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Tumeur du testicule 



Tumeur du testicule :  une grosse bourse

Bourse aigue ?
douleur = urgence chirurgicale
torsion du cordon spermatique/hydatide/
orchi-épididymite/traumatisme/hernie inguinale

OU

Bourse chronique ?  
indolore = de découverte fortuite / parents vs ado
tumeur



Tumeur du testicule :   un examen clinique

- la masse : coté, taille, consistance, position (centrale, polaire)

- le testicule controlatéral

ET

c’est métastatique ? 

adénopathies inguinales, lomboartiques, 

hépatomégalie, auscultation pulmonaire

ça secrète ? 

puberté précoce, gynécomastie



Tumeur du testicule :   imagerie + biologie

L‘échographie

ET

c’est métastatique ? 

TDM TAP

Ça sécrète ? 

AFP (tumeur vitelline) (demi-vie 5 jours)

(N<10ng/ml) attention avant 2 ans +++ abaques +++

HCG totale (choriocarcinome) (N<50UI/ml) (3 jrs)



Tumeur du testicule :   d’abord des hypothèses

- Tumeur germinale (� c/ germinales primitives totipotentes)

sécrétante : vitelline (70%) ou mixte 

non sécrétante : tératome (30%) (+- différencié)

voire

- Tumeur stromale (<10%) : 

Sertoli-Leydig (soutien/androgènes), granulosa

- Gonadoblastome

- Leucémie, lymphome

NB : rhabdomyosarcome para-testiculaire



Tumeur du testicule :   orchidectomie

Orchidectomie par voie inguinale ; recoupe haute du cordon

Pas de biopsie

pas de voie scrotale

Prothèse après la puberté

+++ Diagnostic anatomo-pathologique +++



Tumeur du testicule :   chirurgie et poly-chimiothérapie

Tumeur Germinale Maligne  - TGM 2013

- Localisé :  orchidectomie/voie inguinale  puis surveillance

- Métastatique / Inopérable d’emblée : chimio néoadjuvante

- Exérèse incomplète / marqueurs non négativés : chimio 

adjuvante

NB : cisplatine

TGM testiculaire :  80% de guérison à 5 ans

FDR : âge > 10 ans



Tumeur du testicule :   en résumé

AU TOTAL : une masse testiculaire dure et indolore

tumeur germinale 

- c’est un nouveau-né ? : tératome mature (+- immature)  

- c’est un nourrisson? : TGM vitelline (pure ou mixte) (80%)

- c’est un adolescent ?: TGM mixte sécrétante

(tardive donc évoluée) (20%)

Orchidectomie par voie inguinale

NB : tératome > 10 ans ; c’est malin.



Tumeur de l’ovaire 



Tumeur de l’ovaire :  une douleur 

Aigue = chronique : l’urgence, la torsion d’annexe

Douleur abdominale  (40 à 98%) 

chez l’adolescente ou la pré-adolescente

Bénigne  ou Maligne ? 

B :  troubles des règles, examen physique systématique

M :  distension abdominale, masse abdominale palpable

Ça sécrète ? 

Puberté précoce voire virilisation



Tumeur de l’ovaire :  imagerie

Echographie  : systématique
Bénin? (kyste non compliqué) : trans-sonore, parois fine, 
régulières, pas d’images intra-kystiques, (<1cm)

Malin? solide, hétérogène, calcifications
ascite, adénopathies lombo-aortiques, iliaques,  
inguinales, végétations intra-péritonéales

+- TDM/IRM ? 
si tumeur solide    si doute sur non ovarien
si gros volume (80 mm)      si doute sur la morphologie



Tumeur de l’ovaire :  biologie

AFP  - tumeur vitelline

HCG totale - choriocarcinome

voire
LDH - dysgerminome

CA 125 - tumeurs épithéliales

Inhibine - tumeur à cellules de la granulosa



Tumeur de l’ovaire :  des hypothèses

Masse kystique 45%
Kyste lutéal (15%), kyste folliculaire (10%)
Torsion d’annexe isolée (15%)

Masse tumorale bénigne 45%
Tératome mature (40%)
Cystadénome (4%)

Masse tumorale maligne 10%
Dysgerminome (4%) > tératome immature (3%) > t. vitelline 
tum. granulosa juvénile (2%) > t. de Sertoli-Leydig (<1%)
Gonadoblastome, leucémie, lymphome



Tumeur de l’ovaire :  la chirurgie ou coelio explo

Kyste fonctionnel : possible ponction

Tumeur d’allure bégnine: chirurgie conservatrice

Tumeur d’allure maligne : risque dissémination 
Coelioscopie exploratrice / jamais thérapeutique

Prélèvement de liquide péritonéal

Inspection du péritoine et de l’épiplon

Thérapeutique :

