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La chimiothérapie dans la récidive du 

cancer du testicule



INTRODUCTION

 Les tumeurs du testicule sont les cancers les plus fréquents de 

l’homme jeune. 

 Cancer urologique rare (1,5% des cancers masculins)

 Incidence: est de 4 à 6/100.000 hommes en Europe Occidentale.

 incidence élevée dans les pays industrialisés,



INTRODUCTION

 très faible en Afrique et en Asie (<2/100.000 hommes).

 Age: 20-35 ans

 Tumeur germinal représente 95% des cas(TGS,TGNS)

 Pronostic Meilleurs pour les séminomes purs que pour les autres

formes. Globalement, 95% de guérison pour les stades localisés et

90% de survie à 5 ans



INTRODUCTION

 Depuis les années 1970, les tumeurs germinales métastatiques 

sont devenues curables par l’utilisation de la chimiothérapie par 

cisplatine et la chirurgie des masses résiduelles. 

 Le pronostic des patients métastatique est défini par la 

classification IGCCCG. 

 Le taux de guérison des patients atteints d’une tumeur germinale 

métastatique tout pronostic confondu est de 80%

 Malgré ces traitements, 20 % des patients rechutent et nécessitent 

un traitement de seconde ligne



CLASSIFICATION IGCCCG(pronostic)







Récidive?

 Clinique, 

 les taux de marqueurs tumoraux ,

 l’imagerie radiologique 

 la biopsie est nécessaire pour confirmer le diagnostic de 

récidive. 



1/Récidive après surveillance active 

ou 

traitement locorégional seul 



 Bon pronostic ,rare

 3% TGNS

 Très rare pour les TGS

 Le plus souvent c’est des récidives tardives(plus de 2 ans)



 récidive confinée au rétropéritoine:

Traitement locorégional:

chirurgie/radiothérapie(séminome)

 récidive hors du rétropéritoine ou masse non résécable :

une chimiothérapie standard de première intention(3 BEP)

 Leur pronostic est excellent avec un taux de rémission complète 

aux alentours de 98 %.



2/Récidives tumorales post chimiothérapie

Ou

maladie réfractaire a la chimiothérapie



 10% de récidive

 avant 24 mois après le traitement.

 Les patients en récidives doivent être classés selon la 

classification internationale des patients en rechute répartis 

en 5 groupes.

 La PEC des patients en récidives tumorales post 

chimiothérapie ou maladie réfractaire a la chimiothérapie 

repose sur la chimiothérapie de rattrapage.



Classification internationale des patients 

en rechute



Chimiothérapie de rattrapage

 4cycle VIP:étoposide,ifosfamide,CDDP

 4cycle TIP:paclitaxel,ifosfamide,CDDP

 4cycle VeIP:vinblastine , ifosfamide , CDDP

 Chimiothérapie dose dance (essais) avec support de cellules 
souches périphérique.

 une prophylaxie primaire par G-CSF est nécessaire chez les 
patients recevant de l’ifosfamide. 

 Discuter chirurgie des masses résiduelles++(RCP)

 Benifice de survie de 10%



Essai clinique dans les centres spécialsés pour les forme 
réfractaire au CDDP(récidive précoce dans le mois qui suit le 
traitement)et pour les formes qui ne répondent pas a la 
chimiothérapie standard.

Etude TIGER :(TIP VS TICE) essai en cours

étude randomisée de phase 3 comparant une chimiothérapie 
standard à dose conventionnelle à base de paclitaxel, 
d’ifosfamide et de cisplatine à une chimiothérapie à haute 
dose à base de paclitaxel et d’ifosfamide pour mobiliser les 
cellules souches suivie de carboplatine et d’étoposide à dose 
élevée.



3/Récidives tardives

 2 ans après le traitement curatif par chimiothérapie.

 Peut fréquente 1-3%des cas

 L’incidence moyenne cumulée est de 3,2 % pour les TG non 

séminomateuses.

 Plus faible pour les tumeurs germinales séminomateuses

(TGS):1,4 %.

 Facteurs favorisant(initial):ADP massive ; tératome lors du 

curage des masses résiduelles



Histologie des récidives

 Tumeurs germinale viable(TGS,TGNS) 60-70%

 Teratome 20%

 Transformation : sarcome,adk 20%



PEC des récidives tardives

 pronostic sombre : PEC multidésciplinaire:

 Chirurgie si MT normaux(teratome)

 Chimio de rattrapage (VIP,TIP)  puis chirurgie si MT 

élevés(TG viable)

 Discuter la chirurgie chaque fois que possible

 Pronostic mauvais : SSP 41% SG 61%a 3ans



conclusion

 Il faut viser la guérison chez les patients atteints de tumeur 
germinal testiculaire de stade avancé. 

 Les marqueurs tumoraux doivent être régulièrement 
mesurés pendant et après la chimiothérapie. 

 Après la chimiothérapie, procéder à une restadification
biochimique et radiologique chez tous les patients pour 
évaluer la réponse et détecter les masses résiduelles dans le 
but de les opérées.

 Après échec a une chimio de rattrapage adresser les patient  
centre spécialisé pour une chimiothérapie intensive(essai 
clinique)


