS)pouvant contenir 

une seule composante non séminomateuse, ou plusieurs types 

histologiques, y compris de séminome (une TG  contenant 95 % de 

séminome et 5%  de type non séminomateux est une TGNS)

 Cas  particulier : carcinome in situ (CIS)
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T Tumor primitive
•Txt Tumeur non évaluable (en l’absence d’orchidectomie, Txt est utilisé) ;
•T0 Absence de tumeur primitive évidente (p.ex. simple cicatrice résiduelle) ;
•Ties Carcinogen situ;
•T1 Tumeur limitée au testicule et à l’épididyme, sans invasion vasculaire ni lymphatique : la 
tumeur peut envahir l’albuginée, mais pas la vaginale ;
•T2 Tumeur limitée au testicule et à l’épididyme, avec invasion vasculaire ou lymphatique, 
ou tumeur étendue à l’albuginée avec envahissement de la vaginale ;
•T3 Tumeur envahissant le cordon spermatique, avec ou sans invasion vasculaire ou 
lymphatique ;
•T4 Tumeur envahissant le scrotum avec ou sans invasion vasculaire ou lymphatique ;
N Ganglions régionaux
•Nix Ganglions régionaux non évaluables ;
•N0 Absence d’adénopathie métastatique régionale ;
•N1 Métastase ganglionnaire unique < 2 cm de plus grande dimension ou multiples 
ganglions métastatiques < 2 cm de plus grande dimension ;
•N2 Métastase unique de 2 à 5 centimètre de plus grande dimension ou multiples ganglions 
positifs <5 cm de plus grande dimension ;
•N3 Métastase > 5 cm de plus grande dimension ;
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M Metastases à distance
•Mx Métastases non évaluables ;
•M0Absence de métastase à distance ;
•M1 Métastase à distance ; 

M1 a Métastase ganglionnaire non régionale ou pulmonaire ;
M1b Métastase à distance autre que ganglionnaire non régionale et 
pulmonaire ;

S Marqueurs sériques
•Sx Marqueurs non évalués
•S0 Marqueurs normaux
•S1 LDH < 1.5xN et HCG < 5000 et AFP< 1000
•S2 LDH 1.5-10xN ou HCG 5000-50000 ou AFP 1000-10000
•S3 LDH>10xN ou HCG> 50000 ou AFP > 10000
•Le testicule normal est composé de tubes séminifères disposés en 200 à 300  lobules 
et de tubes collecteurs qui se résolvent en rètetestis, cônes efférents et épididyme.
•Les tubes séminifères contiennent 2 populations cellulaires :
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. Les formes localisée stable : stade I, subdivisé selon la caractéristique e la 

tumeur (classification T de la classification TNM

•Les formes diffuses : stades II et III 

•

•CLASSIFICATION DES TG : Stade I (T1-T4) : atteinte limitée au testicule 

sans atteinte des ganglions rétropéritonéaux

•Stade II : atteinte des ganglions rétropéritonéaux

A- ganglions de moins de 2 cm de diamètre

B- ganglions de 2 à 5 cm de diamètre 

c- ganglions de de plus de 5 cm de diamètre 

•Stade III : atteinte des ganglions sus-diaphragmatiques, métastases extra-

ganglionnaires (poumons, foie, cerveau, os)
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IL repose sur ;
La clinique, l’échographie et l’exploration chirurgicale pour  l’évaluation de l’extension 
locale.           
- le scanner thoracique et abdomino-pelvien est systématique  pour rechercher l’extension 
ganglionnaire (détection des adénopathies de plus de 1 cm de diamètre) et les métastases
pulmonaires.
L’échographie abdominale pour les métastases hépatique en cas de doute sur le scanner.
-Le dosage pré opératoire des marqueurs sérique (HCG, LDH FP)accompagne 
systématiquement le bilan d’extension.
. Un scanner cérébral sera demandé uniquement en cas de signes cliniques neurologiques.
. L’extension ganglionnaire concerne avant tout les chaines lombo-aortiques sont les 
premiers relais atteints. A  gauche, il s’agit de la chaine latéro-aortique, en particulier les 
relais sous-veineux rénal gauche. A droit, il s’agit, des ganglions inter-aorticocaves, mais des 
envahissements pré- ou latéro-caves sont possibles. Des anastomoses lymphatiques droit-
gauche sont possibles  et l’ensemble des ganglions lombo-aortiques peut être envahi.     
- l’extension aux ganglions inguinaux est exceptionnelle et se voit en cas d’envahissement 
des enveloppes scrotales et /ou de chirurgie scrotale ou inguinale antérieure. 
-Une extension sus –diaphragmatique (médiastin et sus-claviculaire gauche) est possible.
. Les métastases se font par ordre de fréquence vers : le poumon, le foie, le cerveau et l’os. 
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Le pronostic après traitement est globalement bon. La survie 
globale à 5 ans des formes localisées est de 95 à 98% et de 60 à 
98% pour les formes métastasiques selon la classification 
pronostique initiale.
1/Pour les séminomes 
. Sans extension ganglionnaire : 4% de récidive.
. Avec extension ganglionnaire : 10% de récidive