(Conversion) laparotomie + travail en dehors de la tumeur

Si facile : annexectomie       Que si difficile : biopsie protégée  



Tumeur de l’ovaire :  vers TGM 2013

Tumeur Germinale Maligne  - TGM 2013

- Localisée :  ovariectomie/laparo puis surveillance

- Métastatique / Inopérable d’emblée : chimio néoadjuvante

- Exérèse incomplète / marqueurs non négativés : chimio 

adjuvante

NB : cisplatine

NB : âge > 10 ans n’est pas un FDR de mauvais pronostic



Tumeur de l’ovaire :  ce qu‘il faut retenir

AU TOTAL : une douleur et une masse

Toute tumeur solide : imagerie + marqueurs

Tumeur d’allure maligne 

Dès que > 80mm ; palpable ; signes endocriniens ; âge > 10 ans

La plus fréquente : Dysgerminome (10-15 ans)

La plus grave : Tumeur vitelline (risque métastatique)

NB : torsion d’annexe : < 5% de tumeur maligne.

Diagnostic-suspicion : 

intervenir/détordre/attendre marqueurs si besoin

+++ marqueurs en post op immédiat si pas faits préop+++



TGM 2013



« Etude multicentrique 

évaluant une stratégie thérapeutique adaptée au pronostic 

dans les tumeurs germinales malignes non séminomateuses

extra-crâniennes 

de l’enfant, de l’adolescent et du jeune adulte » 

• Promoteur : Centre Léon Bérard à Lyon

• Investigateur coordonateur : Dr Cécile FAURE-CONTER

NB : TGM intra-crâniennes autre protocole européen 

SIOP CNS GCTII

TGM 2013



TGM rares = 3% des tumeurs malignes de l’enfant

- Nourrissons et jeunes enfants : 

tumeur vitelline / pure ou mixte - testicule ou sacro-coccyx

- Ado/puberté : mixte, seminomes - ovaire

Taux de guérison  : 90%

+++ évaluation et thérapeutique initiales +++

TGM 2013



classification OMS

- tératomes matures  (bénin chez l’enfant- sauf testis > 10 ans)

- seminomes purs (dysgerminome ovaire)

- TGM non Séminomateuse

-Tératome immature

-Tumeur du sac vitellin (AFP)

-Choriocarcinome (HCG)

-Carcinome embryonnaire

-Tumeur germinale mixte

TGM 2013



Etude de recherche clinique, de désescalade de dose 

thérapeutique adaptée au pronostic (+ observatoire)

Etude prospective multicentrique non randomisée avec 

stratification des patients selon 4 groupes de risque. 

Rationnel : bon pronostic/ cisplatine - sans alternative

Toxicités  à long terme , dose-dépendante.

NB : TGM 95 : survie inferieure si âge> 10 ans 

HCG > 5000 UI/ml - mauvais pronostic

Objectifs : maintenir le taux de survie/ limitant les séquelles

intensifier le ttt des formes rares à haut risque

TGM 2013



TGM 2013



Critères d’inclusion : 

< 18 ans ; TGMNS avec nécessité de chimio (sinon observatoire), 

sécurité sociale, consentement

NB : > 15 ans : comités « adulte » et AJA

Critères d’exclusion : chimio anterieure /cette maladie, 

insuffisance renale, hypoacousie 

NB : dysgerminomes / tératomes / tumeur des cordons sexuels 

(granulosa, sertoli leydig)/ chorio-carcinome néonatal

2014  - 30 patients attendus par an

TGM 2013



Stade d’extension

extension A : localisé

extension B : localisé mais étendu au-delà de l’organe d’origine

extension C : métastatique

FDR

- âge > 10 ans pour testis et extra-gonadique

- Marqueurs élevés (AFP > 10 000 ng/ml  et HCG > 5000 UI/ml)

2 groupes : RI  et HR

4 sous groupes : RI1  RI2   HR1 et HR2

TGM 2013



- RI si Extension B  sans FDR : 

VBP (vinblastine, bléomycine,cisplatine)

RI1 : gonadique :  3  cures

RI2 : extra-gonadique : 4  cures

- HR si Extension B avec FDR ou extension C

VIP (VP16, ifosfamide, cisplatine)

BEP (bleomycine etoposide cisplatine) si pubere

HR1 = gonadique avec marqueurs élevés / testis>10ans et 

marqueurs dont LDH peu élévés dont LDH : 3 cures

HR2 = tous les autres :  4 cures

TGM 2013



TGM 2013 - chimiothérapies



TGM 2013 - chimiothérapies

- Cures tous les 21 jours

- Conditions : 1000 PNN/mm3 , 100000 p/mm3

- Voie centrale

- Prophylaxie par Bactrim

Adaptation des doses 

si < 1an et ou <10 kg

Si otoxocite , tubulopathie

Si toxicité hématologique malgré GSF (pas systématique au début)



TGM 2013 - surveillance



TGM 2013 - surveillance

Rémission complète :

Négativation des marqueurs

Absence de lésion résiduelle vivace maligne

Bilan de fin de traitement :

3 semaines après la fin du dernier traitement



TGM 2013 - surveillance



TGM 2013 - MEMO 

Bilan d’imagerie loco-régionale



TGM 2013 



TGM 2013 