IL n’y a pas de séminomes de mauvais pronostic.
2/Pour les tumeurs non-séminomateuses
. En cas de surveillance simple : 5 à 20% de récidive qui sont 
<rattrapée/ par la chimiothérapie. En cas de curage 
ganglionnaire sans chimiothérapie : 10% de récidive ;                                                                           
. En cas de chimiothérapie : 2% de récidive ; 
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La cryoconservation du sperme sera proposée systématiquement avant les 
traitements complémentaires). La consultation au CECOS  est médicolégale.
A. ORCHIDECTOMIE PAR VOIE INGUINALE AVEC LIGATURE PREMIERE 
DU CORDON
* il est utile de faire un prélèvement de sang veineux du cordon pour doser 
l’alpha-FP car, si l’histologie de la tumeur se révèle être un séminome, la 
présence d’un taux élevé d’alpha-FP doit faire recouper  la pièce d’exérèse 
pour rechercher un contingent de carcinome embryonnaire associé passé 
inaperçu.
* la mise ne place d’une prothèse testiculaire à visée esthétique peut être 
proposée.
B. TRAITEMENTS COMPLEMENTAIRES :
. Chimiothérapie, radiothérapie et curage ganglionnaire lombo-aortique 
sont proposés en fonction de l’extension ganglionnaire et du type histologique 
de la tumeur.
. Tous les cancers du testicule sont chimiosensible (cisplatine) et les 
séminomes sont en plus radio-sensibles.
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1/ en cas de séminome (TGS)

.tous stades tumoraux (T1 à T4) sans extension ganglionnaire (stade I), trois 

possibilités sont envisageables : surveillance, radiothérapie adjuvante de 25 Gy 

lombo-aortique +/- iliaque homolatérale ou chimiothérapie adjuvante par un cycle 

de carboplatine AUC7 . 

Tous stades tumoraux avec une extension ganglionnaire de moins de 5 cm 

(N1 –N2) : radiothérapie de 30 Gy lombo-aortique +iliaques homolatérales. Une 

chimiothérapie par 3 cycles de BEP (Bléomycine-Etoposide-cisplatine) peut se 

discuter à la place de la radiothérapie pour les adénopathies supérieure à 3 cm, 

tous stades tumoraux (T1à T4) avec une extension ganglionnaire importante (N3) 

et/ou des métastases viscérales : chimiothérapie de 3 cycles de BEP ou 4 cycles 

d’EP (etoposide-cisplatine).

En fonction  de la réponse : surveillance si rémission complète, chirurgie 

d’exérèse des masses résiduelles sup à 3 cm si réponse partielle (sauf masses 

résiduelles inf à 3 cm hypermétaboliques en TEP qu’il convient de réséquer).
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Efficacité du traitement :

. Si les marqueurs sont élevés avant le traitement, ils doivent chuter après un 

traitement efficace dans un délai en rapport avec leur demi-vie.

.Un taux  élevé persistant signifie toujours la présence de tumeur résiduelle,  mais 

un taux normal n’élimine pas une métastase ou une rechute.

2/ Rechute :

. La majorité des récidives (80 à 90%) survenant dans les 2 ans après 

orchidectomie, des contrôles répétés seront effectués avec :

-Examen clinique (testicule controlatéral, aires ganglionnaires, masse 

abdominale, recherche de douleurs osseuses => radio scintigraphie si présentes

- dosage des marqueurs.

- scanners thoraco-abdominaux.

. En cas de reprise évolutive, une chimiothérapie de « rattrapage » est proposée.

.un cancer du testicule expose à un risque de cancer controlatéral .celui-ci peut 

être  apprécie par une biopsie du testicule sain à la recherche d’un carcinome in 

situ, mais, dans tous les cas, le patient doit apprendre l’autopalpation du testicule 

pour permettre un diagnostic  précoce. 
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 Patient de 36 ans 

 ATCD crypto bilatérale  opérée  à l’enfance

 Consulte pour des cn gauche 

 Examen clinique : testicule gauche augmenté dur 
pierreux suspect

 Écho : urétéro-HDN gauche

 Uroscanner : processus du tiers moyen de l’uretère 
gauche suspect de TVES,

 Bilan d’extension négatif

 Marqueurs négatifs

 Décision NUT+orchidectomie gauche  : 19/01/2020
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TDM : tm 1/3 moyen 
Uretère gche 43mm

écho scrotale : 
nle+marqueurs
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 Anapath :

Tm séminomateuse envahissant la vaginale de 08cm 
+épididyme +localisation métastatique urétérale et 
ganglionnaire

IHC : *marquage PLAP positif uretère, testicule et 
adp

*marquage négatif : cytokératine,CD30,CD117

T2N3M0 : stade IIb

 Traitement adjuvant: rcp : chimiothérapie 
adjuvante : bep : 06 cures 
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 absence de foyer hyper 
métabolique faisant 
suspecter une méta
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TDM TAP 

 ADP lombo aortique 
12mm
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 ADP Lombo-aortiques de 40mm
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 23-05-2023 :  03 ans après

 Xyphopubienne

 Un gg de 45mm

 Un de 10mm

 Anapath : 15 gg prélevés : 
14 sains et un seul 
seminome gg
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TDM TAP

 Bonne évolution 

 Absence d’ADP 

 Écho scrotale normale 
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 NORMAUX 
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 Tm résiduelles post-chimio :

*7% cancer actif

*11-38% tm seminomateuses

*40% fibrose

*30%: tératome
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 Kc du Testicule : rare
 Facteurs de risques
 Autopalpation+écho scrotale
 IRM ,Pet
 Marqueurs ,nvx mARNs
 Orchidectomie+marqueurs+bilan d’extension
 Anapath : TGS et TGNS
 Procréation et éjaculation 
 Stade I  II  III 
 Surveillance 
 Chimiothérapie
 Masses résiduelles ?
 Pet scan fdg
 Présent et avenir : RPLND laparo ou robot-assistée
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